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Presentacion

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que constituye un problema sanitario
y social de gran importancia. Afecta o puede afectar a casi el 1 por ciento de la poblacion
y genera multiples problemadticas que inciden no sélo en las personas que la sufren sino
también en su entorno familiar y social.

En las ultimas décadas se han producido importantes avances en la investigacion
que hoy nos permiten un mejor conocimiento de la compleja naturaleza de este trastorno
y un acercamiento a la etiologia multifactorial (bio-psico-social) que esta a la base del
mismo.

Ademas se ha producido una profunda transformacion en el modelo de atencion
pasando de un modelo institucionalizador a un sistema de atencidon comunitaria
comprometido con el mantenimiento en la comunidad de la persona afectada de
esquizofrenia. Paralelamente se han producido avances muy significativos en el
tratamiento y rehabilitacion de las personas que sufren esquizofrenia, lo que permite
ofrecer un panorama mucho mas esperanzado a estas personas. Se han desarrollado
tratamientos farmacoldgicos eficaces en el manejo y control de los sintomas
psicopatologicos y en la prevencion de recaidas; y asimismo se han ido configurando en
torno al campo de la rehabilitacion psicosocial un conjunto de estrategias de intervencion
psicosocial y apoyo que han demostrado su eficacia en la mejora de la autonomia y
funcionamiento psicosocial de las personas con esquizofrenia ayudando a su progresiva
integracion y participacion social.

La atencion a las personas con esquizofrenia debe pues organizarse de un modo
global e integrado atendiendo a su diferente problematica y necesidades y debe combinar
de un modo complementario distintas intervenciones tanto de tratamiento como de
rehabilitacion y apoyo.

El proposito general de este libro es el de ofrecer una vision global y actualizada
sobre la problematica de las personas que sufren esquizofrenia y muy especialmente
describir de un modo concreto y practico las principales pautas de intervencion que han
de conformar un proceso de atencion integral con una persona que sufre esquizofrenia.

El libro se organiza en cinco capitulos. En el capitulo 1 se repasan y sintetizan las
principales caracteristicas de la esquizofrenia: sintomatologia, criterios diagnosticos,
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curso, pronostico, epidemiologia y diagndstico diferencial; asimismo el capitulo se
completa con un caso practico ilustrativo. En el capitulo 2 se describen las principales
hipotesis etiologicas y se ofrece, como modelo integrador, el modelo de vulnerabilidad
que nos permite entender la compleja interaccion multifactorial de las distintas
dimensiones relevantes, tanto bioldgicas como psicologicas y sociales, que inciden en la
aparicion y desarrollo de la esquizofrenia; también nos permite orientar las diferentes
intervenciones. El capitulo 3 se centra en el proceso de evaluacion como paso
fundamental para poder planificar el conjunto de intervenciones a desarrollar; se destacan
los principales aspectos a evaluar y los instrumentos mas relevantes y se describe como
organizar este proceso de evaluacion y de planificacion de la intervencion; el capitulo se
completa con un caso practico que permite ejemplificar todo este proceso. El capitulo 4
constituye el nucleo fundamental del libro y la parte més extensa del mismo, donde se
describen y pormenorizan de un modo concreto y practico las principales intervenciones
que han de combinarse de un modo complementario para una adecuada atencion a las
personas con esquizofrenia. Se exponen, por un lado, las estrategias de tratamiento que
incluyen las intervenciones farmacoldgicas esenciales en la atencion a la esquizofrenia
junto con nuevas estrategias complementarias de manejo psicologico de la sintomatologia
positiva; y por otro lado, se centra de un modo especial en el campo de la rehabilitacion
psicosocial y apoyo comunitario que abarca todo un conjunto de intervenciones
psicosociales comprometidas con la mejora del funcionamiento de la persona en su
entorno y el apoyo a su integracion en la comunidad. Se repasan aqui la metodologia y
las practicas mas relevantes en las diferentes areas de intervencion en rehabilitacion. Al
final del capitulo se incluye un caso practico que ilustra todo este proceso de
intervencion. El libro se completa con un ultimo capitulo concebido a modo de guia
practica para afectados y familiares. En €l se resume la informacion maés relevante sobre
el trastorno y su tratamiento y rehabilitacion y se intentan ofrecer respuestas claras y
concretas a las principales preguntas que se pueden plantear.
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1

Introduccion

Emilio Kraepelin en 1893 reunid6 varios grupos de casos que habian sido
diagnosticados de “idiocia adquirida” (término acufiado por Esquirol), de “estupidez o
demencia juvenil” (propuestos por Morel) y de “catatonia y hebefrenia” (utilizado por
Kahlbaum Hecker) y los agrupé en una sola entidad clinica a la que llam6 Dementia
Praecox (demencia precoz), término utilizado ya por Morel en 1851. A esta enfermedad
la describid® como un trastorno que aparecia en la juventud, de naturaleza netamente
organica y de sintomatologia difusa y polimorfa bajo la cual evoluciona un proceso
especialmente destructivo de la personalidad. Describe la curacién en un muy limitado
numero de casos y defiende que en general la enfermedad evoluciona fatalmente hasta la
demencia. Considera la Dementia Praecox de origen enddgeno, producto de
perturbaciones endocrinas y metabolicas. Diferencia cuatro formas clinicas: hebefrenia,
catatonia, demencia paranoide y demencia precoz simple. Esta clasificacion la fue
modificando a lo largo de los afos hasta llegar a la ultima clasificacion que se mantenia
vigente en Espafia en 1935:

—  Demencia precoz: formas simples, demencia precocisima (en la edad infantil),
hebefrenia, formas depresiva y estuporosa, formas circular y agitada,
catatonia, demencia paranoide y confusion del lenguaje.

—  Parafrenias: sistematica, expansiva, confabulatoria y fantastica.

Eugenio Bleuler recoge las criticas de la época sobre el calificativo de Dementia
Praecox por no ser ni precoz ni demencia propiamente dicha en muchos casos,
proponiendo en 1911 el nombre de “esquizofrenias”, que etimologicamente significa
mente hendida o disgregada. Afirma que lo patognomonico de esta entidad nosologica es
lo que ¢l llama un proceso de aflojamiento (“Lockerung”) de las asociaciones por el que
llegan a perderse las conexiones logicas que habian sido establecidas a través de la
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experiencia individual, produciéndose nuevas y absurdas relaciones entre los datos del
conocimiento. La enfermedad segin este autor es de origen fisiogeno, somatogeno y
propone que a los sintomas fisiogenéticos se agregarian numerosos sintomas
psicogenéticos; también propone que se transmitirian hereditariamente las
particularidades de la constitucion esquizoide, de cuyo fondo emergeria desde una simple
esquizoidia a la mas grave esquizofrenia. Bleuer llega a describir el origen organico como
producto de posibles lesiones cerebrales, posiblemente de origen toxico (perturbaciones
metabolicas). Como sintomas fundamentales sefiala la ruptura de las relaciones apetitivas
con el mundo exterior (sobre lo que después insistiria con Kurt y Carl Schneider) y la
posibilidad de una coexistencia habitual de actitudes afectivas contrapuestas en el
paciente. El primero de estos sintomas lo interpretd como consecuencia de una tendencia
que el esquizofrénico siente de replegarse sobre si mismo y design6 el estado resultante
con el nombre de “autismo”. Al segundo sintoma lo calific6 de “ambivalencia” y lo
interpretd como un signo de la pérdida de la unidad funcional de la mente, en virtud de lo
que se produciria una lucha anarquica de los impulsos equipotentes de reaccion frente a
cada estimulo. Por tanto, Bleuer propondria tres grandes patas sobre las que se
asentarian las esquizofrenias: disgregacion asociativa, autismo y ambivalencia. La teoria
Bleuleriana abre el camino para la investigacion psicologica de la esquizofrenia.

Krestchmer en 1921 defiende que la esquizofrenia es una enfermedad
constitucional de signo contrario a la psicosis maniacodepresiva si se tenia en cuenta la
actitud del enfermo frente al medio ambiente. Intenta demostrar la afinidad de la
esquizofrenia con las figuras corporales leptosomadtica y atlética, sefialando la importancia
que tiene la personalidad prepsicotica esquizoide como rasgo de predisposicion.

Kleist en 1921 propone una teoria degenerativa neurologica. Dice que la
esquizofrenia tiene un origen heredodegenerativo, semejante al de ciertas enfermedades
neuroldgicas hereditarias. Esta “psicodegeneracion hereditaria” se produciria por una
debilitacion constitucional de determinados sistemas que producirian una perturbacioén en
la correspondiente funcion. Describe tres tipos de sintomas similares a los neurologicos:
catatonicos, afectivos y verbales.

Berze en 1929 propone un concepto psicologico general de la esquizofrenia en
funcién de la realidad clinica observada, esforzandose en realizar una ordenacion
sistematica de los sintomas para referirlos a un Unico trastorno fundamental, la
“hipotonia de la conciencia”, y diferencia entre los sintomas procesuales y los reactivos.

El nicleo de la esquizofrenia segin Berze lo constituye una enfermedad
somatdgena general, de localizacion cerebral, constitucionalmente condicionada aunque
no pueda llegar a asegurar si la causa es encefalogena o somatogena pero si evidencia
que se trata de un proceso organico en marcha. Hace una clasificacion de las
esquizofrenias:

— Idiopaticas: no es posible definir como causa una enfermedad somatica, las
esquizofrenias idiopaticas son constitucionales y enddgenas, y presentan un
proceso de caracter organico y destructivo (procesual). El proceso puede ser
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activo o inactivo y manifestarse por brotes o reacciones.

—  Reactivas: estas esquizofrenias estan motivadas por causas psiquicas y
aparecen en personas constitucionalmente predispuestos, en concreto los
esquizoides. Las reacciones y el desarrollo no son procesuales en el sentido
de organicidad y destructividad. La disposicion constitucional no viene
determinada soélo por el genotipo sino también por varios agentes patdogenos.

— Sintomaticas: estas esquizofrenias serian semejantes a las procesuales pero
sin el caracter organico y destructivo; se atribuyen a causas exdgenas y para
su precipitacion no seria necesaria la predisposicion genotipica. Para hacer el
diagnostico de esquizofrenias sintomadticas es definitivo la remision de los
sintomas y la tendencia a la curacion.

1.1. Descripcion clinica

Para conocer qué es la esquizofrenia hoy se debe hacer una mencion obligada a los
criterios diagndsticos actuales, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV, 1995). Aunque este manual presenta algunas limitaciones que se
veran mas adelante, lo cierto es que ha iluminado mucho el campo de la clinica e
investigacion sobre la esquizofrenia. El otro gran manual de clasificacion diagnostica, la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) de la Organizacion Mundial de la
Salud, es basicamente similar, por lo que, en aras de una mayor simplicidad y claridad, se
va a hacer referencia fundamentalmente al DSM-IV.

Esquizofrenia

epresi(’)n
‘ maniaca

Esquizoafectivo

Psicosis

Psicosis
reactiva
breve

Trastorno
esquizofreniforme

Debido a
enfermedad
fisica

Trastorno
paranoide

FIGURA 1.1. Las psicosis.
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La figura 1.1 muestra cémo la psicosis comprende un grupo de trastornos muy
diversos (MC Gorry y Edwards, 1997). La esquizofrenia es uno de los trastornos que
estan incluidos dentro del gran marco de las psicosis. Con algunas personas puede
resultar 1til explicarles la figura, comenzando a decirles que un episodio psicotico puede
ser causado por una enfermedad fisica; en otras ocasiones puede haber otras psicosis
inducidas por consumo de drogas (generalmente LSD o cannabis). Posteriormente se
puede seguir explicando al sujeto que también puede existir una psicosis reactiva breve en
respuesta a sucesos estresantes o traumaticos, como por ejemplo una violaciéon, una
inundacion, un atentado, etc. Para terminar se pueden explicar los trastornos psicéticos
funcionales comentando que los mas comunes son la esquizofrenia y la depresion
maniaca; otros son el trastorno esquizoafectivo, que estd a caballo entre los dos
trastornos anteriores, y el trastorno esquizofreniforme. El explicar al sujeto esta division
puede ayudar a mejorar la implicacion de la persona en el proceso terapéutico.

1.1.1. Criterios diagnosticos

En el cuadro 1.1 se pueden observar los criterios que define el DSM-IV para que
una persona pueda ser diagnosticada de esquizofrenia.

So6lo se requiere un sintoma en el primer criterio en el caso de que las ideas
delirantes sean extrafias o si aparece una Vvoz que comenta continuamente los
pensamientos o el comportamiento de la persona o en el caso en que dos o mas voces
conversen entre ellas.

Basandose en las observaciones clinicas se puede hacer el diagnostico de un subtipo
de esquizofrenia en funcion de la sintomatologia predominante en el momento de la
exploracion; debido a esto, puede cambiar el diagnostico del subtipo a través del tiempo.
Frecuentemente, los sintomas pueden caracterizar diversos subtipos, y en el cuadro 1.2
se pueden observar los criterios para cada subtipo de esquizofrenia.

Cuadro 1.1. Criterios diagndsticos del DSM-1V

—  Sintomas caracteristicos: dos o mas de los siguientes, cada uno de ellos debe estar presente de
forma significativa durante un mes (o menos si es tratado satisfactoriamente):

e  Delirios

*  Alucinaciones

*  Habla desorganizada

*  Comportamiento desorganizado o catatonico

*  Sintomas negativos como alogia, afecto aplanado, etc.

—  Disfuncion social/ocupacional: durante un periodo de tiempo significativo desde el comienzo del
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trastorno, una o mas areas de funcionamiento como el trabajo, relaciones interpersonales o
autocuidados estan marcadamente por debajo del nivel premodrbido (si el comienzo es en la
adolescencia o infancia, se hace referencia a un fallo en el nivel esperado de funcionamiento
interpersonal, académico u ocupacional).

Duracidn: los signos del trastorno deben estar presentes de forma continua y persistente durante, al
menos, 6 meses. En estos seis meses se incluye un mes minimo de sintomas que cumplen el
primer criterio (o menos si es tratado satisfactoriamente) y puede incluir periodos prodrémicos o
residuales. En estos casos el trastorno puede estar manifestado solo por sintomas negativos o por
dos o mas sintomas descritos en el primer criterio pero de forma atenuada (por ejemplo
experiencias perceptuales inusuales).

Exclusion del trastorno esquizoafectivo o del estado de animo.

Exclusion de enfermedades médicas o consumo de sustancias (ilegales o medicaciones).

Relacion con el trastorno generalizado del desarrollo: si existe historia de autismo u otro trastorno
generalizado del desarrollo, se hard un diagndstico de esquizofrenia solo si predominan
alucinaciones o delirios durante al menos un mes (o menos si es tratado satisfactoriamente).

Cuadro 1.2. Criterios diagnosticos segun el DSM-1V para los subtipos de
esquizofrenia

Paranoide 295.30
*  Preocupacion por uno o varios delirios o frecuentes alucinaciones auditivas.
* No existe predominio de los siguientes sintomas: habla desorganizada, conducta catatonica o
desorganizada o afecto plano o napropiado.

Desorganizada 295.10
*  Son prominentes todos los siguientes sintomas: habla desorganizada, conducta desorganizada
y afecto plano o inapropiado.
*  Los criterios para el tipo catatonico no se cumplen.

Catatonica 295.20
Al menos hay predominio de dos de los siguientes sintomas:

* Inmovilidad motora evidenciada por catalepsia o estupor.

*  Actividad motora excesiva (aparentemente sin proposito y no influida por estimulos externos).

* Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a cualquier indicacion o
mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo.

*  Movimiento voluntario peculiar evidenciado por posturas extrafas (posturas puestas de forma
voluntaria inapropiadas o bizarras), movimientos estereotipados, manierismos prominentes o
muecas llamativas.

*  Ecolalia 0 ecopraxia.

Indiferenciada 295.90
* Los criterios para el diagnostico de los subtipos catatonico, paranoide o desorganizado no se
cumplen a pesar de estar presentes en la actualidad los sintomas del primer criterio para el
diagnostico de esquizofrenia.

Residual 295.60
* No son predominantes los siguientes sintomas: alucinaciones, delirios, habla desorganizada o
comportamiento desorganizado o catatonico.
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*  Hay evidencia del trastorno dada la presencia de sintomas negativos o dos o més sintomas
atenuados de los indicados en el primer criterio para el diagndstico de la esquizofrenia.

1.1.2. Sintomatologia

Tradicionalmente se han dividido los sintomas de la esquizofrenia en positivos y
negativos. De hecho, las escalas para valorar la sintomatologia esquizofrénica se basan en
esta distincion como las escalas de valoracion de sintomas positivos y negativos (SAPS y
SANS) (ver capitulo 3).

Entre los sintomas que caracterizan a los llamados positivos, se encuentran:

—  Alucinaciones. Consiste en la percepcion de estimulos que en la realidad no
existen. Pueden ocurrir en cualquier modalidad: olfativa (u 6smica), auditiva,
visual, tactil (propioceptiva) o gustativa. Las mas habituales en la clinica son
las auditivas seguidas por las visuales. Las alucinaciones auditivas suelen
consistir en voces (que el sujeto percibe como diferentes de sus propios
pensamientos) que dictan 6rdenes o insultan al individuo; o también pueden
ser varias voces que conversan entre si 0 comentan la conducta del sujeto.
Seguidamente se describen las alucinaciones que presentaba Jaime, un
individuo diagnosticado de esquizofrenia: “No quiero salir de casa, me
cuesta horrores venir al centro pues siempre que estoy en la calle puedo oir
claramente coémo la gente me insulta, aunque muchas veces ni siquiera veo a
las personas; me dicen que haga esto o lo otro, y yo intento no hacer caso a
esas voces, pero ellas insisten una y otra vez, hasta que por fin llego aqui y
ya me desaparecen”.

— Delirios. Son creencias erroneas que suelen llevar a malinterpretaciones de
percepciones o experiencias. Los contenidos de los delirios suelen ser de
persecucion, referenciales, somaticos, religiosos o de grandeza. Otros
delirios son los de culpa, celotipicos o de control. Las mas habituales son las
que se refieren a sentirse perseguido o espiado seguido de los delirios
referenciales (el sujeto cree que determinados gestos, comentarios, pasajes
de un libro, contenidos de la television u otras claves ambientales, se dirigen
especificamente a ¢l dandole algin tipo de mensaje). José describe asi su
delirio después de los primeros dias de terapia: “Sé que tengo esquizofrenia
paranoide y que es por pensar que a veces me persigue la gente en la calle;
me cuesta mucho trabajo comprender que esto sélo es una idea que tengo
en mi cabeza, que en realidad no hay nadie que me persiga. Pero claro, lo
que me deja confuso es el hecho de que una serie de personas me quieran
pillar haciendo algo malo y provocarme una crisis y asi volver a ingresarme
y poder controlarme; si no fuera por esas personas malas, creo que podria
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controlar bien mis paranoias”. La escala de evaluacion de sintomas positivos
(SAPS) incluye en los delirios los de lectura, sonoridad, insercion y robo del
pensamiento.

—  Conducta extravagante. Este apartado se centra principalmente en el vestido
y la apariencia, la conducta social y sexual, la conducta agresiva o agitada y,
por ultimo, la conducta repetitiva o estereotipada. Rogelio es una persona
diagnosticada de esquizofrenia que acude a un centro de rehabilitacion
psicosocial vestido con colores muy llamativos y poco conjuntados y
siempre, de camino en el metro, baila delante de la gente, habiéndole parado
en varias ocasiones la policia.

—  Desorden formal del pensamiento. Entre estos sintomas se encuentran la
desrealizacion (el paciente habla de forma que sus ideas desembocan en
otras relacionadas o no), tangencialidad (el sujeto contesta a las preguntas de
manera indirecta, cuya significacion es irrelevante), incoherencia (la forma
de hablar es incomprensible), pensamiento ilogico (las conclusiones
elaboradas por el sujeto son ilogicas), circunstancialidad (forma de hablar
indirecta, tardando tiempo en llegar a decir lo que desea), taquilalia (el habla
de la persona es rapida y dificil de interrumpir), asindesis (el paciente es
distraido por estimulos insignificantes que interrumpen el curso de su
lenguaje) y asociacién de sonidos (habla en la que los sonidos —mas que el
significado— gobiernan la eleccion de las palabras, llegando a hacer rimas...).

Los sintomas negativos que son descritos en la SANS son:

—  Afecto embotado. Este sintoma se caracteriza por inexpresividad facial,
disminucion de movimientos espontdneos, escasez de gesticulacion
expresiva, pobre contacto ocular, ausencia de respuesta afectiva, afecto
inapropiado y ausencia de inflexiones en la voz (tono monocorde).

— Alogia. Este sintoma consiste en pobreza en el habla (respuestas breves,
concretas y escasas), pobreza en el contenido en el habla (respuestas vagas,
con poca informacion), bloqueos (el paciente indica que el curso de su
pensamiento es interrumpido) e incremento de la latencia de respuesta.

—  Abulia-apatia. Se concreta en mantener una limpieza e higiene descuidada,
falta de continuidad laboral o escolar y anergia fisica (el sujeto estd como
nerte).

—  Anhedonia-insociabilidad. La escala defne la anhedonia como escasas o
nulas actividades lidicas, disminucion del interés sexual, reducida capacidad
para las relaciones intimas o cercanas y aislamiento social.

—  Déficit de atencion. Este déficit lo evalia la escala a través de la falta de
contacto social del paciente (como si “estuviera en la luna”) y mediante la
distraccion durante la propia entrevista.
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A pesar de que la divisidbn entre sintomatologia positiva y negativa es la mas
utilizada entre los profesionales de la salud, las ultimas investigaciones critican estos
factores proponiendo una nueva agrupacion compuesta por tres tipos de sintomas en
lugar de dos: los positivos, los negativos y las alteraciones de comportamiento como una
nueva categoria (Peralta y cols., 1992).

Todos los sintomas que se han estado describiendo son caracteristicos en la
esquizofrenia, pero también estdn presentes en otros trastornos psicologicos. En un
estudio realizado por McGorry en 1995 sobre una poblacion de adolescentes australianos
de 16 afios se demostro como la prevalencia de sintomas esquizofrénicos son frecuentes
incluso en sujetos normales. En el cuadro 1.3 se muestran algunos de los resultados
obtenidos de esta investigacion.

Cuadro 1.3. Prevalencia de sintomas esquizofrénicos en australianos de 16 afios

Sintomas Prevalencia %
ldeacién mégica 51,0
Experiencias preceptuales inusuales 45,6
Aislamiento social | 8,4
Rol funcional deficitario 41,
Afecto plano o inapropiado 2.7
Habla desorganizada o sobreelaborada 2l 2
Marcada falta de iniciativa o energia 39,7
Conducta peculiar A,
Higiene personal inadecuada 8

1.2. Curso y pronostico

El inicio del trastorno esquizofrénico puede ser brusco o insidioso. Este tltimo suele
ser mas habitual y consiste en una fase prodromica caracterizada por un lento y gradual
desarrollo de los sintomas y signos. En el cuadro 1.4 se muestra el porcentaje de sujetos
con esquizofrenia que han presentado determinados sintomas prodromicos antes de su
primer episodio (Jackson, 1995):

A la hora de realizar un diagnostico, el DSM-IV especifica que se clasifique el curso
longitudinal, que s6lo podra hacerse después de un aiio desde el imicio de los sintomas
activos. Los posibles cursos se especifican en el cuadro 1.5.
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Cuadro 1.4. Porcentaje de sujetos con esquizofrenia con presencia de un
determinado sintoma prodromico

Sintomas prodrémicos Prevalencia %
Alislamiento social 76
Rol funcional deficitario 63
Conducta extrafia 26
Higiene personal inadecuada i
Afecto inapropiado o plano 33
Habla metafdrica, vaga o disgregada 23
|deacidn bizarra 53
Experiencias preceptuales extrafas 24
Marcada falta de iniciativa, intereses o energfa 24

Cuadro 1.5. Cursos de la esquizofrenia segun el DSM-1V

—  Episddico con sintomas residuales interepisodicos (los episodios son definidos como reaparicion de
sintomas psicoticos prominentes). También se debe especificar si es con sintomas negativos
acusados.

—  Episddico sin sintomas residuales interepisddicos.

—  Continuo (sintomas psicéticos prominentes estan presentes a lo largo del periodo de observacion).
También hay que especificar si es con sintomas negativos acusados.

—  Episodio unico en remision parcial; se especificara si es con sintomas negativos acusados.

—  Episodio unico con remision total.

—  Otro patron inespecificado.

En cuanto al pronoéstico se debe decir que variard en funcion del tratamiento
recibido por el sujeto diagnosticado de esquizofrenia, especialmente en aquellos en que la
enfermedad se cronifica. Generalmente se ha observado que entre el 23 al 39% de los
sujetos esquizofrénicos han tenido un solo episodio a lo largo de su vida; de los sujetos
esquizofrénicos con un curso episodico presentan una remision total o significativa del 35
al 78% de los casos. Estudios sobre cronicidad apuntan a datos que oscilan entre un 65 y
un 85% de los casos.

Las investigaciones sefialan que las personas diagnosticadas de esquizofrenia que
tienen mejor pronostico presentan el siguiente perfil:

—  Inicio tardio de los sintomas.
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—  Género femenino.

— Buena adaptacion premorbida.

—  Mayor nivel de estudios.

—  Menor cantidad de anormalidades cerebrales estructurales.

—  Menor deterioro cognitivo (medido a través de pruebas neuropsicoldgicas).
— Signos y sintomas negativos poco destacados.

1.3. Epidemiologia

Habitualmente se maneja el dato generalizado de que la prevalencia (indica los
casos en los que el trastorno se mantiene en el tiempo y hace referencia al namero total
de casos que se han acumulado en un determinado periodo de tiempo, usualmente se
contabiliza la prevalencia vital: nimero de personas que han tenido al menos un episodio
a lo largo de su vida) en la esquizofrenia es del 1%, es decir, que uno de cada 100
habitantes desarrollard un episodio de esquizofrenia a lo largo de su vida, con
independencia de sexo y cultura. Sin embargo, si se analizan los estudios
epidemioldgicos, ¢stos hablan de datos de prevalencia que varian entre las distintas
culturas, desde un 0,3 por mil en una secta ultraconservadora de Estados Unidos hasta
un 17 por mil en una poblacién del norte de Suecia. En Europa parece que se dan tasas
de prevalencia mayores en el norte que en el sur. Es mas, incluso en una misma zona los
datos de prevalencia pueden variar a lo largo del tiempo.

Como la esquizofrenia es una enfermedad mental que tiene tendencia a cronificarse,
las tasas de prevalencia son bastante mas altas que las de incidencia (hace referencia al
numero de casos nuevos que aparecen en una poblacion determinada a lo largo de un
periodo de tiempo delimitado, usualmente un afio) se estiman en 1/10.000 al afio (aunque
hay algiin estudio que eleva esta cifra hasta 7/10.000 al afio).

Se exponen a continuacion la interrelacion de diferentes variables con el desarrollo y
pronostico del trastorno esquizofrénico.

a) Aspectos transculturales. Los autores que han estudiado este aspecto llegan a
la conclusion de que la esquizofrenia es un trastorno que esta presente de
forma universal, aunque si aparecen matices diferenciadores en cuanto a
curso y cierta sintomatologia. Por ejemplo el contenido de los delirios o
alucinaciones varia en funcion de las culturas.

El curso es mas benigno en aquellas culturas menos desarrolladas,
presentando un prondstico mejor que en aquellos paises mas desarrollados.

Un aspecto que si es absolutamente cultural es la manera que tiene
esa cultura de tratar a la esquizofrenia y al esquizofrénico. Tal vez este
aspecto pueda servir de explicacion al fenomeno que se ha comentado en el
parrafo anterior.
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Los subtipos de esquizofrenia también varian en cuanto a frecuencia
de aparicion en funcion de las distintas culturas. Por ejemplo en las
sociedades occidentales, la forma paranoide es mas frecuente y la
hebefrenia se encuentra en retroceso.

b) La edad y el sexo. Suele aparecer desde finales de la segunda década de vida
del sujeto hasta la mitad de la cuarta. No es habitual que se encuentren
inicios previos a la adolescencia, aunque se han descrito algunos casos.
También se han descrito algunos casos de inicio tardio, mas alla de los 45
afos, especialmente en mujeres; en estos casos hay mayor frecuencia de
sintomatologia positiva que negativa o desorganizada.

Los estudios confirman diferencias entre los hombres y las mujeres en
cuanto a la forma de presentacion y curso de la esquizofrenia. Las mujeres
presentan con mas frecuencia un inicio mas tardio, sintomas afectivos mas
acusados 'y, en general, mejor prondstico. Ademds, estudios
epidemioldgicos realizados en hospitales sugieren una mayor tasa en
varones frente a los estudios realizados entre la poblacion general que
sugieren una prevalencia similar entre los sexos.

1.4. Diagnostico diferencial e implicaciones del diagnostico

En cuanto al diagnostico diferencial, ya se han comentado las importantes
dificultades existentes en cuanto a la propia definicion del concepto de esquizofrenia. Por
ello, estas dificultades aumentan si se tienen en cuenta otras patologias que comparten
estrechamente los sintomas que conducen a los diversos diagnosticos.

Los principales trastornos que son motivo de complicacion a la hora de
diferenciarlos de la esquizofrenia son los que se detallan a continuacion:

—  Trastornos organicos. Existe una gran variedad de trastornos organicos que
cursan con sintomas similares a los de la esquizofrenia: demencias, psicosis
inducidas por drogas, traumatismos craneoencefalicos, epilepsia, tumores,
accidentes cerebro-vasculares y multitud de trastornos infecciosos,
metabdlicos y endocrinos (como, por ejemplo, la Corea de Huntington, el
lupus eritematoso sistémico, las intoxicaciones por metales pesados, el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, etc.).

La mayoria de estas patologias es facilmente diagnosticable mediante
una valoraciébn médica, pero, excepto en casos muy evidentes, no se realiza
una valoracion somatica sistemadtica de todas las personas que acuden a un
profesional de salud mental. Por ello, es necesario descartar siempre la
posibilidad de que la sintomatologia presente se deba a causas organicas y
para ello la valoracion debe incluir un andlisis sistematico sanguineo y de
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orina, estudio de funcién hepatica y renal, pruebas tiroideas y en algunos
pacientes incluso puede estar indicada la realizacion de pruebas especificas
como: Tomografia axial computerizada, Resonancia Magnética Nuclear o
Electroencefalograma.

Problema aparte es el diagnostico de psicosis inducida por drogas o
psicosis exogena, ya que la dificultad estriba en determinar si el uso de
sustancias es la razon directa de la sintomatologia o si ha sido simplemente
el elemento desencadenante de una esquizofrenia. El criterio mas utilizado
para el diagnostico diferencial de estas dos patologias suele ser el de
reevaluar la sintomatologia en situacion de abstinencia, lo que deberia
hacerla desaparecer en el caso de que se debiera a una psicosis inducida por
uso de sustancias.

—  Psicosis maniaco-depresivas o trastornos afectivos. Aunque la esquizofrenia
y los trastornos afectivos son entidades nosoldgicas bastante bien
diferenciadas, es cierto que comparten criterios comunes en cuanto a la
posibilidad de existencia en ambas de actividad delirante y de alteraciones
importantes en el estado de 4nimo. Esta dificultad se complica a la hora de
realizar un diagnostico diferencial entre la esquizofrenia de tipo
esquizoafectivo y los trastornos afectivos (dificultad soslayada en la DSM-
IV por considerar el trastorno esquizoafectivo como diagnostico
independiente). Una ajustada valoracion de los componentes distimicos
presentes, su influencia en el peso global de la patologia y la presencia o no
de deterioro puede ayudar a realizar este diagnostico diferencial, ya que los
trastornos afectivos no cursan necesariamente con este deterioro.

—  Trastornos de personalidad. El criterio principal diferenciador de los
trastornos de personalidad es la presencia de los sintomas psiquiatricos a lo
largo de toda la vida de la persona, no siendo posible establecer un hito o
punto de corte a partir del cual se desarrolle la enfermedad.

—  Trastornos delirantes. En estos trastornos los delirios tienen un contenido
menos extravagante que en la esquizofrenia, y no conllevan el deterioro
cognitivo o funcional de la persona, que normalmente es capaz de llevar una
vida razonablemente adaptada.

Existen otras patologias que guardan relacion sintomdtica con la esquizofrenia,
como pueden ser la psicosis en la deficiencia mental, la simulacion, la psicosis reactiva
breve, el autismo o algunos trastornos neuroticos, pero dado que la explicacion del
diagnostico diferencial en todos ellos seria motivo para un libro propio, los autores
remiten para ello a los diferentes titulos de esta misma coleccion que tratan
especificamente estos trastornos y a los manuales diagndsticos (DSM-1V, CIE-10), en los
que el lector podra encontrar los criterios para el diagndstico diferencial en cada uno de
estos casos.
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1.5. Comentarios sobre la entidad diagndstica

Tal y como se ha visto al comienzo de este primer capitulo, la esquizofrenia es
definida en funcion de la presencia de determinados sintomas. Un individuo presenta un
diagnostico de esquizofrenia si mantiene ideas delirantes y alucinaciones visuales durante
un mes, ademds de una disfuncion social. Pero otro sujeto que presente habla
desorganizada y comportamiento desorganizado junto con una disfuncion social también
puede ser diagnosticado de esquizofrenia.

Seguro que un andlisis de las conductas problema arrojard objetivos muy distintos
de intervencion y, por tanto, los tratamientos psicosociales de estas dos personas deberan
ser, muy probablemente, diferentes.

El diagndstico de esquizofrenia puede tener una utilidad importante en cuanto al
tratamiento farmacoldgico de la enfermedad o para homogeneizar a los sujetos en las
investigaciones, pero para poco mas (aunque esto ya es mucho). Ni siquiera serd util para
facilitar la comunicacion entre expertos. De hecho, cuando llega una persona con este
diagnostico a la consulta del experto, éste no puede quedarse en el mero diagndstico de
esquizofrenia, debe valorar los sintomas que presenta el sujeto. Incluso diciendo que el
enfermo sufre alucinaciones auditivas, esto informa de bien poco. Las alucinaciones
pueden tener un caracter malevolente (oir personas que le insultan) o benevolente
(escuchar las voces de una mujer que le piropea). Evidentemente las reacciones
emocionales y conductuales de ambas personas seran completamente distintas y, por
tanto, las implicaciones terapéuticas también se veran modificadas.

Otra implicacion importante es el estigma social asociado a la esquizofrenia. Ello ha
llevado en ocasiones a eludir este diagndstico a favor de otros (por ejemplo, de trastornos
de personalidad) para evitar el etiquetado.

La conclusion es simple, el uso de una etiqueta diagndstica es necesaria para poner
al menos una primera base que iguale el lenguaje de todos los profesionales, pero el
profesional no puede quedarse con esta etiqueta como todo diagnostico (Costello, 1992),
solo es una pequena pieza dentro del gran puzzle que compone la evaluacion.

Cuadro resumen

—  EI DSM-IV marca los criterios para hacer un diagndstico de esquizofrenia.

— También se proponen distintos subtipos de esquizofrenia en funcién de los
sintomas pedominantes: paranoide, catatonica, desorganizada, residual o
indiferenciada.

—  Por altimo se proponen una serie de cursos de la esquizofrenia: episddico con o
sin sintomas residuales interepisodicos, de episodio Unico en remision parcial o
con remision total.

—  Se suele hablar de un 1% de prevalencia de la esquizofrenia, aunque esto no es
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del todo cierto, ya que el dato varia en funcion de las distintas poblaciones.
Al ser la esquizofrenia un trastorno que tiende a la cronificacion, las tasas de
prevalencia son mayores que las de incidencia.

Exposicion de un caso clinico

Antonio es ingresado en la Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB) de
Psiquiatria de un hospital general, presentando diversos sintomas desde hace mas
de un mes segun relata el propio sujeto, entre los que se destacan:

* Alucinaciones olfativas: el sujeto relata oler a droga, en concreto hachis,
lo que le hace buscar droga y consumir.

* Alucinaciones visuales: Antonio comenta que ve como ‘“‘espiritus” de
personas que se le acercan y atraviesan su cuerpo.

* Alucinaciones auditivas: aunque las presenta de forma muy habitual,
aparecen principalmente junto con las alucinaciones visuales y consisten
en voces que le ordenan realizar determinados actos y le insultan, lo que
le hace sentirse irritado.

* Delirios: asegura con un 100% de creencia que estd siendo sometido a
una vigilancia constante por parte de alguien; aunque dice no saber
quién es el responsable, cree que los profesionales de la salud y su
familia pueden estar implicados en el complot. Segin afirma, esto le
produce una elevada ansiedad y preocupacion que le dura casi todo el
dia y le impide hacer actividades que a €l le gustaria hacer.

* Conducta extravagante: cada vez que Antonio sale a la calle, insulta a la
gente o da gritos incomprensibles, por lo que ha llegado a pararle la
policia, aunque nunca le han detenido.

En cuanto a sintomatologia negativa, ésta no parece ser importante en el
momento de la entrevista nicial, tan solo se observa afecto inapropiado, ri€éndose
cuando habla de experiencias tristes que le han ocurrido a lo largo de su vida.

Todos estos sintomas le han hecho dejar su actividad formativa, las
relaciones sociales e incluso sus habitos de autocuidados basicos.

El diagnostico probable es el de esquizofrenia paranoide ya que:
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2.

3.

* Presenta delirios y alucinaciones durante mas de un mes.

* Aparece disfuncion social e incluso ocupacional.

* Los sintomas prodromicos (tal como se veran en el proximo capitulo)
duraron mas de seis meses.

* No aparece un trastorno afectivo.

Y es paranoide ya que su delirio sobre el complot es central en su
sintomatologia, aparecen alucinaciones auditivas frecuentes y aunque aparece
afecto inapropiado, éste no es predominante.

Preguntas de autoevaluacion

1. Cudl de los siguientes criterios es necesario pero no suficiente para
diagnosticar esquizofrenia a una persona segun el DSM-1V:

a) Tener alucinaciones auditivas la mayor parte del tiempo o que éstas
tengan intensidad de grave a moderada.

b) Presentar ideas delirantes aunque no es necesario que éstas sean
paranoides.

¢) La disfuncion social u ocupacional.

d) Que los sintomas caracteristicos estén presentes durante menos de 6
meses.

e) Presentar sintomatologia negativa.

El DSM-IV establece una serie de subtipos para la esquizofrenia. Segin el
manual, estos subtipos:

a) Son estables en el tiempo.

b) Cambian en funcién del momento de la exploracion.
c) Pertenecen al pasado y no deben ser utilizados.

d) No requieren el diagndstico general de esquizofrenia.
e) Se aplican en funcion del inicio de la enfermedad.

oo

Las alucinaciones mas habituales en las personas con esquizofrenia son:

a) Las auditivas y visuales. L]
b) Las propioceptivas y gustativas. | |
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¢) Las cenestésicas.
d) Las olfativas.
e) Las visuales y olfativas.

N

Uno de los sintomas caracteristicos es la alogia, que consiste en:

a) Pobreza de pensamiento. L]
b) Dificultad para comprender un mensaje oral. [ ]
¢) Sensacion de pérdida de control. ]
d) La transmision del pensamiento. L]

e) Pobreza en el habla asi como en su contenido. [ ]

Para definir el curso de la esquizofrenia segiin el DSM-IV:

a) Debe hacerse en cuanto aparezcan los primeros sintomas psicoticos.
b) Debe establecerse después del primer ingreso psiquiatrico.

¢) Se hara una vez instaurado el tratamiento farmacoldgico y comprobada su
eficacia.

d) Se esperara a que el trastorno evolucione un afo.
e) Se aplicara después de la segunda crisis psicotica.
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2

Etiologia

“Hacer teoria sin practica es paralisis; hacer practica sin teoria es ceguera.” Toda
intervencion psicosocial con las personas con esquizofrenia debe basarse en los
conocimientos que la investigacion ofrece. En este capitulo se estudiaran algunos datos
que configuran el mapa de las variables que intervienen en la génesis de la esquizofrenia
y se expondra un modelo integrador.

2.1. Variables etiologicas

Aunque la etiologia de la esquizofrenia no estd clara, se han descrito diversas
variables que intervienen en la etiopatogenia de este trastorno. Es mads, tal y como se ha
visto en el capitulo anterior, el concepto de “esquizofrenia” es confuso. Puede que se
esté¢ hablando de una multiplicidad de trastornos con génesis diversas, pero tal como se
ha planteado la investigacion, sobre la base de las categorias diagnosticas actuales, es
imposible contestar a esta cuestion.

2.1.1. Modelo biolagico

Dentro de este modelo se agrupa una serie de variables de muy diversa
consideracion. Todas ellas comparten la idea de que la esquizofrenia tiene un sustrato
biologico fundamental.

A) Modelo genético
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La idea basica es que el origen de la esquizofrenia estd condicionado de forma
genética, basandose en estudios realizados con gemelos y adopciones. Los resultados de
varias investigaciones apoyan este modelo:

— El riesgo de padecer una esquizofrenia en familiares de primer grado de
sujetos esquizofrénicos es 18 veces mayor que en los sujetos sin parentesco.
Sin embargo, este dato no es concluyente pues no diferencia el efecto del
ambiente.

— El grado de concordancia para la esquizofrenia entre gemelos monocigoticos
varia entre el 31 y el 78%, y entre el 4 y el 28% para los gemelos
dicigoticos. Estos datos sefialan un papel importante de la genética, pero no
es el unico ya que la concordancia no es del 100%.

Los estudios con adopciones demuestran que en los nifos que desarrollan una
esquizofrenia se da una prevalencia mayor de esta enfermedad en los padres biologicos
que en los adoptivos. Ademads, se encontrd que aquellos hijos de padres biologicos con
esquizofrenia y adoptados por padres libres de esta enfermedad tienen mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad respecto a aquellos hijos de padres bioldgicos sin esquizofrenia
pero que viven con padres adoptados con esquizofrenia. Este resultado apoya la hipotesis
genética y resta potencia a la ambiental.

Por tanto, los factores genéticos intervienen en el inicio de la enfermedad, pero no
se puede afirmar, a la luz de los datos, que determinen su aparicion. El objeto de estudio
hoy dia se centra mas en qué grupo de genes puede estar asociado a una mayor
vulnerabilidad a la esquizofrenia, posiblemente los cromosomas 5, 6 (banda 22 a 24 del
brazo corto), 8 y 22.

B) Modelos neurologicos

Estos modelos se centran en estudiar las lesiones estructurales cerebrales (Obiols y
Obiols, 1989). Los datos sefialan una alteracion del sistema limbico, aunque también se
han encontrado alteraciones en los ganglios basales. Sin embargo, estos datos han sido
criticados por la escasez de la muestra y el tipo de sujeto estudiado (todas eran personas
medicadas e institucionalizadas).

Mediante tomografia axial computerizada (TAC) se ha encontrado una pequefia
dilatacién de los ventriculos laterales en los primeros momentos de la enfermedad y se
mantiene asi durante la evolucion del trastorno. Pero este ensanchamiento es inespecifico
de la esquizofrenia porque también se ha encontrado en personas con otros diagnosticos,
como el trastono bipolar.

La resonancia nuclear magnética confirma el dato anterior y encuentra que el lobulo
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frontal estd reducido en tamafio. De hecho, la disfuncion del l6bulo frontal se ha podido
constatar a través de otros instrumentos (como el Winconsin Card Sorting Test) y se ha
relacionado con déficit en el funcionamiento cognitivo asi como con los sintomas
negativos del enfermo.

Todos estos estudios confirman que al menos en un subgrupo de personas con
esquizofrenia aparecen anomalias estructurales en el cerebro, pero no extraen mas
conclusiones. El grupo que presenta estas alteraciones es el de aquellas personas con mas
sintomas negativos, mayores déficit neuropsicologicos y peor respuesta al tratamiento
farmacologico. Se hipotetiza sobre la causa genética de las alteraciones, agresiones
sufridas durante el embarazo, periodo perinatal, etc.

Algunos estudios se centran en el neurodesarrollo y afirman que las personas que
desarrollan una esquizofrenia pueden haber sufrido una alteracion en la formacion de su
cerebro durante la gestacion y que no se manifiesta hasta que las estructuras implicadas
han madurado completamente y aparece una fuente de estrés importante. La hipoxia
perinatal es uno de los fenomenos mas estudiados y aparece entre el 20 y el 30% de los
esquizofrénicos (frente al 5-10% en la poblacion normal).

Otros estudios se centran en los mecanismos neuroinmunologicos, planteando la
posibilidad de una hipofuncion del sistema inmunolégico de forma que apareceria una
infeccion viral y que ésta, a su vez, provocaria lesiones en determinadas areas cerebrales.
El que la mayoria de los sujetos esquizofrénicos nazcan en los Gltimos meses del invierno
y comienzos de la primavera hace sospechar del papel de un virus (al que se le ha
llamado esquizovirus) en la génesis del trastorno.

Con estudios epidemiologicos mas de-sarrollados se ha encontrado que en
determinados lugares la prevalencia de la esquizofrenia puede ser hasta 10 veces mayor.
También se ha observado que la proporcion de personas con esquizofrenia aumenta
cuando se ha producido alglin tipo de epidemia en la época del nacimiento. Esta teoria, si
bien parte de datos fiables, necesita una mayor evidencia empirica.

C) Modelo bioquimico

Este modelo tiene su base en la eficacia de los neurolépticos y en la induccion de
sintomas psicoticos tras la administracion de determinadas sustancias como las
anfetaminas o el LSD. Se han detectado disfunciones a varios niveles (Santos y cols.,
1989):

—  Dopamina. Se propone una hiperactividad dopaminérgica postsinéptica debido
a un aumento de los receptores postsinapticos D-2, asi como una mayor
disponibilidad de dopamina en la hendidura sinaptica. Esta hipdtesis es muy
potente a la hora de explicar algunas caracteristicas de la esquizofrenia. Sin
embargo, este modelo solo explica los sintomas positivos de la esquizofrenia.
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De hecho, algunos estudios han encontrado una disminucioén de la actividad
dopaminérgica cortical respecto a grupos control; esta disminucion seria
caracteristica de los pacientes cronicos con predominancia en sintomas
negativos y un deterioro mantenido en el tiempo. Hoy se piensa que mas
que explicar la etiopatogenia del trastorno so6lo explica algunos sintomas de la
enfermedad.

—  Noradrenalina. Se han encontrado niveles elevados de esta sustancia en
sangre asi como en el liquido cefalorraquideo, fundamentalmente en
aquellas personas con esquizofrenia del subtipo paranoide.

— Otros estudios se han centrado en el papel de la Serotonina (receptores SHT-
2), el déficit en los procesos de metilacion, un déficit del dcido gamma
amino butirico (GABA), el exceso de endorfinas o alteraciones en la funcion
colinérgica, pero los resultados son contradictorios y poco concluyentes.

Actualmente se abandona el analisis de subcategorias de receptores
individualizados frente a aquellos estudios que se centran en la investigacion
de grupos de neurotransmisores. La simple hipo o hiperactividad de un
sistema de neurotransmisidon no es posible que explique un trastorno tan
complejo como la esquizofrenia.

En el cuadro 2.1 se puede observar una comparacion entre los tres principales
modelos biologicos, sefialando la evidencia que existe a favor y en contra de cada
formulacion.

Cuadro 2.1. Comparacion entre los principales modelos biologicos
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Evidencia a favor

Evidencia en contra

Genético

Probabilidad |18 veces mayor en
sujetos con familiares de |.*" grado.
Alta concordancia entre gemelos
monocigdticos.

Estudios de adopciones: mayor
probabilidad si los padres esqui-
zofrénicos son los biolégicos vs.
encargados de adopcion.

* Estas variables no expli-

can el |00% de los casos.

Neuroldgico

Alteracion en sistema limbico.
Alteracion en ganglios basales.
Dilatacién ventriculos laterales.
Reduccién Iébulo frontal.
Hipoxia perinatal en el 20-30%
de los sujetos esquizofrénicos.
Estudios epidemioldgicos que
apoyan la tesis de un neurovirus.

Muestras de los estudios
poco definidas.
Inespecificidad de los
hallazgos respecto a la
esquizofrenia.

Estas variables se en-
cuentran sélo en parte
de la poblacién esquizo-
frénica.

Bioquimico

Mejora de los sintomas psicéticos
con neurolépticos.

Aparicion de sintomas psicdticos
con algunas drogas (LSD).
Hiperactividad dopaminérgica.
Disfunciones encontradas con
otros neurotransmisores.

Estas variables influyen
en algunos de los sinto-
mas que conforman el
espectro esquizofrénico.

2.1.2. Modelo psicologico

Dentro de este modelo se estudian las variables cognitivas bajo el paradigma del
procesamiento de la informacion, rasgos de personalidad y estilos de afrontamiento.
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A) Paradigma del procesamiento de la informacion

Si se acude a la literatura para estudiar como realizan este procesamiento los sujetos
con esquizofrenia, se observara que no existe demasiada investigacion al respecto, a
pesar de que si se han encontrado resultados llamativos (Aldaz y Vazquez, 1996).

De este modo, se ha visto como en el 45-50% de los sujetos esquizofrénicos no se
producen respuestas de orientacion, frente a s6lo un 5% de la poblacion normal (la
respuesta de orientacion ha sido casi siempre medida a través de la conductancia de la
piel, que no resulta ser el mejor indice, siendo més valida la tasa cardiaca); ademaés, se ha
encontrado, con medidas de respuesta electrodermal (EDR), que la mayoria de estos
sujetos presenta un nivel basal de conductancia aumentado respecto a los no
esquizofrénicos. Estos resultados se dan en personas que han desarrollado el trastorno,
en aquellos con una alta vulnerabilidad (hijos de esquizofrénicos) y en sujetos en
remision. Esto hace pensar que existe un procesamiento preatentivo deficiente que no
filtra adecuadamente el ambiente, lo cual puede ser ya de por si una experiencia
estresante para la persona.

El déficit cognitivo es, pues, una caracteristica central en sujetos con esquizofrenia,
haciendo que la eficiencia de las respuestas de afrontamiento ante sucesos estresantes
queden mermadas. Pero también lo contrario es cierto, un elevado estrés provoca una
disminucion de estas capacidades de modo que se dificulta el procesamiento de la
informacion.

Los déficit en atencion también han sido demostrados con una prueba tradicional
para evaluar atencion sostenida: el CPT o test de ejecucion continua. Consiste en una
tarea de deteccion de un objetivo previamente sefialado por el evaluador ante el que el
sujeto debe dar una respuesta (apretar un boton) y no dar la respuesta ante la
presentacion del resto de estimulos. Todos los estimulos aparecen de forma secuencial,
constante y aleatoria. La tasa de aparicion de las dianas es baja (entre un 10 y un 25%).
Con esta prueba (tanto en niveles faciles como dificiles) se ha observado un rendimiento
pobre en sujetos con esquizofrenia. En hijos de madres con esquizofrenia (sujetos con
alta vulnerabilidad) se ha encontrado que en CPT faciles su rendimiento es igual al del
resto de los nifios de su clase, pero si se dificulta la tarea entonces la realizan
significativamente peor. El mismo resultado se ha obtenido con familiares de primer
grado (padres de sujetos con esquizofrenia) y en sujetos con esquizotipia.

Otro resultado que ha encontrado la investigacion es un déficit en algunos pacientes
(el 50% aproximadamente) para mantener una disposicion sostenida de respuesta. Es
decir, si se avisa al sujeto con 15 segundos de antelacion sobre la proxima aparicion de
un estimulo al que debe dar una respuesta, seria logico pensar que esto le ayudard a estar
preparado para dar una respuesta mas rapida cuando ese estimulo aparezca; sin embargo
esto no ocurre y se alarga el tiempo de reaccion (efecto de cruce). Es como si el sujeto se
cansase de esperar y la sefial de aviso perdiese el valor informativo para preparar su
respuesta. Este efecto también se produce en algunas personas de alto riesgo como
sujetos normales con puntuaciones altas en esquizotipia, pero también existen estudios
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que no han conseguido demostrar la existencia de este déficit en estas personas, por lo
que su valor como marcador de la esquizofrenia es dudoso.

Con relacion a la memoria también se han encontrado resultados llamativos. Por
ejemplo, los sujetos con riesgo elevado de desarrollar una esquizofrenia en un futuro,
presentan una amplitud de aprehension en la memoria sensorial visual o iconica reducida
respecto a los sujetos de bajo riesgo.

B) Rasgos de personalidad

Los sujetos con esquizofrenia presentan determinados rasgos a lo largo de su
infancia. Se afirma desde esta perspectiva que estos sujetos, cuando son nifios, se
perciben menos eficaces, con menor capacidad para enfrentarse a aquellas situaciones en
que se compromete el esfuerzo personal. Ademas suelen ser individuos excitables, con
tendencia a dar respuestas ansiosas.

Segin este modelo, las personas, antes de presentar la crisis, ya manifiestan una
personalidad esquizotipica. No se detectan los sintomas propios de la esquizofrenia, pero
si unos rasgos de personalidad que estarian dentro del espectro de los desoérdenes
esquizofrénicos. Los rasgos esquizotipicos son los siguientes:

— Capacidad reducida para las relaciones personales cercanas. Piensan que
mantener relaciones con otras personas es algo complicado y les suele
resultar desagradable, aunque, el mismo tiempo, se quejan de no tener
amigos. Su red social suele reducirse a sus familiares mas proéximos, y una
relacion con alguien fuera de esta red supone un aumento de la ansiedad de
la persona.

— Distorsiones cognitivas o perceptuales.

—  Comportamiento excéntrico.

— Habitualmente hay ideas de referencia (no delirantes), son sujetos
supersticiosos o preocupados por los fendmenos paranormales mas alla de lo
habitual en la sociedad, suspicaces y considerados por otras personas como
“extrafios”, ya que no siguen los convencionalismos sociales.

Si bien es cierto que un alto porcentaje de los sujetos con esquizofrenia han podido
presentar rasgos (que no un diagnostico) esquizotipicos, lo contrario no es tan verdadero:
la mayoria de los sujetos con un diagnostico de esquizotipia no desarrollaran en su vida
un trastorno esquizofrénico ni otro trastorno psicotico. Si se encuentra el diagnostico de
esquizotipia con mayor frecuencia en familiares de primer grado de sujetos con
diagndstico de esquizofrenia.
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C) Estilos de afrontamiento

Una vez que se produce el procesamiento cognitivo de la informacion sobre el
medio ambiente, el sujeto debe poner en marcha las estrategias de afrontamiento para o
bien resolver las demandas (afrontamiento activo) o para aguantar la situacion si es que
percibe que no puede cambiarla (afrontamiento pasivo).

En este sentido, los sujetos con esquizofrenia, una vez que se percibe una situacion
estresante, ponen en marcha unas respuestas de afrontamiento que ellos mismos perciben
como poco efectivas, a pesar de que fuesen igual de efectivas para ellos que para un
grupo de sujetos sin esquizofrenia. Los sujetos esquizofrénicos, asi como los catalogados
con una alta vulnerabilidad, presentan un menor /ocus de control interno que los no
vulnerables.

Si se comparan las personas con esquizofrenia paranoide con las no paranoides se
observa como los primeros suelen, una vez percibida la situacion demandante, negar la
aparicion del estrés, a pesar de que la activacion autondémica aparezca, lo cual seria una
forma de afrontamiento pasivo. Sin embargo, los no paranoides suelen presentar pocas
respuestas de afrontamiento o carecen de éste, siendo incapaces de afrontar las
situaciones y recurriendo al aislamiento, lo que seria més un escape o una evitacion de la
situacion.

Esta reducida capacidad de afrontamiento en las personas con esquizofrenia se ha
comprobado que existe en un momento premorbido, por lo que son mas vulnerables a
padecer los efectos perjudiciales del estrés antes de presentar una crisis esquizofrénica.
En una investigacion realizada por Brokér, Brenner y Wiirgler (1989) se encontrd que,
para afrontar la ansiedad, los sujetos considerados como vulnerables empleaban
estrategias tanto cognitivas como conductuales, pero mayoritariamente del primer tipo:
confrontacion mental, reestructuracion, reinterpretacion y compensacion. La diferencia
principal entre los sujetos con esquizofrenia y los sujetos con una alta vulnerabilidad es
que los vulnerables que no han desarrollado una esquizofrenia, a pesar de tener déficit
cognitivos y de habilidades, han conseguido desarrollar estrategias para compensar estas
dificultades. De este modo, van a “luchar” para controlar las situaciones o sus respuestas
de estrés cambiando la evaluacion cognitiva de la situacion.

En el cuadro 2.2 se exponen los principales modelos psicologicos que se han
descrito anteriormente, resumiéndose la evidencia a favor y en contra de cada uno de
ellos.

2.1.3. Modelo sociologico

Todo modelo socioldégico comparte la vision de que la enfermedad mental es
producto de una serie de variables externas, que pueden ir de situaciones estresantes
hasta de marginalidad o privacion de la estimulacion normal, pasando por la teoria del
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mero etiquetaje social.

Cuadro 2.2. Comparacion entre los principales modelos psicologicos

Evidencia a favor

Evidencia en contra

Procesamiento
de la
informacicn

No respuesta de orientacion
en el 45-50%.

Conductancia basal de la piel
elevada.

Fallos en la atencién sostenida.
Efecto de cruce.

Amplitud de aprehension en
memoria visual disminuida.

Problemas metodold-
gicos.

No explica el 100% de
los casos. Diferencias en
déficit cognitivos en fun-
cion del tipo de esqui-
zofrenia.

Rasgos de perso-
nalidad

Disminucidn en la autoper-
cepcion de eficacia antes de la
aparicién del trastorno.
Sujetos excitables.

Rasgos esquizotipicos pre-
maorbidos.

Datos de estudios re-
trospectivos.

La mayoria de los sujetos
con estas caracteristicas
no desarrollan esquizo-
frenia en el futuro.

Estilos de afron-
tamiento

Menor locus de control in-
terno.

Reducida capacidad de afron-
tamiento.

Abuso de afrontamiento pasivo.

Dificultades metodold-
gicas en los estudios, fal-
tan estudios prospecti-
VOs.

Interaccidn con variables
cognitivas.

A) Eventos estresantes

Desde mitad de la década de los cincuenta se desarrollaron diversos métodos y
técnicas para el estudio de la relacion entre sucesos vitales, estrés y enfermedad. Pero no
fue hasta final de los sesenta cuando se empezo6 a evaluar el papel de los sucesos vitales
con relacion al inicio de la esquizofrenia. Hay tres grandes bloques de estudios (Godwin,
1980):

35



— Disefios en los cuales los sucesos vitales e inicio de la esquizofrenia se
compararan con otros pacientes psiquiatricos (generalmente con alteracion
del estado de animo). Los resultados obtenidos fueron:

No hay evidencia de que los sucesos vitales que preceden al inicio de
la enfermedad relatados por los esquizofrénicos sean mas frecuentes que
los relatados por enfermos con otro diagnostico.

Los sucesos relatados por los pacientes con esquizofrenia fueron
objetivamente menos peligrosos o problematicos que los relatados por los
deprimidos.

— Disefios donde se compara la frecuencia de los sucesos vitales entre personas
con esquizofrenia y personas normales. No se obtuvieron resultados
concluyentes. Simplemente destacar un estudio que observd que, aun no
habiendo diferencias en la frecuencia de sucesos vitales, entre los pacientes
con esquizofrenia en el periodo final de 3 semanas antes de la enfermedad
se daba una acumulacion de sucesos que no se producia en la poblacion
general.

— Disefios donde se comparan sucesos vitales y curso de la enfermedad entre
personas con esquizofrenia con y sin recaida. En general, los investigadores
que estudiaron los sucesos vitales y el curso de la enfermedad tanto
retrospectiva como prospectivamente encontraron mas sucesos asociados a
recaidas, aunque también observaron pacientes que no relataron sucesos
vitales y que recayeron. Entre los pacientes con esquizofrenia cronicos de la
comunidad se encontr6 un elevado numero de sucesos en aquellos que
tenian un mayor deterioro.

Segin las investigaciones expuestas, se descarta la hipotesis de un mayor nimero
de sucesos vitales estresantes remotos que influyan en un aumento de probabilidad en el
sujeto para desarrollar una esquizofrenia en un futuro. Sin embargo, si que se encuentra
un mayor numero de eventos estresantes en las semanas previas al inicio del trastorno,
en comparacion con la poblacion normal.

Estos estudios presentan algunos problemas metodologicos habituales en la
investigacion sobre sucesos estresantes (como medir lo estresante de un evento, el
momento de la evaluacion, etc.). Pero existe otro problema importante: definir el inicio
de la esquizofrenia (principalmente se han usado tres formas de definicion: fase
prodromica, comienzo de algiin sintoma especifico u hospitalizacion). Esto es importante
para determinar los sucesos vitales que puedan precipitar la esquizofrenia y diferenciarlos
de aquellos que han resultado de la enfermedad. Ademés, muchos de los sintomas del
trastorno son en si mismos estresantes (alucinaciones auditivas, delirios de
persecucion...); esto nos lleva a la famosa pregunta: ;qué es antes, el huevo o la gallina?

En los ultimos afios la investigacion se ha centrado en el papel del estrés de los
sucesos cotidianos: hacer las tareas cotidianas, planificar las comidas, tomar decisiones,
perder algo, no haber descansado lo suficiente y, sobre todo, estar solo sin tener nada
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que hacer o las interacciones sociales debido a la carencia de habilidades sociales. Estos
resultados parecen ser alentadores (Malla y Norman, 1992) pero ain son poco
concluyentes.

B) Emocion expresada

Hace algunos afos se llegaba a afirmar que la familia era la inica responsable de la
aparicion de la enfermedad, con lo que el sentimiento de culpa en los familiares se
acrecentaba, pero nada podian hacer sino llevar de la mejor manera posible el haber sido
la causa del trastorno mental de su hijo. Hoy dia, y bajo este modelo, surgen las teorias
de la Emocioén Expresada como variable que afecta al curso de la esquizofrenia (Leff y
Vaughn, 1989).

Diversos autores observaron que habia personas con esquizofrenia que eran traidos
por sus familiares cuando recaian, y muchas de esas familias tenian unas caracteristicas
comunes a las que denominaron “emocion expresada”: Es un conjunto de actitudes de
algiin miembro de la familia hacia otro caracterizado por:

—  Criticismo: manifestacion sarcastica continua de cualquier comportamiento
del sujeto, sea lo realizado positivo o negativo.

— Hostilidad: es una vision mas amplia de la critica anterior que implica una
generalizacidn constante. Se critica no tanto la conducta sino a la persona
como tal.

—  Sobreimplicacion emocional: es un comportamiento que refleja una respuesta
emocional exagerada y desproporcionada en el familiar. Implica una
conducta sobreprotectora de su familiar y de control excesivo.

—  Calor: son aquellas manifestaciones de empatia, comprension, afecto e interés
hacia el paciente.

—  Comentarios positivos: son las expresiones valorativas que implican
aprobacion o aprecio de la conducta del familiar o de la persona como tal.

Hay evidencia de que la atmosfera emocional que se genera en el hogar por los
parientes importantes para el paciente ejerce una influencia significativa en la
reagudizacion de la sintomatologia psicotica. En concreto, parece que los aspectos
negativos presentan un valor predictivo frente a los aspectos positivos (calor o
comentarios positivos) que no son utiles como predictores de recaidas. Aproximadamente
el 50% de los pacientes que regresan a un hogar con alta emocion expresada sufren una
recaida en los 9 meses siguientes, frente al 13% de los que regresan a un hogar con baja
emocion expresada.

Existe interaccion entre los sucesos vitales y las actitudes emocionales de los
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familiares en el periodo anterior al inicio de la esquizofrenia. Los episodios del paciente
esquizofrénico que vive en un hogar con alta emocion expresada no estan precedidos por
un exceso de sucesos vitales, mientras que los de baja emocion expresada si tienen
numerosos sucesos vitales. Parece ser que una alta emocion expresada produce un estrés
suficiente, de modo que el inicio o recaida de la esquizofrenia estd asociada a una alta
emocion expresada o a sucesos vitales independientes.

Para concluir, decir que los estudios experimentales no han determinado aun si la
emocion expresada es una reaccion de adaptacion posterior a la situacion de enfermedad
o es un estilo familiar (Vizcarro y Arévalo, 1987).

C) Otras variables sociales y ambientales

Este modelo se basa principalmente en la diferencia de incidencia y prevalencia de
la esquizofrenia en distintos grupos de poblacion (clases sociales desfavorecidas, menores
niveles educativos o vivir en las urbes) comentada en el capitulo 1. Hay evidencia
suficiente para afirmar que los factores sociales influyen en la génesis del trastorno.

Sin embargo, la mayor prevalencia del trastorno esquizofrénico en las clases
sociales mas desfavorecidas o en emigrantes puede considerarse como causa de la
esquizofrenia o como efecto. Por ejemplo, ser de una clase social desfavorecida puede
suponer un acceso restringido a una serie de oportunidades y una menor capacidad
econdmica para afrontar los problemas (infecciones, inadecuada alimentacion, deficiente
cuidado de la salud...), ademas de la discriminaciéon social, escasa educacion o
situaciones frecuentes de abuso, que pueden facilitar la aparicion de una crisis. Pero
también se podria decir que el enfermo y su familia van descendiendo en la escala social
por la situacion generada por el propio trastorno. Con los emigrantes se puede elaborar
una hipotesis algo semejante: bien puede ser la causa de la esquizofrenia el hecho de
estar en un pais cuya lengua desconocen, con menores recursos y apoyos sociales, o bien
se podria explicar que las personas con mas predisposicion y mas desajustadas en su pais
de origen tienden a emigrar con mayor frecuencia.

Cuadro 2.3. Comparacion entre los principales modelos sociologicos
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Evidencia a favor Evidencia en contra

Eventos * Aumento del ndmero * No aumento de estresores
estresantes de sucesos estresantes  vitales estresantes remotos.
remotos antes de la aparicién ¢ Problemas en la definicion del
del trastoro. momento del inicio de la
* Influencia de los estre-  enfermedad.
sores cotidianos. * Estrés, jcausa o efecto del tras-
torno!
Emocidn » Alta emocidon expre- <« Al igual que en los eventos
expresada sada antes del inicio  estresantes, juega un papel dis-
del trastorno. parador mds que de vulnera-
bilidad.

Otras variables Aumento de la preva- * Se desconoce si estas varia-

sociales y lencia en: bles juegan un papel de causa
ambientales — Clases sociales o efecto.
desfavorecidas.
— Emigrantes.

En el cuadro 2.3 se resume la evidencia a favor y en contra existente para cada
modelo sociologico comentado.

2.2. Un modelo explicativo integrador: el modelo de vulnerabilidad

Este modelo, propuesto por Zubin y Spring (1977), se articula bajo tres tipos de
variables: el ambiente externo, la conducta del individuo y el sustrato biologico. Los
episodios psicoticos surgen como reaccion ante una situacidn de sobreexigencia en
individuos que tengan una vulnerabilidad a presentar la esquizofrenia, tal y como se
puede ver en la figura 2.1.
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FIGURA 2.1. Modelo de vulnerabilidad.

El modelo trata de explicar no solo la aparicion del trastorno, sino que también
explica el curso del mismo, agrupando cuatro componentes: los marcadores de
vulnerabilidad (estable), estimulos ambientales externos, estadios intermedios
(transitorios) y conductas resultado.

El concepto de vulnerabilidad mplica que el sujeto, antes de la primera crisis
psicética, presenta una serie de anomalias tanto bioldgicas como psicologicas o de
caracter social (ver figura 2.2). Esta afirmacion se sustenta en estudios realizados con
personas de alto riesgo como, por ejemplo, hijos de personas con esquizofrenia (Aldaz y
Vazquez, 1996). Las anormalidades premorbidas pueden manifestarse de forma grosera
o pueden casi no apreciarse y, de este modo, el sujeto mantendria un ajuste premorbido
adecuado. Este es el caso de los déficit de atencion sostenida; en muchos sujetos no se
podian apreciar déficit de este tipo antes de desarrollar una esquizofrenia, pero se ha
apreciado que en el Continuous Preformance Test (CPT) si se pueden detectar
problemas atencionales (principalmente un aumento de falsas alarmas), incluso en los
familiares de primer grado de la persona con esquizofrenia. El modelo afirma que estos
déficit pueden ser debidos a la combinacion de factores genéticos y ambientales (tanto
fisicos como sociales). Las anomalias se mantendrian también después del brote
esquizofrénico, por lo que son estables en el tiempo. La gran importancia de este tipo de
marcadores radica en que, si se pudiese afinar la evaluacion, seria posible detectar a la
poblacion de alto riesgo y, por tanto, hacer prevencion. Sin embargo, ain estamos lejos
de conocer un marcador que sea necesario y suficiente.
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Procesamiento cognitivo deficiente
Rasgos de personalidad
Estilo de afrontamiento

Biologica Psicologica

Genética
neurolégica
bioquimica

Social

Sucesos estresantes remotos
Emocion expresada
Otras variables sociales y ambientales

FIGURA 2.2. Componentes de la vulnerabilidad.

Los estimulos externos son aquellos estresores que influyen directamente en la
aparicion del brote junto a una escasa o ineficaz red social. Tal y como se ha visto, el
estrés no parece ser un elemento que configure una mayor vulnerabilidad a presentar
esquizofrenia, sino que es un elemento “disparador” del trastorno. En la figura 2.3 se
observa que existe un umbral: a mayor vulnerabilidad, menor nivel de estrés necesario y
viceversa. De este modo, se puede entender que muchas personas podrian desarrollar
una esquizofrenia aunque en la actualidad no presentan un diagndstico de este trastorno.
Se postula que tan s6lo una pequefia parte de las personas vulnerables desarrollard un
episodio que se pueda diagnosticar de esquizofrenia. Sin embargo, los propios autores del
modelo aceptan que esta llave que puede “abrir” la aparicion del trastorno pueden ser
cambios bioquimicos internos (muy habitual es el consumo de drogas), con lo que no
seria necesaria una situacion estresante externa.

Los estados intermedios que propone el modelo son los llamados sintomas
prodrémicos. Estos sintomas son de incalculable valor de cara a la prevencion de nuevas
crisis, ya que tienen valor predictivo sobre la aparicion de una recaida a corto plazo. Pero
si no se ponen los medios adecuados para detener el proceso, estos sintomas
prodrémicos producirdn una mayor dificultad en el desenvolvimiento del sujeto en su
medio social y, por tanto, efectos negativos en el ambiente social. Esto, a su vez,
aumenta la cantidad de estrés que sufre el sujeto y sus sintomas hasta que se precipita la
crisis psicotica, que es la conducta resultado o episodio.
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precipitacion

Umbral
de vulnerabilidad

Acontecimientos estresantes

Estabilidad

Menor

Zona de no
precipitacion

Y

Menor Mayor

Nivel de vulnerabilidad
FIGURA 2.3. Relacion entre el estrés y la vulnerabilidad.

La conducta resultado (sintomas psicéticos y deterioro en la adaptacion general del
sujeto) se mantiene durante el episodio, pero vuelve a los niveles previos al retornar al
periodo asintomatico.

En el cuadro 2.4 se resumen las relaciones entre la vulnerabilidad y los estresores
en la esquizofrenia.

Posteriormente se ha propuesto otro conjunto de variables que actuarian como
factores protectores ante el impacto de los estimulos externos. Se afirma que dados dos
sujetos con igual vulnerabilidad y con elementos externos semejantes, uno puede
desarrollar un episodio de esquizofrenia y el otro no en funcion de la existencia de estos
factores, entre los que se destacan:

Cuadro 2.4. Relaciones entre vulnerabilidad y estresores en esquizofrenia
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Marcador
de vulnerabilidad

Estimulos
externos

Estadios
intermedios

Conductas
resultado

* Anomalfas estructu-
rales en el cerebro y
déficit en el neurode-
sarrollo.
Disfunciones dopa-
minérgicas y otras
comentadas ante-
riormente.
Antecedentes fami-
liares cercanos (ge-
nética).

Incapacidad atencio-
nal ilimitada y otros
déficit cognitivos.
Anomalias en la acti-
vacién autonémica:
hiperactividad auto-
némica ante estimu-
los aversivos.

Déficit en estrategias
de afrontamiento y
en competencia so-
cial.

Rasgos de persona-
lidad esquizotipicos.

» Acontecimientos

vitales estresan-
tes y estresores
diarios.

* Nivel de estrés

familiar;

* Ambiente social

de sobreestimu-
lacion.

* Disminucidn ca-

pacidad de pro-
cesamiento (di-
ficultad de con-
centracién).
Hiperactividad
autondmica té-
nica (sentir un
aumento de la
tensién emocio-
nal).
Procesamiento
deficiente de
estimulos socia-
les.

* Sintomas propios

de un episodio
esquizofrénico
(alucinaciones,
delirios o altera-
ciones formales
del pensamien-
to).
Funcionamiento
social deteriora-
do.
Funcionamiento
ocupacional
deteriorado.

—  Medicacion antipsicotica.

— Red social y apoyo social percibido.
—  Conductas de afrontamiento adecuadas (programas de entrenamiento).

2.3. Comentarios al modelo de vulnerabilidad

Como recomiendan los buenos canones de la psicologia, se describirdn los aspectos
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positivos de este modelo para, después, comentar los que se deberian mejorar. Segin
este modelo, la esquizofrenia no es un estado permanente. Lo que es estable en el tiempo
es la vulnerabilidad. El sujeto pasa por distintos momentos, unos de sintomas episodicos
y otros en los que tan so6lo se mantendria la vulnerabilidad, o la tendencia a desarrollar
otro episodio, lo cual tiene distintas implicaciones a nivel terapéutico:

— Que existen elementos de vulnerabilidad previos al primer episodio
esquizofrénico, por lo que con una buena evaluacion se podrian detectar
individuos de alta vulnerabilidad, con alto riesgo de presentar una
esquizofrenia. Esto permite realizar prevencion. Sin embargo todavia es
prematuro pensar en poder desarrollar acciones preventivas con sujetos de
alto riesgo, ya que no existen en la actualidad marcadores especificos
capaces de predecir la aparicion de un trastorno esquizofrénico.

— El tratamiento que se ofrezca a la persona debe ser diferencial en funcion de
la fase en la que se encuentre el sujeto.

—  Existe un nivel premodrbido del sujeto al que se debe aspirar como objetivo del
tratamiento psicolégico.

El modelo sirve para explicar el origen del trastorno asi como la aparicion de nuevos

episodios. Ofrece, por tanto, una via de prevencion de nuevas crisis psicoticas:

— Hay que medir el grado de vulnerabilidad (biolégica, socioldgica y social),
junto al impacto del acontecimiento estresante. Ninguno de ambos factores
es suficiente de forma aislada para que se manifieste la enfermedad.
Descubrir qué tipo de “disparadores” son los que tipicamente precipitan una
crisis esquizofrénica en un sujeto puede resultar de gran utilidad en la
prevencion de nuevas crisis.

— Se deben estudiar los sintomas del estado intermedio que ha presentado el
sujeto en los momentos antes del brote psicotico. Este andlisis ayudara al
individuo a detectar sus prodromos y, asi, poder prevenir una nueva crisis
poniendo en marcha estrategias efectivas que se le hayan podido ensefiar a
lo largo de la intervencion psicologica.

— Hay que considerar los factores protectores tales como la red social,
medicacion antipsicotica, programas de intervencion psicosocial u otros que
restarian impacto al estresor. La intervencion psicosocial debe pretender
potenciar estos factores de forma que se reduzca la posibilidad de una nueva
crisis en un futuro.

Por tanto es un modelo que abre una via a la intervencion. Dicha actuacion del
profesional debe ir encaminada a potenciar todos aquellos factores de proteccion,
disminucion de los potenciadores ambientales (emocion expresada familiar), asi como el
entrenamiento en un afrontamiento correcto ante situaciones estresantes.
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Aunque es muy practico para organizar la intervencion y explicar el trastorno al
sujeto esquizofrénico, presenta algunas dificultades tedricas. Al ser un modelo integrador
abarca muchas variables, pero no se explica el peso relativo de las mismas ni el origen de
cada elemento que compone la vulnerabilidad; se hipotetiza sobre la combinacion de
factores genéticos y ambientales, pero no existe evidencia empirica de tal sugerencia.

Cuadro resumen

— La esquizofrenia es un trastorno mental multicausado:

» Existencia de una vulnerabilidad previa, compuesta por multiples variables
que se pueden resumir en bioldgicas, sociales y psicologicas. Es un ejemplo
claro de la necesidad de un tratamiento multidisciplinar.

* Necesidad de un factor externo que sirva como disparador de una crisis
esquizofrénica.

— Existe una serie de factores protectores que disminuyen la probabilidad de
aparicion de una nueva crisis esquizofrénica.

— Existe una fase intermedia en la que aparecen prodromos que avisan de la
proximidad de una nueva crisis si no se ponen en marcha estrategias efectivas
para afrontarla.

—  Después de la crisis el sujeto puede volver a la fase inicial donde solo existiria la
vulnerabilidad, lo que abre las puertas para la intervencion y la rehabilitacion
psicosocial de la persona con un diagndstico de esquizofrenia.

Exposicion de un caso clinico

En el caso que a continuacién se describe se narra la historia premorbida del
sujeto presentado en el capitulo anterior. A lo largo de la exposicion se pueden
observar los distintos aspectos que configuran su vulnerabilidad, las condiciones
externas que ayudan a presentar una fase prodromica o intermedia hasta que
termina brotando.

El sujeto en cuestion es un varon nacido en 1956 en el seno de una familia
de recursos socio-econdomicos medio/bajo. El padre presentd una depresion
severa que requirid tratamiento psiquidtrico justo en el momento del nacimiento
del sujeto.Ademas, una hermana del padre presentd una esquizofrenia, al igual
que una prima carnal (por parte de padre y madre).

Parto normal. Como enfermedades solo destaca una pulmonar que se cura
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tras tratamiento médico de larga duracion en la adolescencia.

En la escuela se presenta con cierta inadaptacion. El se educa con sus tios
(un matrimonio formado por hermanos de sus padres) ya que sus padres no
disponen de tiempo. Su rendimiento académico nunca fue bueno; segiin informa
su familia, su hijo tenia que estudiar largos periodos de tiempo aunque nunca le
cundia lo suficiente. Tal vez por el escaso ajuste en la escuela, tanto en el &mbito
académico y, sobre todo, por las malas relaciones con sus compafieros de clase,
a los diez afios desarrolla una fobia escolar, con mucho absentismo, yendo a los
billares con otros “colegas”. El propio individuo comenta que estuvo muy
influido por las posibles criticas que pudiese recibir de otros y por lo que otras
personas pudiesen opinar sobre ¢l. En el ambiente de la calle se desenvuelve
mejor, aunque a través de conductas poco adecuadas socialmente,
principalmente mediante actos de violencia. Esto produce faltas repetidas a las
clases y, por este motivo, repite varios cursos académicos.

A los 18 afios empieza una relacion con una chica con la cual llega a
mantener relaciones sexuales completas y satisfactorias.

Termina el PREU al tiempo que trabaja descargando camiones. El trabajo,
que no requiere demasiado esfuerzo cognitivo, pero si fisico, lo desarrolla de
manera adecuada. Posteriormente es requerido para el servicio militar y alli
tiende a no relacionarse con los compafieros en general, y si mantiene alguna
amistad es con personas del estilo de sus ex-compafieros de la calle,
reproduciéndose la manera de comportarse de antafio. Después de volver del
servicio militar comienza los estudios de veterinaria en la universidad, a los 21
anos.

A los 22 afios consume drogas, inducido por una prima. Su novia se inicia
en el consumo junto a €l, pero al cabo de un afio termina la relacion. Debido a
esta ruptura ¢l abandona los estudios (en los que comenzaba a fracasar debido a
la no-asistencia) cuando cuenta 23 afios.

Los padres comentan que le empiezan a notar extrafio en esas fechas.
Afirman que su hijo estaba como “en otro mundo”, aunque le llamaban, ¢l no
atendia, no salia a la calle para nada y mantenia unos horarios y unos habitos de
suefio, comida y limpieza muy desajustados:

* Hace so6lo una comida al dia sobre las 6 de la tarde y en abundancia. El
resto del dia sélo picotea alguna cosa (aceitunas con cerveza sin alcohol
o0 patatas fritas y cafés).

* En el aseo es donde menos se aprecia este desajuste, aunque también
existe; se ducha una vez a la semana y es en ese momento cuando se
cambia de ropa.

* En cuanto al suefio, tarda unas tres horas en dormirse despertandose unas
tres veces a lo largo de la noche y tarda una hora en volver a conciliar el
suefio. No duerme siestas y el suefio no le resulta reparador. En
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ocasiones y cada vez con mas frecuencia hace lo que denomina una
“jornada de suefio”: 12 horas seguidas durmiendo y 24 de vigila.
Aunque no tan gravemente, el problema del insomnio viene desde que
¢l era un nifio.

Al cabo de pocas semanas se pone de manifiesto que escucha voces, y se
agudiza la desorganizacion de su conducta, comienza a insultar y dar gritos,
haciéndose necesario un ingreso. Como ¢l niega que lo que le estd pasando es
causado por un trastorno mental que le estd afectando y afirma que toda su
experiencia es real, su padre le lleva engafiado a urgencias con la justificacion de
que le analicen otra cosa. El médico decide hacer un ingreso en la Unidad de
Hospitalizacion Breve (UHB).

Su diagndstico es el de esquizofrenia paranoide. Se destaca el sentimiento
de culpa, alucinaciones olfativas (oler a droga, en concreto hachis), visuales
(imagenes poco definidas) y auditivas (voces que le dan drdenes y le insultan),
delirios (pensar que le estdn sometiendo a una vigilancia constante) y elevada
ansiedad. En menor medida aparecen manierismos (movimientos casi
espasmaddicos con la cabeza), tensidn y preocupacion somatica.

Analizando el caso se pueden observar los siguientes aspectos:

Marcadores de vulnerabilidad: padre con diagndstico de trastorno mental,
tia y prima con esquizofrenia; posibles déficit cognitivos (problemas de
rendimiento en la escuela), posibles rasgos esquizoides (pobre contacto
social y evitacion de relaciones con compafieros del colegio), estilos de
afrontamiento pobre —evitacion— y baja competencia social.

Estimulos externos: consumo de téxicos, evento estresante (ruptura con
la novia y abandono estudios).

Estadio intermedio: disminucion capacidad de procesamiento (“‘estaba
como en otro mundo”), comienzo de abandono de hébitos generales de
autocuidados, posible aumento de su activacion general (disminucion de
horas de suefio).

Conductas resultado: empeoramiento de su funcionamiento social (por
ejemplo, insultos...), aparicion de alucinaciones (visuales, auditivas y
olfativas), desorganizacion de la conducta, ideas delirantes y ansiedad.

Preguntas de autoevaluacion

47



1. La vulnerabilidad a la esquizofrenia:

a) Es causa necesaria y suficiente para desarrollar un episodio
esquizofrénico.

b) Es causa necesaria pero no suficiente para desarrollar un episodio
esquizofrénico.

¢) Est4d demostrado que principalmente es genética.

d) Se refiere a los eventos estresantes que precipitan la crisis.

e) Es la alta emocion expresada de la familia.

oo o o

2. La relacion entre vulnerabilidad y estrés para precipitar un episodio
esquizofrénico consiste en que:

a) A mayor estrés, mayor vulnerabilidad es necesaria.

b) A mayor estrés, menor vulnerabilidad es necesaria.

¢) A menor estrés, mas dificil es que el sujeto sea vulnerable.
d) A mayor estrés, aparece menor vulnerabilidad biologica.
e) No hay relacion entre estrés y vulnerabilidad.

oo

3. La definicion de prédromo més adecuada es:

a) Aquel estimulo o situacion que hace mas probable la aparicion de una
CTisis.

b) La conducta de afrontamiento del sujeto menos eficaz para prevenir
nuevas Crisis.

¢) Aquel sintoma que indica la probabilidad de aparicion de una crisis.

d) El sintoma propio de una crisis esquizofrénica.

e) Es el sintoma que se mantiene residual después de la resolucion de la
CTiSIS.

O dd o 0O

4. Para disminuir la probabilidad de aparicién de nuevas crisis esquizofrénicas se
debe:

a) Potenciar los elementos protectores. []
b) Aumentar el estrés de la persona. []
¢) Suprimir los prodromos. L]
d) Controlar la vulnerabilidad. []
e) Ingresar a la persona en un hospital psiquiatrico. [ ]

5. La deteccion de prodromos es Util para:
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a) Disminuir la vulnerabilidad de la persona.
b) Conocer el nivel de estrés de la persona.

c¢) Prevenir nuevas crisis poniendo en marcha estrategias efectivas.

d) Ingresar al sujeto inmediatamente.
e) Modificar los sintomas positivos.

Ooddo
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3

Evaluacion

El primer paso en el proceso de atencidn a una persona con esquizofrenia consiste
en valorar si presenta el trastorno, y ademés qué connotaciones para el tratamiento se
derivan de la forma concreta en que se expresa la enfermedad en ella y en su interaccion
con su entorno.

Las dificultades para llevar a cabo este proceso de evaluacion aparecen desde un
primer momento, ya que para el establecimiento de un diagndstico de esquizofrenia no
existen criterios concretos, objetivos y universales que permitan que todos los
profesionales, desde cualquier marco teorico, lleguen a un mismo diagnostico desde unos
mismos sintomas o comportamientos.

Los distintos esquemas diagnosticos o clasificaciones atienden a diferentes aspectos
de la sintomatologia presente o a aspectos estructurales o longitudinales, o a una
combinacion de ellos, lo que ha llegado a convertir el concepto de esquizofrenia en algo
escurridizo o en un “cajon de sastre” donde cabe casi todo. Ello se debe a que de todos
los criterios utilizados para el diagndstico no hay ninguno que cumplan todas las personas
con esquizofrenia (es decir, que sea patognomonico), excepto quizd ciertos déficit
atencionales de dificil valoracion fuera de un laboratorio, y ademés todos los sintomas
que aparecen en esta enfermedad no son exclusivos de ella, sino que aparecen en
multitud de otros cuadros psicopatoldgicos e incluso organicos.

Las diferentes teorias etiologicas y sobre todo el modelo de vulnerabilidad han
permitido soslayar parcialmente estas dificultades, pero se debe tener siempre presente la
dificultad de tratar con una patologia que en realidad no se refiere a un concepto unico,
sino a un conjunto heterogéneo de trastornos con una gran diversidad de expresion
clinica y comportamental.

Teniendo en cuenta todas estas peculiaridades, se propone a continuacién una
metodologia que permita valorar todo aquello que es relevante para la intervencion en el
campo de la esquizofrenia.
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3.1. Aspectos a evaluar

Una evaluacion de la esquizofrenia que esté orientada al tratamiento no es una
simple valoracion de sintomas que permitan etiquetar nosoldgicamente a una persona,
sino que supone una exhaustiva busqueda de informacién que permita conocer su
funcionamiento global, actitudes y expectativas, ademds de las caracteristicas y
posibilidades del entorno que rodea a la persona.

En este sentido, es necesario conocer no solo la parte “enferma” y su expresion,
sino también todas las capacidades, habilidades y soportes sociales conservados para
poder establecer unas hipotesis de trabajo ajustadas y reales. Es decir, se debe llevar a
cabo un detallado analisis del sujeto en relacidn con el medio ambiente concreto en el que
debe integrarse.

A continuacion se describen los distintos aspectos que deben ser valorados. La
division que se plantea en areas de evaluacion es en gran medida aleatoria, y busca una
maxima operatividad, pero no se debe olvidar que la persona y su funcionamiento
psicosocial es una unidad global y tunica. La particion de ese funcionamiento en
segmentos diferenciados, aunque sea un artificio, ayuda a plantear la intervencion, pero
es importante tener siempre presente la interrelacion que existe entre las diferentes areas
y que cualquier intervencion en una de ellas supondrd de forma casi invariable
modificaciones en otras.

Por tltimo, y antes de pasar a la descripcion de las areas, es necesario recordar que
toda valoracion pormenorizada, y en la esquizofrenia debe serlo, el evaluador debe
conocer la historia biografica del sujeto, dejando a la propia dindmica de la evaluacion el
momento adecuado para indagar en estos datos biograficos.

3.1.1. Sintomatologia

En primer lugar se debe valorar la sintomatologia que presenta la persona. Ello debe
llevar al establecimiento de un diagndstico correcto. Dado que los criterios para el
diagndstico de esquizofrenia estan recogidos en el capitulo 1 no es relevante su repeticion
en éste.

Pero el diagnostico es soOlo un punto de partida para la evaluacion de la
sintomatologia. A continuacion se debe valorar toda la influencia que los diferentes
sintomas tienen sobre el funcionamiento del sujeto. Para ello puede ser operativo el
diferenciar entre sintomas positivos y negativos, y analizar el correlato conductual que se
desprende de ellos.

Por ejemplo, la persona objeto de evaluacion presenta una serie de sintomas
habituales en la esquizofrenia: piensa que le persiguen para hacerle dafio, que tiene
controlado el teléfono y ademas oye voces dentro de su cabeza que le transmiten
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telepaticamente esas personas y que le dicen que le van a matar. Otro sintoma que
presenta es un gran aislamiento y retraimiento, no saliendo practicamente de su domicilio.
Por tanto, su red social se limita a su familia inmediata y no tiene ningiin amigo ni realiza
ningln tipo de actividad fuera de su casa.

Estos sintomas pueden llevar al diagndstico, pero para el planteamiento de la
intervencion es necesario valorar con mucho mayor detalle como influyen en el resto de
comportamientos y qué relacion tienen entre ellos. ;Son las ideas delirantes y las
alucinaciones las que llevan al retraimiento? En este caso habria claramente una
indicacion farmacoldgica en la intervencion, previa a otro tipo de actuaciones. ;O por el
contrario, la sintomatologia positiva no tiene tanta influencia, y es un déficit severo en
habilidades sociales lo que conduce al retraimiento para evitar la ansiedad provocada por
la interaccion social, lo que unido a la anhedonia provoca el bajo nivel de actividad? En
este caso, aparte de posibles tratamientos farmacoldgicos, si estaria indicada una
intervencion para disminuir la ansiedad y un entrenamiento en habilidades sociales junto
al instigamiento para aumentar la actividad social.

Para hacer la valoracion es necesario preguntarse:

—  (Verbaliza el sujeto que la razon de no salir de casa es que teme que le hagan
dafio?

— (Verbaliza que se pone nervioso en presencia de desconocidos y que por eso
no sale?

— Tiene dificultades (se niega, se pone nervioso, etc.) cuando acude con su
familia al médico o no?

—  ¢(Puede salir solo de casa? Si es asi jcuando lo hace? ;Para realizar qué tareas
o actividades?

— ¢(Desde cuando estd retraido? (Correlaciona el retraimiento con la
sintomatologia positiva, es anterior o posterior?

— (Aumentan esas ideas o voces cuando esta en presencia de otras personas o
son independientes de la interaccion social?

— Etc.

Esta labor de evaluacion de la sintomatologia, que en el ejemplo anterior se ha
referido Unicamente a un aspecto muy concreto, debe ser exhaustiva y extenderse a las
ideas delirantes, alucinaciones, trastornos del comportamiento o del pensamiento y a la
sintomatologia negativa que presente la persona.

Otro aspecto a evaluar es el grado de implantacion de la sintomatologia y el nivel de
critica que puede hacer el sujeto sobre ella. Se debe valorar la conciencia de enfermedad
y las implicaciones que ello tiene en su motivacion para la intervencion.

Una persona que presente una nula conciencia de enfermedad seguramente
rechazard cualquier tipo de intervencidon, farmacoldgica, terapéutica o rehabilitadora y
quiza debera ser éste el principio del tratamiento, bien a través de la psicoeducacion o del
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trabajo sobre aspectos motivacionales que le hagan ver la necesidad de producir cambios
en su vida independientemente de si esta “enfermo” o no. Quiza en el ejemplo anterior el
sujeto no se reconozca como enfermo, pero puede ser que si quiera implicarse en un
proceso que le ayude a reducir la ansiedad que le produce el contacto con otras personas.
Este inicio podria posibilitar en un futuro el abordaje de esa nula conciencia de
enfermedad o la aceptacion al menos de una medicacion neuroléptica.

Otro punto importante a recoger es el referido a las caracteristicas y frecuencia de
las crisis psicoticas. Es necesario tratar de descubrir sus posibles desencadenantes y la
forma en que las afronta el sujeto y su familia. Por ejemplo, ;suelen ser dificultades en
los estudios o el trabajo?, ;tienen que ver con la interaccion familiar?, ;se produce
ingesta de alcohol o sustancias en los periodos previos a la crisis?, jtrata el sujeto de
buscar ayuda o se aisla y retrae?, ;algin familiar o el propio sujeto reconoce algin
préodromo?

Ademas deberan valorarse o conocerse los afios de evolucion de la enfermedad, la
edad de inicio, el curso que ha tenido (estable, con crisis, con deterioro progresivo, etc.)
y todos aquellos elementos relevantes para conocer cémo se ha expresado la
esquizofrenia en esa persona particular.

3.1.2. Funcionamiento psicologico

En este apartado es necesario valorar el nivel que presenta el sujeto en lo referente
a procesos psicologicos basicos y superiores y su implicacion en la sintomatologia, su
funcionamiento social y en el entorno que le rodea.

Asi, se debe valorar la atencion, orientacion, memoria, adecuacidon en el
procesamiento de la informacion, capacidad de abstraccion, conceptualizacion, etc. en
sus diferentes componentes:

— Atencion (sostenida y concentrada) y memoria. ;Es capaz el sujeto de
mantener la atencién en una conversacion o viendo la television?, ;jaguanta
una pelicula en el cine? ;recuerda posteriormente el argumento de la
pelicula?, ;es capaz de atender cuando hay estimulos distractivos? Estas son
algunas de las preguntas que pueden dar una idea de la capacidad atencional
y mnésica del individuo. Siempre deben ser preguntas referidas a elementos
significativos para ¢l y relacionadas con su medio cotidiano. Existen pruebas
que miden de forma muy fina la capacidad atencional, como el Continuous
Performance Test (CPT) (ver capitulo 2), pero no son de uso habitual en la
practica diaria, reservandose habitualmente para la investigacion.

— Orientacion: temporal, espacial y autobiografica. ;estd orientado en el
tiempo?, ;es capaz de desplazarse, por ejemplo, en transportes publicos sin
ayuda?, ;el relato que hace de su historia es ordenado y coherente? Como
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siempre, hay que valorar las posibles déficit y averiguar si se deben a
problemas cognitivos o de otra indole. Ademds hay que tener en cuenta que
en la persona con esquizofrenia que tiene ya un largo periodo de evolucion
de la enfermedad se pueden confundir los déficit cognitivos con otro tipo de
problemas. Asi, es habitual que afos de inactividad, retraimiento y
aislamiento produzcan una desorientacion autobiografica y un vacio
temporal (afios enteros en los que no se recuerda nada o que simplemente
parecen no existir) que se debe a la presencia de una gran rutina diaria sin
hechos o hitos significativos y que pueden parecer, sin serlo, déficits en la
orientacion autobiografica. O, por ejemplo, que una aparente desorientacion
espacial senalada por las dificultades que presenta el sujeto para moverse
por su entorno se deban en realidad a una alta tasa de ansiedad o a
problemas de atencion.

— Capacidad de abstraccion, comprension. Se debe valorar si el sujeto es capaz
de elaborar conceptos complejos y si su capacidad de abstraccion no esta
dafiada. Este item es importante porque delimita la forma de intervencion.
Por ejemplo, si no existe conciencia de enfermedad, el sujeto podria ser
susceptible de un abordaje psicoeducativo en el que se le transmitiera
informacion sobre las caracteristicas de la enfermedad y todos otros aquellos
aspectos que se relatan en el capitulo 4 de este libro. Pero para poder
proceder a esta intervencion la persona debe tener una minima capacidad de
asimilacion y comprension de la informacion que se le da. Caso de que esto
no sea asi, quiza se deberia plantear una intervencion mas recortada con el
objetivo, por ejemplo, de instaurar la toma de medicacidn como una rutina
mas dentro de sus habitos diarios.

Todos estos aspectos de funcionamiento psicologico pueden ser apoyados por tests
estandarizados como WAIS, Figura compleja de Rey, Bender, Escala Mini-Mental, o
tests neuropsicologicos (Barcelona, Sevilla, Luria), pero no debe olvidarse que estas
pruebas no dan informacion sobre el funcionamiento cotidiano y concreto del individuo,
por lo que su utilidad se limita al conocimiento de si el sujeto es susceptible de ser
abordado con técnicas complejas de intervencion (mayéutica, reestructuracion cognitiva,
role-playing, etc.), o si las técnicas utilizadas (reforzamiento, extinciéon, moldeado, etc.)
van mas encaminadas al mero establecimiento de hébitos y rutinas personales y sociales
adecuadas.

3.1.3. Desempeiio y ajuste psicosocial

Es el area mas extensa a la hora de evaluar, ya que recoge el funcionamiento del
individuo en todas las facetas de la vida cotidiana y donde se plasman sus dificultades,
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carencias O recursos.

La evaluacion del desempeiio psicosocial no debe fijarse tnicamente en los déficit,
sino que debe atender también a los recursos, capacidades y apoyos que tiene la persona.
En este sentido, tiene tanta importancia valorar la parte “enferma” como la “sana”.

Para lograr una mayor operatividad, se presenta a continuacion un guion que recoge
todas las areas a valorar.

—  Autocuidados: destinada a valorar si los habitos basicos de vida son
saludables. Comprenderia los siguientes aspectos:
* Aseo e higiene personal.
* Organizacion de la vivienda y ejecucion de tareas domesticas.
» Habitos de vida: suefio, salud, alimentacion.
* Consumo de sustancias.

—  Afrontamiento personal y social: valora todos los aspectos relacionados con
la capacidad de respuesta del individuo y sus recursos ante las demandas
del medio:

» (Capacidad de autocontrol.

» Nivel subjetivo de ansiedad y depresion.

» Habilidades sociales.

* Nivel de autoestima.

* Mecanismos utilizados para la solucion de problemas.

—  Relaciones familiares: valora la situacion familiar y sus interacciones desde el
punto de vista de la persona evaluada: modo de relacionarse, apoyos
percibidos, actividades gratificantes, etc.

—  Integracion social: se valoran dos aspectos:

* El grado de utilizacion de los recursos comunitarios, su tipologia y
frecuencia de uso.

* La red social: nimero y calidad de personas con las que interacciona y
de las que recibe apoyo emocional o instrumental.

—  Autonomia personal: evalia el conjunto de recursos personales con que
cuenta el individuo:

* Autonomia bdsica: comprension lectora, saber escribir, operaciones
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aritméticas basicas, capacidad verbal para mantener una conversacion
funcional, motricidad fina y gruesa.

» Trabajo: actividades laborales realizadas, motivos de su finalizacion,
expectativas laborales, etc.

* Autonomia econdmica: nivel de ingresos, grado de independencia para su
utilizacidon, organizacion de su economia.

» Gestiones: capacidad de llevar a cabo gestiones de forma autonoma.

» Uso de recursos sociosanitarios: valoracion de la utilizacion de servicios
publicos o privados de salud de forma auténoma o de la necesidad de
apoyo externo.

—  Tratamiento: se valora en esta area el nivel de responsabilidad que tiene el
individuo hacia su tratamiento, tanto farmacologico como terapéutico o
rehabilitador. También se valora la autonomia en la toma de medicacion.

—  Expectativas: se valoran las demandas que realiza el sujeto y su nivel de
compromiso con un proceso terapeutico o rehabilitador. Se debe preguntar
por:

* Objetivos personales que quiere alcanzar.

* Apoyos que la persona solicita.

* VWluntad de implicarse en un proceso de cambio.

» Disponibilidad mostrada para llevar a cabo ese proceso.

Para cada uno de estos items o areas se debe llevar a cabo una valoracion
pormenorizada. A modo de ejemplo, si se hace referencia al area de habilidades sociales
se deben indagar cuestiones como las siguientes:

— ¢Inicia, mantiene y cierra conversaciones?

— ¢ Toma la iniciativa en el contacto social?

—  (Sabe pedir o negarse?

—  (Expresa emociones de forma adecuada?

— (Tiene habilidades suficientes para hablar por teléfono?

— (Sabe defender sus derechos?

—  (Es capaz de hablar en un grupo de personas?

— ¢(Lleva a cabo estas habilidades en contextos desconocidos para €l o con
personas desconocidas?

Este es un conjunto de preguntas muy generales que habra que individualizar a las
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circunstancias y contextos concretos de la persona, ampliando la evaluacion en aquellos
aspectos necesarios para la mejor comprension de las habilidades sociales del sujeto.

3.1.4. Evaluacion del entorno

Se reflejara a lo largo de este libro la idea de que la intervencion en esquizofrenia
estd encaminada a lograr la maxima autonomia y calidad de vida de la persona en su
medio ambiente. Pero dificilmente se podra tener una visién global si el profesional se
limita a valorar inicamente a la persona. La conducta es la expresion de la interaccion del
sujeto con su entorno, por lo que la evaluaciéon de ambos es imprescindible. Un hecho
aparentemente tan banal como que el sujeto viva en una urbanizacion apartada o en el
centro de una ciudad puede tener una importancia decisiva si la intervencion se encamina
a lograr una mayor red de apoyo y un aumento de las actividades que supongan
relaciones interpersonales.

Punto especifico a valorar es el entorno relacional inmediato de la persona, es decir,
su familia. La intervencion con familias tiene un apartado especifico en este libro, por lo
que se remite a ¢l para los aspectos concretos, pero a la hora de evaluar se deben tener
presentes todos los condicionantes familiares que influyen de alguna manera en la
persona con esquizofrenia objeto de valoracion. Ademas, la familia sirve como fuente de
validacion de la informacion aportada por el sujeto.

De la familia se deben valorar los siguientes aspectos:

1. Evaluacién individual de cada miembro, para establecer los recursos, déficits,
metas, expectativas, actitudes, sentimientos e intercambios con el resto de la
familia.

2. Analisis funcional del sistema familiar, es decir, evaluacion de las
interrelaciones entre las diferentes metas y problemas de los distintos
miembros.

3. Observacion de los métodos de resolver los problemas, en el marco natural,
valorando los elementos eficaces y no eficaces.

Teniendo en cuenta que la mayoria de las personas con esquizofrenia conviven con
sus padres u otros familiares, cualquier abordaje terapéutico o rehabilitador que no
tuviera en cuenta a la familia tendria pocas posibilidades de llevarse a cabo, y por ello
toda esta valoracion es tan necesaria como la del propio sujeto.

Pero ademas de la familia, la evaluacion debe completarse con el andlisis de todas
las variables externas minimamente relevantes que pueden afectar a su sintomatologia y
funcionamiento psicosocial. Se debe conocer el nicho ecologico que rodea al sujeto y los
recursos o dificultades que presenta a la hora de la intervencion. Por ejemplo, si en una
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persona con esquizofrenia anteriormente consumidora de cerveza y hachis se valora la
pertinencia de aumentar su red social y de apoyo con antiguos amigos con los que
todavia mantiene un contacto esporadico y se desconoce que estos amigos son
consumidores habituales de alcohol y cannabis bien se podria estar abocando al sujeto a
una crisis en vez de a una mejora de su funcionamiento, o si se le instiga a que salga mas
de su casa, cuando en su entorno inmediato abundan los bares y €l tiene un bajo control
de los impulsos.

Quedan todavia dos aspectos mas a cubrir para completar la evaluacion en
esquizofrenia.

El primero, y con el objetivo de valorar aunque sea de forma gruesa el grado de
vulnerabilidad del sujeto, es la evaluacion de los acontecimientos vitales estresantes mas
significativos.

El segundo aspecto para terminar esta evaluacion inicial es la necesidad de recabar
informacion de todas las areas sefialadas y referida a la etapa anterior al desarrollo de la
enfermedad. Es lo que se conoce como nivel premdrbido. Este dato aporta informacion
acerca de cudl puede ser el techo que se puede plantear en la intervencion. Por ejemplo,
es dificil que una persona que antes de desarrollar la enfermedad ha tenido pocas
relaciones sociales, con un importante retraimiento y aislamiento social, que no ha
realizado ninguna actividad laboral y que ha fracasado en los estudios pueda, a través de
la intervencion alcanzar un nivel de funcionamiento que posibilite el conseguir un trabajo
normalizado y una red de apoyo socio-afectiva amplia y significativa.

Como apoyo a esta evaluacion existe una escala (UCLA) de ajuste premorbido que
investiga cinco areas de funcionamiento y que tiene un fuerte sesgo anglosajon en el
planteamiento de lo que es un ajuste social normal. De todas formas, una minima
valoracion del nivel premorbido debe incluir informacion sobre el area laboral, estudios,
relaciones, liderazgo, sexualidad e integracion social.

3.2. Instrumentos

Las herramientas para recogida de informacion son las habituales en la practica
clinica, y van desde la entrevista a la observacion, utilizando también escalas y
cuestionarios disefiados especificamente para valorar la sintomatologia o el desempeiio
personal y social en la esquizofrenia.

3.2.1. Entrevista

La entrevista es la herramienta basica a través de la cual se puede obtener la
informacion relevante para plantear objetivos de intervencion. La estructura de la
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entrevista en el abordaje de la esquizofrenia no se aparta de la habitual en la practica
clinica, pero tiene unos aspectos diferenciales que es muy importante tener en cuenta:

— En las primeras entrevistas es necesario dar mayor relevancia a la consecucion
de un “enganche” adecuado que a la obtencion de informacion. Las
dificultades que lleva aparejadas la esquizofrenia hacen imprescindible la
creacion de una atmosfera calida, no invasiva, reforzante y de aceptacion.
Lo mismo sucede en las entrevistas con la familia, en las que el ofrecimiento
de escucha y apoyo es imprescindible ante personas que normalmente
presenta un elevado grado de estrés.

— La sintomatologia, tanto positiva como negativa, de la esquizofrenia hace que
la persona no tenga una importante motivacion para el cambio. Asi, las
demandas de ayuda presentes en personas con trastornos de ansiedad o
depresiéon, por ejemplo, no se suelen producir en personas con
esquizofrenia. La amotivacion, anhedonia y aislamiento hacen que
habitualmente no se hagan demandas concretas, o bien que éstas sean
contrarias a la implicacion en un proceso terapéutico-rehabilitador (es
frecuente que en las entrevistas iniciales las personas expresen su deseo de
no cambiar nada).

— También es habitual que, cuando si se plantean demandas o expectativas,
¢éstas sean irreales o inadecuadas (“lo que quiero es tener novia y trabajar”,
por ejemplo), tanto en el caso del enfermo como de sus familiares. Es
importante en las primeras entrevistas no oponerse directamente a estas
demandas, y plantearse una estrategia para reconducirlas y modificar
actitudes y expectativas.

—  Es necesario, por ultimo, ayudar a la persona a concretar de forma operativa
sus dificultades o problemas y sus deseos, alejandose de descripciones
globales o generales, pero teniendo mucho cuidado de no poner en el sujeto
expectativas propias o las de las personas de su entorno ya que ante la falta
de demandas es facil introducir las del propio profesional.

Hay que tener en cuenta que la entrevista evaluativa es una técnica imprescindible
en el abordaje de la esquizofrenia, pero que debe ir siempre acompainada de la
observacion del desempefio real y del contraste de la informacion recabada a través de
diversas fuentes: familia, amigos, profesionales sanitarios, etc.

3.2.2. Cuestionarios y escalas

Existen multitud de escalas y cuestionarios que tratan de objetivar tanto aspectos
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clinicos como psicosociales. Su objetivo primordial es poder establecer una linea base
para posteriormente valorar la eficacia de las intervenciones realizadas. Recogen
informacion sobre sintomatologia, desempefio de roles, aspectos familiares, medio
ambiente del sujeto, etc.

Tienen la ventaja de su economia de aplicacion, y posibilitan el agrupamiento de
sintomas o conductas en areas que posteriormente facilitan una comprension global del
funcionamiento del sujeto o de las caracteristicas de su entorno.

Su principal desventaja es que en general no investigan datos concretos y
personalizados que guien la futura intervencion de forma individualizada, por lo que su
aportacion practica es limitada.

A) Cuestionarios y escalas clinicas

Dado el sentido practico de este libro no es relevante hacer una presentacion
extensa de las escalas clinicas, ya que son sencillas de obtener y no aportan elementos
que se consideren imprescindibles para la comprension de la intervencion en
esquizofrenia. Por tanto se resefian brevemente los cuestionarios y las escalas clinicos
mas importantes (cuadro 3.1), con una descripcidn somera de los aspectos evaluados.

De estas escalas, las especificas de esquizofrenia son el SANS, SAPS, BPRS,
PANSS y BPRS. Su utilizacién suele darse en el campo de la investigacion, y con el
objetivo de valorar cambios tras determinadas intervenciones o para poder establecer
tipologias entre los subtipos de esquizofrenia. El resto son utilizadas habitualmente para
la valoracion diagndstica del trastorno esquizofrénico.

B) Cuestionarios y escalas de desempeiio psicosocial, ajuste social y calidad de vida

La mayoria de las siguientes escalas (cuadro 3.2) incluyen también en su valoracion
los sintomas clinicos, pero dado que dan un peso importante al funcionamiento
psicosocial o a otros temas no directamente relacionados con la clinica psiquiatrica, se
incluyen en este apartado.

De todas estas escalas, quiza tradicionalmente las mds interesantes han sido la
REHAB y la SBAS. La primera estd destinada a valorar a personas con trastornos
psiquiatricos graves en ambientes institucionalizados, ya que necesita de la observacion
de las areas resefiadas durante una semana.

Cuadro 3.1. Escalas clinicas
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Escala o cuestionario

Areas evaluadas

BPRS
(Overall y Gorham)

Preocupaciones corporales, ansiedad, aislamiento
emocional, desorganizacion conceptual, culpa, ten-
sidn, manierismos, grandeza, afecto deprimido, hos-
tilidad, suspicacia, alucinaciones, retardo motor, fal-
ta de cooperacion, trastornos del contenido del
pensamiento y afecto aplanado.

PANSS
Escala del sindrome
positivo y negativo (Kay)

Subescala positiva: delirios, alucinaciones, desorga-
nizacion conductual, excitacién, grandiosidad, des-
confianza, hostilidad.

Subescala negativa: embotamiento afectivo, retrai-
miento emocional y social, contacto pobre, dificul-
tad en el pensamiento abstracto, pensamiento este-
reotipado, falta de espontaneidad.

Subescala de psicopatologia general: ansiedad, de-
presion, desorientacion, sentimientos de culpa, etc.

SANS

Pobreza afectiva

Escala para la evaluacion = Alogia
de sintomas negativos * Abulia
(Andreasen) * Anhedonia

» Atencién
SAPS * Alucinaciones

Escala para la evaluacion
de sintomas positivos
(Andreasen)

|deas delirantes
Comportamiento extravagante
Trastornos formales del pensamiento de tipo positivo

PSE
Examen del estado

actual (Wing et al.)

Delirios y alucinaciones
Sindromes conductuales y del habla
Sihdromes neurdticos

PSS

Inventario de estado
psiquidtrico (Spitzer)

Estado mental

Alteracion del funcionamiento en el rol
Alteracién de relaciones interpersonales
Dependencia al alcohol y otras drogas

CIDI
Entrevista diagndstica
compuesta internacional

Permite, a través de sus mddulos, llegar a un diag-
néstico CIE-10 o DSM-III-R.
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SCAN
Cuestionarios para
la evaluacién clinica

en neuropsiquiatria
(OMS)

* Tres apartados:
|. PSE version 10
2. Lista de comprobacién de grupos de items
(1GC)
3. Cuestionario de historia clinica (CHS)

Que permiten a través del programa CATEGO-5
resultados diagndsticos CIE-10 y DSM-|V.

SADS

Escala para trastornos
afectivos y esquizofre-
nia (Endicott et al.)

* A través de sus diferentes versiones, aporta infor-
macion sobre el funcionamiento vy sintomas que per-
miten evaluar segun criterios DSM-ll y realizar diag-
nodsticos basados en el Reseach Diagnostic Criteria.

SCID

Entrevista clinica
estructurada
Para DSM-III-R
(Sptizer et al.)

* Enfermedad actual
* Psicopatologfa anterior
* Sintomas especificos

Cuadro 3.2. Escalas de desempeiio psicosocial

Escala o cuestionario

Areas evaluadas

KAS
Escala de ajuste de Katz
(Katz y Lyerly)

* Sintomas
* Roles
* Actividades de ocio y tiempo libre

PARS

Escala de desempefio de
roles y ajuste personal
(Ellsworth et al.)

* Sintomas
» Abuso de sustancias
* Funcionamiento general

SAS

Escala de ajuste social
(Weissman et al.)

* Desempefio general e interpersonal
« Satisfaccion
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REHAB

Escala de evaluacién en
rehabilitacién psiquidtrica

(Baker et al.)

Conductas problema
Actividad social
Autocuidados
Autonomia comunitaria

SSFIPD

Inventario

de funcionamiento
y estrés social

Desempefio instrumental
Interacciones familiares
Interaccién social
Desajuste social

(Serban)

DCMKQ Tension

Cuestionario Aislamiento

de salud mental Abuso de sustancias

comunitaria Productividad

de Denver Uso y satisfaccién de los servicios asistenciales
(Ciarlo y Riehman)

CAS Conducta

Escala de adaptacion Afecto

comunitaria Deseo de cambio

(Burnes y Roen)

HoNOS

Health of Nation
Outcome Scale
(Wing et al.)

Problemas conductuales
Deterioro

Problemas clinicos
Problemas sociales

SCHIZOM

Mddulo de evaluacidn

de la esquizofrenia
(Fisher et al.)

Ajuste previo a la enfermedad

Historia familiar de enfermedad mental
Sintomas recientes

Actividades de ocio

Actividades instrumentales de la vida diaria
Actividad social, educativa y laboral
Abuso de sustancias

Violencia y suicidio

Adherencia al tratamiento

Apoyo familiar

Uso de dispositivos y servicios
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BEF * Sintomas

Formulario de * Desempefio de roles
evaluacion psiquidtrica

(Endicott y Spitzer)

PSS * Sintomas

Escala de estatus * Desempefio de roles
psiquidtrico

(Spitzer et al.)

BASIS-32 * Relacion

(Mc Lean) * Depresidn/ansiedad
« Habilidades de la vida cotidiana
* Impulso/adiccion

* Psicosis
Cuestionario familiar * Emocidn expresada familiar: criticismo, hostilidad,
de CAMBERWELL sobreimplicacidn, comentarios positivos y calor.
(Vaugh et dl.) (Tiene
una version abreviada
denominada “cinco
minutos™)
SBAS » Conductas

Escala de desempefio  « Desempefio social
psicosocial (Platt et al.) « Carga objetiva de la familia
* Apoyos de la familia
* Recaidas

La escala SBAS valora la conducta social de los sujetos y las consecuencias en
estrés que tiene en sus familiares.

El cuestionario familiar de Camberwell y su version abreviada, el “cinco minutos”,
son instrumentos destinados a medir exclusivamente el grado de emocion expresada del
informante, concepto que se ha descrito en el apartado 2.1.3 de este libro.

Posteriormente se han elaborado escalas y cuestionarios como el SCHIZOM que,
ya desde una perspectiva comunitaria, valoran todos los aspectos necesarios a tener en
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cuenta en una intervencion global en esquizofrenia.

El resto de las escalas tienen objetivos mas recortados o concretos, siendo de
utilidad en determinadas circunstancias.

Ademas de los anteriores cuestionarios, y a medida que ha ido cobrando fuerza la
combinacion de diferentes abordajes en la esquizofrenia, se han elaborado una serie de
escalas o cuestionarios para valorar la calidad de vida de estos enfermos. El propio
concepto de calidad de vida es confuso, o por lo menos dificilmente operativizable, pero
es un ambito de investigacion importante y que, dada la caracteristica ecologica y global
del concepto de salud, tiende a crecer y a mstaurarse como uno de los principales
indicadores de mejoria dentro de la intervencion en esquizofrenia.

3.2.3. Observacion directa, registros y autorregistros

Ya se ha comentado anteriormente la necesidad de validar la informacion recabada
en entrevistas, cuestionarios y escalas con la observacion del desempefio real del sujeto.
So6lo de esta manera es posible evaluar las pautas de comportamiento complejas y las
dificultades y capacidades que tiene el sujeto para interaccionar con su medio ambiente.

Asi, es necesario para una buena comprension del caso y un buen diseno del plan
de intervencion el romper el encuadre clinico clasico del despacho y hacer
acompafiamientos al paciente, entrevistas en el medio real y ensayos conductuales de las
conductas problematicas.

Los registros y autorregistros, que formaran parte importante a la hora de la
intervencion, pueden servir de soporte en la evaluacion cuando se presenten dificultades
de expresion verbal o cuando se quiera acotar estrechamente el analisis de un
determinado problema o conducta.

3.3. Proceso de evaluacion y planificacion de la intervencion

El proceso de evaluacion debe llevar a la consecucion de una vision global del
sujeto en su entorno.

Es imprescindible entender la evaluacion como un proceso. No es un hito, ni un
corte transversal del funcionamiento del sujeto ni un protocolo estandarizado para aplicar
sistematicamente. La evaluacion es un proceso dado en el contexto especifico de la
persona, realizado de forma continua, abierto a constantes cambios y, sobre todo,
individualizado.

Frente a las evaluaciones centradas en sintomas (que si permiten el cefiirse a la
busqueda de un diagnostico), la evaluacion global en esquizofrenia necesita ademas
valorar las capacidades, necesidades y dificultades de la persona.
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Debera valorar no solo el nivel actual de funcionamiento, sino que ademas es
imprescindible conocer el nivel premodrbido, que permitird establecer una primera
aproximacion del prondstico y expectativas que cabe esperarse de la intervencion.

Por ello, una evaluacion inicial es imprescindible, pero sélo es una parte de todo el
proceso valorativo, parte necesaria para llevar a cabo una primera aproximacion a la
realidad del sujeto, a la comprension global de su funcionamiento y dificultades y al
establecimiento de unas primeras pautas de intervencion.

Esta evaluacion inicial, en la que se valoran todas las areas resenadas en el apartado
3.1 de este capitulo exige posteriores evaluaciones conductuales, mas exhaustivas y
pormenorizadas que permitan llegar a una comprension global y continua del sujeto y de
su medio ambiente.

La evaluacion no concluye mientras continie la intervencion con una persona con
esquizofrenia. Dado que la vida de una persona no es estatica, la evaluacion tampoco
puede serlo, y debe ser continua para poder introducir en la intervencion o tratamiento
todos los cambios necesarios.

Un acontecimiento vital, un cambio en las expectativas o necesidades, una variacion
del entorno, etc. deben ser conocidos y tenidos en cuenta para adaptar la intervencion a
la persona y no al revés.

La propuesta metodologica que se lleva a cabo en este libro parte de una evaluacion
planteada tal como se ha descrito anteriormente y de su articulacién en un proceso de
intervencion global que se planteard en el siguiente capitulo. La forma de operativizar la
informacion obtenida en una propuesta de tratamiento se realiza a través del Plan
Individualizado de Intervencion, herramienta bésica que a continuacion se describe.

El plan individualizado es un contrato consensuado con el paciente y su familia en
el que explicitan los objetivos a alcanzar y los medios utilizados para ello.

El plan parte de una adecuada valoracion de las necesidades y recursos que tiene la
persona y su meta es hacer las propuestas metodologicas que aseguren la resolucion de
esas necesidades. Por ello, el plan individualizado de intervencion debe ser:

— Consensuado y adecuado a las expectativas. Se debe rescatar a la persona con
esquizofrenia y a su familia como artifices de su propio proceso de cambio,
teniendo en cuenta la legitimidad que tienen sus expectativas.

— Sistematizado y estructurado secuencialmente. En raras ocasiones se puede
encontrar un problema que no necesite la resolucion de éste en etapas cada
vez mas complejas. Estas etapas deben quedar claramente reflejadas.

— Adecuado al contexto. Los objetivos planteados deben ser realistas y
pertinentes para la vida del paciente concreto con el que se vaya a trabajar.
No tiene mucho sentido, por poner un ejemplo burdo, que el profesional se
plantee como objetivo que un paciente vardn colabore en las tareas
domésticas cuando la vision cultural de su familia no admite tal objetivo
como adecuado para el género masculino.

— Evaluado de forma continua. Como en cualquier persona, las expectativas,
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objetivos, circunstancias vitales, etc. cambian, por lo que es necesaria la
revision periddica del plan de intervencion para valorar si las metas
perseguidas en un principio siguen vigentes o se debe rectificar la linea o los
tiempos de la intervencion.

— Con objetivos generales y especificos. Esta distincion ayuda a plantear cuales
son las metas del proceso de intervencion y qué pasos son necesarios para
alcanzarlas.

Los objetivos generales tienen que ver mas con lo ideal o final, y son mas vagos e
inespecificos, aunque sirven de orientacion para definir metas concretas. Su evaluacion
solo puede realizarse a través de los objetivos especificos. Estos ultimos tienen que ver
mas con lo real y son precisos y concretos. Deben ser formulados en términos de
conducta y han de estar lo suficientemente delimitados como para permitir su andlisis y
evaluacion.

Por ejemplo, en una intervencion puede ser un objetivo general a plantear con un
paciente el siguiente: vivir de forma independiente y autonoma en su propio domicilio.
Los posibles objetivos especificos podrian ser:

— Aprender a realizar la compra diaria en los establecimientos cercanos a su
casa.

—  Ser capaz de elaborar por si mismo una dieta completa y equilibrada.

—  Ser capaz de cocinar.

— Hacerse cargo de los recibos y gestiones necesarios.

— Ser capaz de mantener de forma autonoma una economia doméstica
adecuada.

—  Tener unos habitos de higiene de la vivienda basicos.

— Ete.

Cuadro resumen

— La evaluacidén en esquizofrenia consiste en la valoracion no s6lo de la clinica
psiquidtrica, sino también de todos aquellos aspectos psicoldgicos, sociales y
del entorno que permitan comprender el funcionamiento del sujeto en su
medio.

— Las areas fundamentales a evaluar son:

» Sintomatologia positiva y negativa.
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» Funcionamiento psicologico.
* Desempeiio y ajuste psicosocial.
* Entorno.

* Grado de vulnerabilidad.
* Ajuste premorbido.

La planificacién de la intervencion se realiza a través de un plan individualizado
que debe tener las siguientes caracteristicas:

» Consensuado con el paciente y su familia.

* Adecuado a sus expectativas.

« Sistematizado y estructurado.

* Adecuado al contexto.

* Evaluado de forma continua.

» Con objetivos operativos formulados en términos de conducta.

En la figura 3.1 se expone un diagrama con la informacion basica resumida
de las necesidades a cubrir con la evaluacion.
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Evaluacién

Sintomatologia
Funcionamiento psicolégico
Desempefo psicosocial
Entorno

Vulnerabilidad

Ajuste premérbido
Expectativas
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Grado de estrés

Apoyos

Red social

Familia » Conocimientos de la enfermedad
Comunicacién
Emocion expresada
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directa del
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Interacciones familiares
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Entorno
Interacciones
Desempefo psicosocial

Sintomatologia
. A

FIGURA 3.1. Areas a tener en cuenta en la evaluacion.

Otras
personas e
relevantes

Exposicion de un caso clinico

La valoracion es de un hombre de 33 afios, a quien se llamara Carlos, y con un
diagnostico de esquizofrenia paranoide realizado hace 10 afios. Es el menor de
tres hermanos, todos ellos varones y convive actualmente en Madrid con su
madre viuda de 67 afios (el padre muri6 hace 8 afios en un accidente laboral). Un
hermano (de 35 afios) vive en Cordoba y mantiene poco contacto con la familia,
y el otro, que si tiene una relacidon mas cercana y vive en Madrid, tiene 38 afios,
esta casado y tiene dos hijos de 11 y 8 afios.

Carlos tuvo una infancia en apariencia normal, al igual que lo fueron el
embarazo y el parto. No se distinguidé por sus buenas notas en el colegio, pero
tampoco suspendia habitualmente.Tenia relaciones significativas con sus
compafieros y desde los 10 a los 14 afios fue miembro del equipo de futbol del
colegio.
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Termin6 la EGB sin problemas y comenzo el bachillerato, que abandon6
por decision propia a los 16 afios sin que hubiera presion familiar para que
continuara.

El padre era albaiiil y a partir de entonces comenzo6 a trabajar con ¢l en
diferentes obras, con un buen rendimiento.Tenia una red social vinculada a su
barrio, con los que quedaba habitualmente los fines de semana, sin que se
produjesen consumos excesivos de alcohol, aunque de forma ocasional si refiere
haber fumado hachis. A los 18 afios comenzd una relacion afectiva con una
mujer de su misma edad perteneciente a su grupo de amigos. Goz6 de una cierta
autonomia economica, que no fue suficiente para su emancipacion (aunque €l se
la planteaba), pero que le permitid6 tener una vida social rica, yendo
habitualmente a discotecas y espectaculos deportivos, que es lo que mas le
gustaba.

A los 19 afios rompe con su pareja y posteriormente se va a cumplir el
servicio militar a Granada. A su término la familia dice encontrarle “raro”, como
ausente y muy serio (la madre dice que estaba como “ido”). Carlos no era una
persona especialmente extravertida, pero gustaba de relacionarse con sus amigos.
Tras su vuelta de Granada comienza a dejar de salir con ellos, vuelve al trabajo
de albaiil y poco a poco se inicia una rutina consistente en trabajar y pasar el
resto del tiempo en casa. Empieza a aislarse en su habitacion, escuchando musica
y la madre refiere que Carlos empezd a dormir mal, levantandose varias veces
por la noche.

Esta situacion se prolonga durante aproximadamente catorce meses hasta
que a la semana siguiente de cumplir los 22 afos plantea que quiere dejar de
trabajar, sin dar ningiin tipo de explicacion o razén de esta decision. Se produce
una situacion muy conflictiva en la familia, sin que Carlos reconsidere su
decision, quedandose en casa encerrado en su habitacion y no saliendo nada mas
que para comer.

La madre, a la semana va al médico de familia, le expone el problema y
consigue convencer posteriormente a su hijo para que la acompane a consulta.
Tras la entrevista con el médico, en la que no participa la madre, es derivado al
servicio de salud mental. Una vez alli, refiere al psiquiatra que no quiere ir a
trabajar porque hay un complot organizado contra ¢él por parte de sus
compafieros. Se rien de que no tenga novia y estan pensando continuamente en
como burlarse. También ha empezado a escuchar voces que ¢l atribuye a sus
compaifieros y que le dicen que no vale para nada. Dice que su padre también
estd involucrado y que intenta no pensar nada porque “ellos saben todo lo que
pienso”. También refiere tendencias autoliticas porque “sabe que no le van a
dejar en paz hasta que acaben con €I, por lo que se procede a un ingreso
hospitalario al que Carlos no se opone.

En el ingreso, de veinte dias, se instaura medicacion neuroléptica, que
prosigue tomando hasta la actualidad. A la salida sus ideas delirantes y
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alucinaciones disminuyen en intensidad e intenta volver al trabajo en tres
ocasiones a lo largo de los siguientes cinco afios, no pudiendo conservar el
empleo durante mas de seis meses.

Ha tenido desde entonces otros tres ingresos psiquidtricos mas, en los que
se ha repetido el ciclo de comenzar la actividad Ilaboral, reactivarse
progresivamente la sintomatologia positiva, abandonar la medicacion y empeorar,
con conductas heteroagresivas, hasta que se ha hecho necesario un nuevo
ingreso.

Tras todo este tiempo de evolucion de la enfermedad, y valorando que la
farmacologia no ha sido suficiente para conseguir un funcionamiento adecuado
del sujeto, se decide comenzar una intervencion integral con Carlos, que
comienza con un periodo de evaluacion.

En la primera entrevista se muestra nervioso, rehiye la mirada y no
entiende muy bien por qué esta siendo evaluado. Dice que ¢l lo que quiere es
trabajar, y que lo que le pasa es que ‘““se pone nervioso cuando estd con gente”.

Tras dos entrevistas mas, en las que se intenta motivar muy lentamente a
Carlos para implicarse en un proceso de cambio y en las que se valoran todos los
aspectos autobiograficos, el evaluador cree que estd en disposicion de recoger
informacion sobre las diferentes areas a explorar, y a ello dedica las tres
siguientes entrevistas, cuyos resultados molares se exponen a continuacion.

Sintomatologia:

Carlos presenta ideas delirantes de perjuicio que no estan muy
estructuradas y refiere alucinaciones auditivas ocasionales. Existe un nucleo
delirante encapsulado, del que puede hacer cierta critica y que no invade todo su
campo cognitivo, por lo que puede hablar con normalidad de otros aspectos de
su vida. No tiene en la actualidad trastornos del comportamiento y su discurso es
bastante coherente y organizado.

Si tiene una importante sintomatologia negativa, con un fuerte aislamiento y
retraimiento social, anhedonia y amotivacion excepto por lo que se refiere a sus
ganas de trabajar, aunque no haga nada para ello. El evaluador no puede
discernir en este momento si estas “ganas” son propias o es una demanda
familiar que €l ha interiorizado.

Funcionamiento psicologico:

No presenta dificultades relevantes en orientacion, memoria o atencion. Si
tiene un tiempo de latencia de respuesta algo superior a lo normal, pero no es
algo excesivamente llamativo. Su nivel intelectual es normal (C.I. de 98 en el
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WAIS, sin diferencias significativas entre las escalas verbales y manipulativas). Si
tiene dificultades para ordenar correctamente su biografia y no recuerda el
numero de ingresos hospitalarios que ha tenido (dice que entre tres y seis).

*  Desemperio y ajuste psicosocial:

— Autocuidados: su higiene personal estd deteriorada. Se ducha
semanalmente bajo presion de la madre y no se suele preocupar de la
ropa que se pone. En casa no hace nada de forma sistematica. Si ayuda
a la madre para hacer recados cuando ella se lo demanda. No sabe
cocinar. Sus habitos de suefio no son adecuados. No tiene hipersomnia
aunque pasa mucho tiempo en la cama. Se suele dormir tarde y se
despierta sobre las doce de la mafiana. Por la tarde se acuesta durante
dos o tres horas, aunque s6lo duerme mas o menos una hora. No
consume alcohol y fuma dos cajetillas diarias que si se encarga de
comprar ¢l. El tabaco es fuente de conflictividad con la madre por el
desembolso econdomico que supone y por la queja de que no soporta ese
olor. Suele beber alrededor de un litro diario de refresco de cola, y la
madre se lo tiene racionado para que no supere esa cantidad.

— Afrontamiento personal y social: Carlos dice sentirse nervioso y tenso con
frecuencia, y no refiere ningin mecanismo ni técnica para hacerle
frente, excepto la evitacion. Se ve mutil y desesperanzado y tiene muy
baja tolerancia a la frustracion, lo que le lleva muy a menudo a discutir
con su madre o a encerrarse en su habitacion. Las habilidades sociales
basicas son correctas exceptuando la evitacion de la mirada directa.
Conversa con cierta lentitud pero si hace preguntas. Las habilidades
conversacionales parece tenerlas, pero no las ejecuta porque dice
cohibirse y ponerse nervioso, pero en la entrevista son correctas. Si
tiene muchas dificultades para expresar sentimientos y su asertividad es
escasa. Suele actuar con inhibicion que, logicamente, le llevan
ocasionalmente a estallidos de ira. Aunque estd muy aislado si hace
demandas dirigidas a que le gustaria relacionarse mas, pero tiene miedo
de que se le incrementen las voces y que los demas le hagan dafio.

— Relaciones familiares: la relacion de Carlos con su madre es ambivalente.
Por un lado dice que le agobia y que siempre le estd atosigando, y por
otro estd muy apegado a ella. Le gustaria que su madre entendiera que
no puede estar siempre encima de €l, aunque se da cuenta de que es el
unico apoyo que tiene. Parece ser que tenia buena relacién con su padre
hasta que le introdujo en su sistema delirante. Con los hermanos no
tiene practicamente relacion, aunque si suele ver al que vive en Madrid.
Con quien si le gusta estar es con sus sobrinos, y realmente son las
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unicas personas con las que expresa afectividad abiertamente. Con la
familia extensa no tiene ningin contacto, y cuando su madre se va al
pueblo (nunca mas de dos o tres dias), le deja todo preparado para que
¢l se quede en casa.

Integracion social:

— Uso de recursos: en la actualidad es minimo. So6lo va por motivacion
propia al estanco, al que baja todos los dias. También utiliza las tiendas
mas cercanas de su barrio para hacer los recados que le encarga su
madre. No entra a bares ni va al cine u otros recursos de ocio. Para
acudir a las entrevistas evaluativas no ha tenido problemas en usar el
transporte publico, aunque a la primera vino acompanado de la madre.
Soélo ha referido que le ha producido ansiedad, que ha podido soportar.

— Red social: estd limitada a su madre, su hermano, cufiada y sobrinos,
aunque a éstos los ve habitualmente solo una vez a la semana. El apoyo
percibido de ellos es fundamentalmente instrumental, y afectivamente se
siente poco cubierto.

Autonomia personal:

— Autonomia basica: no presenta problemas en la lecto-escritura y su
manejo de las operaciones aritméticas basicas es correcto, aunque algo
lento. En cuanto a la psicomotricidad, se le observa excesivamente
rigido, pero podria deberse a la ansiedad.

— Trabajo: Carlos no realiza ninguna actividad laboral, aunque si las llevo a
cabo en el pasado. En este punto es donde esta su nucleo de interés o
motivacion por cambiar algo de su funcionamiento actual. Dice que
puede trabajar en cualquier cosa que no requiera cualificacion, y estaria
dispuesto a ello si “no se pusiera mal”.

— Autonomia econdmica: depende de su madre. Los ingresos que hay en la
casa provienen de la pension de viudedad de la madre (92.000 pesetas).
Solicitaron hace dos afios una pension no contributiva para Carlos, pero
no se la concedieron debido a que se valoré que no tenia agotada la via
de la insercion laboral. Carlos so6lo tiene los gastos del tabaco y el
refresco de cola, y no demanda mas dinero, aunque su hermano de vez
en cuando le da algo. El piso donde viven es propio y esta pagado, por
lo que no tienen excesivos problemas economicos.

— Gestiones: no realiza ninguna de forma auténoma. La madre le acompafia
habitualmente.
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— Uso de recursos sociosanitarios: en este caso Carlos si es autonomo.
Suele acudir solo a las citas con su psiquiatra, aunque es la madre quien
se lo recuerda. También ha venido solo a estas entrevistas de evaluacion.

Tratamiento:

Como ya se ha comentado, Carlos se ha responsabilizado de sus citas para
el seguimiento del tratamiento farmacoldgico. La medicacion se la toma de forma
autobnoma, aunque bajo supervision de la madre. En este momento la
prescripcion médica es de 6 mg diarios de risperidona y 0,5 mg de clonacepam.
Durante bastante tiempo estuvo con haloperidol. Aun cuando su conciencia de
enfermedad es escasa, valora la medicacidon como necesaria, pero tiene tendencia
a dejarla cuando se produce una reactivacion psicopatologica, y dice que sirve
“para relajarle y ayudarle a dormir”.

Expectativas:

Las tnicas expectativas que tiene Carlos son las laborales. También dice que
le gustaria relacionarse mas con la gente, pero que le da miedo. En algin
momento de las diferentes entrevistas menciona la posibilidad de salir con chicas,
pero no se ve con capacidad para ello porque “no sabria de qué hablar y se
pondria muy nervioso”.

De la entrevista con la madre se desprende que es una persona con un alto
nivel de emocidn expresada. Es muy sobreprotectora, pero a la vez critica con su
hijo. Se ha volcado en sus cuidados, pero tiene un alto nivel de estrés. No tiene
apoyos externos, exceptuando el del hijo que vive en Madrid, y focaliza los
problemas en el tabaco y la falta de actividad de su hijo. No entiende bien la
enfermedad y aunque sabe el diagnostico no es capaz de discriminar la
sintomatologia negativa, refiriéndose a ella como que “el problema es que es un
vago”.

En cuanto a las caracteristicas mas relevantes de su entorno, Carlos vive en
un barrio periférico de Madrid, con transporte publico cerca de su casa y dispone
en la inmediatez de su domicilio de todos los servicios basicos: tiendas, mercado,
bares, etc. No es un barrio especialmente conflictivo. Frente a su casa hay un
parque donde solia quedar con sus amigos antes del comienzo de la enfermedad.
En alguna ocasion Carlos propuso a su madre que se cambiaran de casa,
pensando que asi podria mejorar, pero en la actualidad no hace ninguna demanda
en este sentido.

Por ultimo, recopilando los acontecimientos vitales mas estresantes que ha
tenido Carlos, se pueden sefialar como mas importantes la ruptura con su novia,
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el servicio militar, la muerte del padre, las pérdidas de trabajo y la marcha de su
hermano a Cordoba.

Con todos estos datos recogidos en la evaluacion, se hace a Carlos y a su
madre una propuesta de intervencidon que plantea los siguientes objetivos
generales:

1. Conseguir la suficiente autonomia en Carlos para que sea capaz de vivir
solo.

2. Dotarle minimamente de una red social.

Aumentar el conocimiento y control sobre su enfermedad.

4. Mejorar la comunicacion entre madre e hijo.

(98]

La valoracion global que se hace es que Carlos tiene un serio déficit en su
capacidad de afrontamiento, que unido a la sintomatologia provoca el fuerte
retraimiento social que presenta, pero no se valora que haya un deterioro tan
importante como para imposibilitar una vida autonoma. Como la madre es ya
mayor, el objetivo basico es conseguir que Carlos aprenda todo aquello que es
necesario para vivir solo, y prepararle progresivamente para ello. Por eso es
necesario trabajar todos los aspectos relacionados con el autocuidado, el
afrontamiento, la autonomia y la red social. Ademas, es necesario trabajar con la
madre para disminuir su sobreimplicacion y que busque apoyos externos.

Los objetivos principales que se plantean son los siguientes:

Dotar a Carlos de estrategias de afrontamiento de la ansiedad.

Mejorar su conocimiento de la enfermedad y deteccion de prodromos.

3. Mejorar sus autocuidados, fundamentalmente los relacionados con la
organizacion de la vivienda (compra, cocina, limpieza, etc.), implicando
en ello a la madre.

4. Que comience a realizar alguna actividad (deporte, ocio) en la que
intervengan otras personas.

5. Siestos objetivos se cumplen, se puede valorar la posibilidad de insercion

laboral.

N =

El plan de intervencion que se ha consensuado va a comenzar con citas
individuales en las que se trabajard el manejo de la ansiedad en situaciones
sociales, a través de la exposicion en vivo, junto al profesional, para ir
separandose luego éste progresivamente.

Simultaneamente, se trabajara con la madre para que deje a su hijo a cargo
de ciertas tareas sencillas de la casa y para que no se sobreimplique tanto. A la
vez se intentard que busque alguna actividad de ocio para ella fuera del hogar.
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Posteriormente se informara a Carlos a través de la psicoeducacion de las
caracteristicas de su enfermedad y de los factores de riesgo y proteccion.
Ademas se trabajaran sus habilidades sociales, fundamentalmente a través de un
entrenamiento en asertividad. También se intentard que se involucre en alguna
actividad de ocio compartido, en algin polideportivo, centro cultural o similar.

Logicamente este caso practico no puede ser mas concreto en lo que se
refiere al plan individualizado de intervencion, ya que va a ser la evaluacion
continua la que va a determinar como se va a operativizar o los diferentes
cambios que haya que introducir.

Preguntas de autoevaluacion

1. Para realizar una correcta evaluacion en esquizofrenia:

a) Se debe valorar fundamentalmente la sintomalogia positiva.
b) No se debe tener en cuenta a la familia.
¢) Es imprescindible la aplicacion de escalas y cuestionarios.

d) Hay que tener en cuenta la sintomatologia, el funcionamiento y el
entorno.

e) Se debe intentar tener una unica fuente de informacion.

2. La sintomatologia positiva que presente la persona:

a) Va a dar el pronostico o evolucion esperable.

b) Debe valorarse en relacion con el funcionamiento psicosocial y el entorno.
¢) Debe valorarse exclusivamente desde una perspectiva clinica.

d) Correlaciona en gran medida con la sintomatologia negativa.

e) Debe valorarse segin un corte transversal, ya que su posible expresion
anterior no afecta al tratamiento.

3. Elplan individualizado de intervencion:

a) Es la indicacion terapéutica del profesional.

b) Se consensua con la familia y el paciente.

¢) Es estructurado, secuencial y estatico.

d) Debe tener objetivos generales formulados en términos de conducta.

e) Debe basarse mas en las necesidades que en los recursos de la persona.

76

O oo 0O 0O g

Ooogdd



La evaluacion de la emocion expresada forma parte de la valoracion de:

a) La sintomatologia positiva. ]
b) El funcionamiento psicologico. L]
¢) El desempefio o ajuste psicosocial. [ ]
d) La sintomatologia negativa. L]
e) La familia. L]

La evaluacion de los acontecimientos vitales sirve para valorar:

a) El nivel premorbido. []
b) El grado de vulnerabilidad. []
¢) El entorno del individuo. []
d) El funcionamiento psicologico. [ |
e) La emocion expresada. []
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4

Pautas para la intervencion I: guia para
profesionales

En este capitulo se presentaran los principales elementos que han de articularse de
cara al desarrollo de un proceso de intervencion global con personas afectadas de
esquizofrenia. En primer lugar se presenta el marco general de la atencion integral en la
comunidad como contexto en el que se han de reconocer las diferentes problematicas y
necesidades, tanto sanitarias como sociales, de esta poblacion, y se han de integrar todo
un conjunto de servicios, programas e intervenciones desde un modelo de atencion
basado en la comunidad. En segundo lugar, se exponen los principales objetivos y areas
de actuacion que se deben conjugar para asegurar un proceso global e integrado de
intervencion. Sobre esta base, se van exponiendo, de un modo concreto y practico, en el
resto de los apartados de este capitulo, las diferentes areas de actuacion y las distintas
estrategias o tipos de intervencion que han de combinarse para una adecuada atencion a
estos pacientes en relacion a los dos grandes focos de la intervencion: por un lado, el
tratamiento que incluye intervenciones farmacologicas esenciales en la atencion de la
esquizofrenia junto con nuevas estrategias complementarias de manejo psicologico de la
sintomatologia positiva; y, por otro, el de la rehabilitacion psicosocial y apoyo
comunitario que abarca todo un conjunto de intervenciones psicosociales comprometidas
con la mejora de la autonomia y el funcionamiento de la persona en su entorno y el
apoyo a su integracion y participacion social normalizada.

4.1. La atencion integral en la comunidad a personas con esquizofrenia

El proceso de desinstitucionalizacidon, sustentado en un cambio ideologico que ha
supuesto el paso de unas estructuras asilares para personas incapaces, a la actualidad, en
que se considera a la persona con esquizofrenia como un ciudadano de pleno derecho, ha
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hecho aparecer nuevos problemas y demandas a cubrir para lograr la integracion en la
sociedad y dar el soporte necesario para tal fin.

4.1.1. Problematica y necesidades

Las personas que sufren esquizofrenia presentan una compleja problematica que no
se reduce a la sintomatologia psicopatologica que presentan sino que afecta asimismo a
otros aspectos como su funcionamiento psicosocial y su participacion en la comunidad.
Para exponer una imagen global de esta problematica, se deben tener en cuenta 3
dimensiones basicas que la definen y enmarcan: diagnostico, discapacidad y duracion.

A) Dimension-diagnostico

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave (de hecho es el paradigma de
enfermedad mental grave y crénica) que se caracteriza, tal como se describe en el primer
capitulo, por un conjunto de sintomas tanto positivos (alucinaciones, delirios, trastornos
del pensamiento, etc.) como negativos (apatia, afectividad embotada, pobreza del habla,
anhedonia, etc.), que afectan y comprometen el funcionamiento psicolégico del sujeto y
su contacto con la realidad.

B) Dimension-discapacidad

Supone que muchas de las personas que sufren los anteriores sintomas, a
consecuencia de los mismos o propiciado por ellos y por la interaccion de diferentes
factores, presentan variadas discapacidades o déficit en su funcionamiento psicosocial,
expresadas en dificultades para el manejo y desenvolvimiento autonomo en las diferentes
areas de la vida personal y social (Blanco y Pastor, 1977).

Estas discapacidades o dificultades en su funcionamiento psicosocial hacen que
muchos de ellos presenten problemas en el manejo de muchas de las exigencias de la
vida personal y social y en el desempefio normalizado de roles sociales. Asimismo estas
discapacidades, en interaccion con diferentes factores y barreras sociales (estigma,
rechazo social, insuficiencia de recursos de atencion y soporte social, etc.) pueden dar
lugar a que muchas de estas personas estén en riesgo de desventaja social y marginacion
(aislamiento social, desempleo, pobreza, falta de vivienda, exclusion social).
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C) Dimension-duracion

Por altimo, para entender la problematica de esta poblacion, no se debe olvidar la
tercera dimension que la define, duracion: supone que se estd ante trastornos y
problematicas de caracter cronico, esto es, de larga duracion y evolucion, incluso de por
vida. El adjetivo “cronico” afiadido al de esquizofrenia denotaba tradicionalmente una
evolucion negativa hacia una situacion de progresivo deterioro y “cronificacion”.

En la actualidad, tras multiples estudios longitudinales (véase para un resumen
Blanco y Pastor, 1997), hoy ya no hay base para seguir pronosticando una evolucion
negativa y un deterioro progresivo. El desarrollo de un trastorno grave y cronico como la
esquizofrenia, es mucho mas variado y heterogéneo, suponiendo en muchos casos una
mejoria progresiva tanto en su situacidn psicopatoldogica como en su funcionamiento
psicosocial.

Asi pues, el caracter cronico de este tipo de trastornos mentales graves como la
esquizofrenia, deberia entenderse en analogia a otras enfermedades cronicas como la
diabetes o la hipertension, es decir, trastornos que, por el momento, no cuentan con
posibilidades de curacion, pero que, con el adecuado tratamiento y apoyo, pueden
permitir llevar una vida normalizada y auténoma.

Con lo comentado hasta aqui se puede tener una primera aproximacion a las
caracteristicas de este colectivo. Pero no debemos olvidar que aunque se compartan
problematicas méas o menos comunes, éstas se concretan en cada individuo, en cada
persona, de un modo particular e individualizado en funcion de la interaccion (diacronica
y sincronica) de multiples factores biologicos, psicoldgicos, familiares y sociales que
concurren en la historia y la vida de cada uno de ellos, y asimismo en funcion de la
atencion y servicios que reciban.

El grado de discapacidad y gravedad de la problematica varia a lo largo de un
“continuum” dentro de este colectivo, en el que podemos encontrar desde personas que
tras una crisis psicotica tienen una completa remisién sintomatologica y mantienen un
nivel de funcionamiento que les permite llevar una vida normal, independiente e
integrada, hasta personas cuya severidad en su psicopatologia y su gran deterioro
personal hard necesaria una atencion intensa y una supervision constante; pasando, como
ocurre en muchos casos, por personas que tienen crisis periddicas que generan retrocesos
o deterioros en su funcionamiento y que requieren no solo atencion y tratamiento
psiquiatrico sino también programas de rehabilitacion y apoyo social que les permitan
recuperar su autonomia y mantenerse en la comunidad del modo mas independiente e
integrado posible.

Las necesidades y problematicas son, por tanto, multiples y variadas. Como
personas y ciudadanos que son, antes que enfermos mentales, comparten con el resto de
la poblacion problematicas y necesidades comunes (alimentacion, higiene, salud,
alojamiento, seguridad, convivencia, afecto, sexualidad, apoyo social y familiar, trabajo,
etc.). Y ademds presentan dificultades y necesidades especificas vinculadas a la
problematica psiquidtrica y psicosocial peculiar de este colectivo.
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Entre ellas se podrian indicar las siguientes:

—  Atencion y tratamiento de salud mental. Los pacientes con esquizofrenia
necesitan adecuados procesos de diagndstico y tratamiento psiquiatrico
(fundamentalmente psicofarmacoldgico) que permitan controlar su
sintomatologia psicopatologica, prevenir la aparicion de crisis y en su caso
controlarlas, asi como mejorar su funcionamiento psicologico.

—  Atencion en crisis. Incluso los pacientes que estdn recibiendo un adecuado
tratamiento psiquiatrico, pueden experimentar crisis periddicas. La atencion
en crisis, a través en muchos casos de la hospitalizacion breve, debera
ayudar al paciente a estabilizar y reajustar su situacion psicopatologica y a
posibilitar la recuperacion de su nivel de funcionamiento.

—  Rehabilitacion psicosocial y apoyo a la integracion social. Como se ha
indicado, a pesar de la mejoria y control de la sintomatologia psiquiatrica
que se derivan de los tratamientos farmacoldgicos y otras terapias en la
atencion de salud mental, muchas de las personas que sufren esquizofrenia
presentan variados déficit y discapacidades que dificultan su
desenvolvimiento autébnomo y su integracion en la vida cotidiana
comunitaria.

Por ello necesitan programas y servicios de rehabilitacion psicosocial
que les ayuden a recuperar y/o adquirir las capacidades y habilidades
necesarias para vivir y relacionarse en la comunidad; y que les apoyen de
un modo flexible y continuado para favorecer su integracion social efectiva
en sus entornos sociales y familiares.

—  Rehabilitacion laboral y apoyo a la integracion en el mundo del trabajo. La
integracion laboral es un componente clave para facilitar la autonomia,
independencia e integracion social de cualquier persona. Sin embargo, los
pacientes con esquizofrenia estan desempleados o excluidos del mundo
laboral y presentan importantes dificultades para acceder y mantenerse en
puestos de trabajo competitivos. Necesitan, por tanto, programas de
rehabilitacion laboral que les orienten y ayuden a adquirir aquellos hébitos
laborales y habilidades que les permitan estar en mejores condiciones para
acceder y manejarse en el mundo laboral. También necesitan mejorar su
escasa cualificacion profesional a través de programas adaptados de
formacion ocupacional, y, dadas las exigencias y barreras del mercado
laboral, seran necesarias acciones y medidas que potencien la incorporacion
de este colectivo en el mundo laboral.

—  Alojamiento y atencion residencial comunitaria. Muchos pacientes tienen
dificultades para cubrir autbnomamente sus necesidades de alojamiento y
cuidado. Algunos que no cuentan con apoyo familiar pueden verse incluso
abocados, en determinadas circunstancias, a situaciones de riesgo y
marginacion. Ante esto, es necesario contar con un abanico de alternativas
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de vivienda y atencion residencial, que cubran sus diferentes necesidades de
alojamiento, cuidado y supervision, permitiendo su mantenimiento en la
comunidad en las mejores condiciones de autonomia y calidad de vida
posibles.

—  Apoyo economico. De igual modo, muchos pacientes tienen dificultades para
alcanzar una minima autosuficiencia econdomica, debido a su escasa o
esporadica historia laboral y a sus dificultades para acceder y mantenerse en
un puesto de trabajo. Se hace, pues, necesario, ayudarles a cubrir sus
necesidades econdmicas minimas cuando no cuentan con otros ingresos ni
tienen apoyo econdmico de sus familias, tanto para evitar situaciones de
pobreza como para facilitar su autonomia y manejo en el entorno social.

—  Proteccion y defensa de sus derechos. La problematica psiquiatrica y
psicosocial hacen de esta poblacion un grupo especialmente indefenso y
vulnerable ante posibles abusos, situaciones de desproteccion y obstaculos
para el pleno acceso y ejercicio de sus derechos civiles como ciudadanos de
pleno derecho. Por ello es preciso asegurar y promover la defensa y
proteccion de sus derechos tanto en dispositivos de atencion y tratamiento
como en la vida cotidiana.

—  Apoyo a las familias. Las familias constituyen el principal recurso de cuidado
y soporte comunitario de los enfermos con esquizofrenia. De hecho la gran
mayoria viven con sus familias. Sin embargo, la convivencia con el paciente
puede suponer dificultades y conflictos, que en ocasiones puede llevar a las
familias a sentirse desbordadas y con escasos recursos para hacer frente a
dichos problemas. Asimismo, en algunos casos esta situacion puede
degenerar en una importante tension y sobrecarga para las familias.

En funcion de lo anterior, las familias deben ser apoyadas y cuidadas
(es necesario “cuidar a los que cuidan”), necesitan informacion, educacion,
asesoramiento y apoyo para entender la problematica de su familiar
enfermo mental cronico y contar con estrategias y recursos para manejar y
mejorar la convivencia y para ser agentes activos de la rehabilitacion de su
familiar enfermo mental cronico. Asimismo necesitan ayuda y apoyo para
mejorar la calidad de vida de la propia familia.

Este conjunto de problematicas y de necesidades especificas de este colectivo de
personas con esquizofrenia debe de ser tenido en cuenta en su globalidad a la hora de
ofrecer una adecuada atencion a este colectivo.

A continuacion se indicara como ha evolucionado el modelo de atencion y cuales
son los elementos esenciales de cara a articular una atencion comunitaria integral a esta
poblacion.

4.1.2. La reforma psiquiatrica y el desarrollo del modelo de atencion
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comunitaria

Las personas con enfermedades mentales graves o crénicas (con la esquizofrenia
como principal paradigma de enfermedad mental grave y cronica) han sufrido una larga
historia de marginacion. Hasta hace pocas décadas el principal modelo de atencion a las
necesidades y problematicas psiquidtricas y psicosociales de esta poblacion se organizaba
en torno al internamiento, durante largos periodos de tiempo o incluso de por vida, en
instituciones psiquiatricas. Estas instituciones u hospitales psiquiatricos (los denominados
“manicomios”) habitualmente de gran tamafio y situados lejos de los nucleos urbanos se
caracterizaban por ofrecer en la mayoria de los casos poco mas que una atencion de tipo
asilar y custodial. La asistencia psiquidtrica que ofrecian era escasa y deficitaria, las
condiciones de vida de los internados eran claramente inadecuadas: masificacion, falta de
intimidad, despersonalizacion. Por todo ello la permanencia prolongada en dichas
nstituciones constituia un importante factor de cronificacion y deterioro personal ademas
de marginacion y aislamiento de la sociedad. En las ltimas décadas la situacion ha ido
cambiando y mejorando sustancialmente. Gracias a la confluencia de diferentes factores:
desarrollo de nuevas formas mas eficaces de tratamiento farmacologico, psiquiatrico y de
intervencion psicosocial, cambios politicos y culturales, movimientos de lucha por los
derechos civiles, etc.; se han ido produciendo cambios y modificaciones en la manera de
abordar y tratar a los enfermos mentales cronicos que han permitido avanzar en un
profundo proceso de transformacion de la atencion y situacion de este colectivo.

El desarrollo de los procesos de Reforma Psiquidtrica constituye el principal
elemento en el que se concreta y articula la transformacion de la atencion a la salud
mental en general y a la poblacion enferma mental crénica en particular. Las politicas de
Reforma Psiquiatrica, puestas en marcha en la mayor parte de los paises desarrollados
(Estados Unidos, Francia, Inglaterra, Italia) en las décadas de los sesenta y setenta y en
Espafia a lo largo de los ochenta, se plantean la organizacion de un nuevo modelo de
atencion basado en la comunidad, buscando, gracias al desarrollo de la psiquiatria
comunitaria, atender los problemas de salud mental dentro del entorno comunitario,
evitando su marginacion e institucionalizacion (Desviat, 1995).

Cuadro 4.1. Reforma psiquidtrica: principios basicos

—  Una critica al hospital psiquitrico y un intento por transformarlo recuperando su papel terapéutico o
incluso por suprimirlo sustituyéndolo por dispositivos alternativos.

—  Un proceso de transformacion del hospital psiquiatrico que llevd a avanzar, de un modo mas o
menos decidido, en la desinstitucionalizacién de parte de la poblacion crénica internada buscando
su reinsercion social en la comunidad.

—  Un desplazamiento del eje de la atencion: del hospital a la comunidad.

—  La apuesta por un nuevo modelo de atencién basado en la comunidad a través de la puesta en
marcha de servicios que atiendan los problemas de salud mental en el propio entorno social donde
vive el individuo, reconociendo los factores psicosociales y sociales que inciden en el proceso de
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enfermar y en el curso y evolucion del trastorno.

—  Elintento de articular una gama de servicios y dispositivos alternativos en la comunidad que cubren
las diferentes necesidades del enfermo mental para facilitar tanto su desinstitucionalizacion como
su mantenimiento en la sociedad.

—  La hospitalizacion debe perder su papel preeminente como respuesta a la cronicidad. Debe ser un
complemento de los servicios comunitarios y no al revés como hasta ese momento.

—  Un enfoque integrado de la atencién en salud mental que tenga en cuenta los tres niveles de
prevencion, atencion y rehabilitacién, desde un modelo de atencién multidimensional (bioldgico-
psicologico-social).

— Una estrecha vinculacion con modelos de atencion sanitaria basados en la salud publica o
comunitaria. La territorializacién como marco para la organizacion de los servicios comunitarios de
salud mental.

—  El intento de articular una logica de continuidad de cuidados que asegure la atencion integral y
coordinada a la poblacién enferma mental.

Con todas las diferencias y peculiaridades de las experiencias de reforma llevada a
cabo en los diferentes paises, si que se pueden extraer algunos elementos bdasicos
comunes que podrian ser como el referente conceptual de lo que genéricamente se
entiende por Reforma psiquiatrica (cuadro 4.1).

Con todas sus dificultades o insuficiencias, el desarrollo de los procesos de Reforma
psiquiatrica ha supuesto para el colectivo de enfermos mentales graves y cronicos un
cambio positivo y una mejora sustancial. Frente a la mstitucionalizacion, el modelo de
salud mental comunitaria propiciado por la Reforma psiquidtrica organiza la atencion de
la problematica de dichas personas en su propio entorno familiar y social, potenciando su
mantenimiento e integracion en su contexto sociocomunitario del modo mas normalizado
posible.

Nuestro pais se incorpord con retraso a este movimiento de reforma psiquiatrica y
salud mental comunitaria. No fue hasta la recuperacion democratica, y en especial a
partir de mediados de los ochenta, cuando Espana inicid un proceso de transformacion
de la asistencia psiquiatrica. Los principios que sustentan el desarrollo de la Reforma
psiquiatrica en Espafia se recogen en el Informe de la Comisiéon Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica (1985, Ministerio de Sanidad y Consumo) y quedaron plasmados
en la Ley General de Sanidad 1986 en su articulo 20 (véase cuadro 4.2).

Es indudable que en nuestro pais (con todas la matizaciones relativas a los ritmos y
desarrollos desiguales en las diferentes Comunidades Auténomas) se han realizado
notables avances en la reforma de la atencion psiquidtrica, en la superacion del modelo
“manicomial” y en el desarrollo de servicios de salud mental y otros dispositivos
(Montejo y Espino, 1998), pero todavia hay un escaso desarrollo de recursos de
rehabilitacion y soporte social, lo cual supone un lastre esencial para la adecuada atencion
comunitaria de esta poblacién y por supuesto para sus posibilidades de mantenimiento y
progresiva insercion social.

Este modelo de atencion comunitaria disefiado y puesto en marcha por la Reforma
Psiquidtrica nos pone frente al reto de organizar y articular una adecuada y amplia red de
servicios y programas que atiendan las diferentes necesidades y problematicas de la
poblacién con enfermedades mentales graves y cronicas (como la esquizofrenia) y
permitan su efectiva integracion social en la comunidad.
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Cuadro 4.2. Ley General de Sanidad

Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de Abril)
CAPITULO TERCERO

DE LA SALUD MENTAL
ARTICULO 20

Sobre la base de la plena integracién de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema
sanitario general y de la total equiparacion del enfermo mental a las demds personas que requieran
servicios sanitarios y sociales, las Administraciones Sanitarias competentes adecuaran su actuacion a
los siguientes principios:

1. La atencion a los problemas de salud mental de la poblacion se realizara en el ambito
comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas
de hospitalizacién parcial y atencién a domicilio, que reduzcan al maximo posible la
necesidad de hospitalizacion.

Se consideraran de modo especial aquellos problemas referentes a la psiquiatria
infantil y la psicogeriatria.

2. La hospitalizacién de los pacientes por procesos que asi lo requieran se realizara en las
unidades psiquiatricas de los hospitales generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios para una
adecuada atencion integral a los problemas del enfermo mental, buscando la necesaria
coordinacion con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencidén psiquiatrica del sistema sanitario general
cubriran, asimismo, en coordinacion con los servicios sociales, los aspectos de
prevencion primaria y de atencion a los problemas psicosociales que acompaiian a la
pérdida de la salud en general.

4.1.3. La atencion integral en la comunidad

Como ya se comentd anteriormente, las problemadticas y necesidades de esta
poblacion son multiples y complejas. Por todo ello, se hace imprescindible a la hora de
organizar una adecuada atencidon comunitaria de esta poblacién, atender no sélo su
problematica clinico-psiquidtrica sino también sus diferentes dificultades psicosociales y
necesidades sociales con el fin de evitar situaciones de deterioro y marginacion, y de
procurar posibilidades y oportunidades efectivas de rehabilitacion e integracion social
normalizada en la comunidad.

Resulta pues evidente la necesidad de articular un sistema de recursos y servicios
comunitarios para procurar una atencion, adecuada e integral, a la poblacion enferma
mental crénica en general y a las personas que sufren esquizofrenia en especial. El
concepto de “Sistema de Apoyo o Soporte Comunitario” desarrollado por el Instituto
Nacional de la Salud Mental de Estados Unidos sirve como referencia de esta necesidad.
Plantea la pertinencia de promover y organizar a nivel local una red coordinada de
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servicios, recursos, programas y personas para ayudar a los enfermos mentales cronicos
en la cobertura de sus diferentes necesidades y en el desarrollo de sus potencialidades,
evitando que sean innecesariamente aislados o excluidos de la comunidad. Exige la
planificacion, organizacion y coordinacion de un abanico de servicios de atencion
psiquiatrica, rehabilitacion y soporte social necesarios para ayudar a dichas personas a
mantenerse y funcionar en la comunidad del modo més integrado y auténomo posible.
Dicho concepto identifica los diferentes componentes o ambitos de intervencion que han
de configurar un sistema de soporte comunitario comprensivo (Stroul, 1989):

—  Identificacion, deteccion y captacion de la poblacion enferma mental cronica.
— Atencion y tratamiento de salud mental.

— Atencion en crisis y hospitalizacion.

— Alojamiento y atencion residencial.

—  Apoyo econdémico.

— Apoyo social: autoayuda y apoyo mutuo.

— Educacion y apoyo a las familias.

— Rehabilitaciéon psicosocial.

— Rehabilitacion laboral y apoyo a la insercion en el mercado de trabajo.
— Proteccion legal y defensa de sus derechos.

—  Monitorizacion y seguimiento individualizado en la comunidad.

Cada uno de estos componentes puede ser desarrollado por diferentes servicios o
recursos y exige una adecuada coordinacion que los articule como una red o sistema
integral en el que se intercalan y complementan tanto servicios generales que cubren
necesidades comunes al resto de la poblacion, como servicios especializados que atiendan
necesidades especificas y peculiares de este colectivo.

En el contexto espafiol, para avanzar hacia una adecuada atencion e integracion de
la poblacion con enfermedades mentales cronicas, se deben ir articulando sistemas de
atencion y soporte comunitario cuyos pilares basicos se deben asentar en la colaboracion
entre el sistema sanitario a través de sus servicios de salud mental, unidades de
hospitalizacion, hospitales de dia y otros recursos, y entre el sistema de servicios sociales,
tanto generales como especializados, dado que en muchos casos como la problematica de
funcionamiento psicosocial y de integracion social que sufre esta poblacion desborda la
capacidad y posibilidades de los servicios de salud mental y exigen la decidida
colaboracion de los servicios sociales, sin dejar tampoco de lado la coordinacion con el
resto de sistemas de servicios y especialmente del sistema de formacion y empleo.

4.2. Planteamiento global de la intervencion: principales objetivos y areas de
actuacion

86



En los capitulos anteriores se ha ofrecido una descripcion de las caracteristicas y
problematicas que definen a la esquizofrenia y se ha planteado la necesidad de un
proceso de evaluacidn que abarque todos los aspectos relevantes de este trastorno.
Asimismo, en el anterior apartado de este mismo capitulo se ha enfatizado la necesidad
de tener en cuenta la problemdtica multidimensional que presentan las personas que
sufren esquizofrenia y las personas enfermas mentales cronicas en general y la necesidad
de articular un adecuado sistema de recursos comunitarios que atienda sus diferentes
necesidades tanto sanitarias como psicosociales y sociales.

Por todo ello es evidente que la intervencion con una persona afectada de
esquizofrenia se debe organizar sobre la base de una evaluacidon comprensiva que permita
un conocimiento global de las problematicas y de las posibilidades de la persona en las
diferentes esferas: sintomatologia, funcionamiento psicosocial, desempefio de roles,
integracion social; y en relacion a los distintos entornos sociales y comunitarios en los que
la persona vive o puede vivir y a las demandas y exigencias que los mismos plantean.

La intervencion debe asentarse en esta evaluacion y organizarse igualmente desde
una perspectiva de globalidad o atencion integral que permita integrar, combinar y
complementar las diferentes estrategias de atencidbn que es necesario desarrollar y que
han demostrado su eficacia y relevancia; teniendo siempre como marco de actuacion un
modelo comunitario comprometido con una atencion en y desde la comunidad, a través
de una gama de servicios de tratamiento, rehabilitacion y apoyo social que facilite el
mantenimiento de la persona con esquizofrenia en el entorno social y apoye su
participacion e integracion en la sociedad en las mejores condiciones posibles de calidad
de vida.

Teniendo en cuenta el modelo de vulnerabilidad, como marco heuristico para
entender el caracter multifactorial del trastorno, y la problematica multiple que presenta,
la intervencidbn con una persona que sufre esquizofrenia se ha de orientar hacia los
siguientes objetivos principales:

—  Control y manejo de la sintomatologia y prevencion de las recaidas.

— Mejora de las capacidades y habilidades para favorecer un funcionamiento
psicosocial lo mas autdbnomo e integrado posible.

— Apoyo a las familias, ofreciéndoles el asesoramiento y formacion que
necesitan para mejorar la convivencia familiar y apoyar el proceso de
atencion y rehabilitacion de su familiar afectado por esquizofrenia.

— Apoyo al mantenimiento e integracion en la comunidad facilitando su
participacion social activa y el desempefio de roles sociales normalizados.

Estos son los grandes objetivos que han de guiar la atencién integral a una persona
con esquizofrenia. Las diferentes intervenciones, que deben combinarse de un modo
integrado, incluyen por una parte: tratamiento psiquiatrico, fundamentalmente
tratamientos farmacologicos para el control y reduccion de la sintomatologia psicotica y
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la prevencion de recaidas con el apoyo de otras estrategias de apoyo psicoterapéutico
para la estabilizacion psicopatologica y el seguimiento y el complemento de nuevas
intervenciones de manejo y afrontamiento psicologico de la sintomatologia positiva
(alucinaciones, delirios). Y por otra parte: intervenciones de tipo psicosocial y social que
se orientan a mejorar el nivel de autonomia y de funcionamiento psicosocial y a apoyar
su integracion social. Esto es lo que constituye el campo de la Rehabilitacion psicosocial
que, con este objetivo general de mejorar el funcionamiento y apoyar el desempefio de
roles sociales y la integracion comunitaria, trabaja para reforzar el nivel de capacidades y
habilidades personales y sociales de la persona afectada por esquizofrenia, apoyar su
funcionamiento activo en la comunidad y a sus familias.

A lo largo de los siguientes apartados de este capitulo se detallaran las pautas y
estrategias de intervencion de estos dos grandes ambitos de actuacion: Tratamiento y
Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo comunitario, que han de combinarse de un modo
integrado y coordinado en la atencion integral de una persona afectada de esquizofrenia.

De todos modos, las diferentes intervenciones han de organizarse desde la
necesidad del trabajo en equipos multiprofesionales (psicologos, psiquiatras, diplomados
en enfermeria, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, educadores, etc.) y desde
la coordinacion activa y coherente entre los diferentes servicios y programas, tanto de
tratamiento, hospitalizacion, rehabilitacion y apoyo social, que han de atender las distintas
necesidades del paciente pero sin perder nunca de vista la perspectiva de una atencion
global y ajustada a las caracteristicas de cada persona. Todo ello articulado en una logica
de atencién basada en la “continuidad de cuidados” y en una dimension temporal de
largo plazo por cuanto este colectivo va a necesitar en muchos casos tratamiento,
rehabilitacion psicosocial y apoyo de un modo continuado.

Asimismo toda la logica de la atencion debe tener presente la necesidad de trabajar
para favorecer la participacion activa y el protagonismo de la persona afectada y de su
familia y entorno, en todo su proceso de atencién que debe organizarse desde un estilo
de atencion flexible, cercano, accesible y coordinado, que no pierda nunca de vista al
individuo como persona y que se oriente a mejorar su funcionamiento, su calidad de vida
y su participacion activa en la sociedad.

4.3. Intervenciones farmacologicas y estrategias para el manejo de sintomas

Como se ha explicado anteriormente, una forma practica de abordar el tratamiento
global de la esquizofrenia puede consistir en diferenciar la sintomatologia positiva
(alucinaciones, delirios, etc.) de la sintomatologia negativa (ver capitulo 1). Para el
primer grupo de sintomas es fundamental una intervencién médica con la prescripcion en
la mayoria de los casos de medicacion neuroléptica, apoyada en ocasiones con la
posibilidad de intervenir psicologicamente para reducir la frecuencia o intensidad de
alucinaciones y delirios. De estos temas se tratard a continuacion.
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4.3.1. Los farmacos antipsicoticos

El tratamiento integral de la enfermedad mental cronica incluye la intervencion
farmacologica con principios activos que inciden en la sintomatologia psiquiatrica. Los
medicamentos mas utilizados en este tipo de trastornos son los llamados antipsicoticos o
neurolépticos. Se trata de sustancias cuyas propiedades permiten disminuir las ideas
delirantes, las alucinaciones, y consiguen, en muchos casos, un mejor ajuste
comportamental global del individuo tratado.

En relacion con la duracion de los tratamientos con antipsicoticos, no existe un
acuerdo unanime entre los especialistas, recomendandose intervenciones nunca inferiores
a los 12 meses. Ante episodios repetidos de cuadros psicoticos, ningin profesional de la
psiquiatria dudaria en prescribir un tratamiento por tiempo indefinido.

Existen dos tipos fundamentales de antipsicoticos:

a) Antipsicoticos convencionales, que regulan el efecto de la dopamina. Los
principios activos madas frecuentemente empleados en esta familia de
medicamentos son: Haloperidol, Benperidol, Bromperidol, Bultaperazina,
Clorpromazina, Clorptotixena, Clopentixol, Clotiapina, Droperidol,
Fluenizona, Flupentixol, Flofenazina, Levomepromazina, Oxipentina,
Penfluridol, Perazina, Pimozide, Pipamperona, Promazina, Prometazina,
Sulpirida y Tiorizadina.

b) Nuevos antipsicOticos o antipsicOticos atipicos, que actuan no so6lo regulando
el efecto de la dopamina, sino también el de la serotonina. La ventaja que
presentan estos nuevos medicamentos para la esquizofrenia es que producen
efectos secundarios con menor frecuencia e intensidad que los antipsicéticos
convencionales, mejorando no sélo los sintomas positivos sino también los
negativos. Uno de los problemas fundamentales de estos neurolépticos es el
elevado coste economico que suponen, teniendo en cuenta su caracter
prolongado de administracion. Los mas empleados hasta el momento son:
Arnisulpirida, Clozapina, Olanzapina, Quetiapina, Risperidona, Sertindol y
Zotapina.

Los efectos secundarios mas frecuentes de estos medicamentos aparecen resumidos
en el cuadro 4.3.

A pesar de esta amplia lista, desgraciadamente, ni se puede prescindir de estos
medicamentos en el tratamiento de la esquizofrenia, ni existen otros que, con menores
efectos secundarios alcancen los mismos objetivos. Asi, debe mantenerse la pauta de
medicacion adecuada, a la minima dosis eficaz, para evitar la recaida.

Los problemas fundamentales que suponen los tratamientos farmacologicos para la
esquizofrenia en el proceso de rehabilitacion son:
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1. La dificultad que presentan los pacientes para tolerar los efectos secundarios.

2. La dificultad que presentan los profesionales para explicarles que el tratamiento
esta contraindicado con el consumo de alcohol.

3. Suelevado coste economico.

4.  Que, a menudo, se tienen que prescribir con antidepresivos.

5. Que la familia no esté de acuerdo con la medicacion prescrita.

Por esto, la adherencia al tratamiento farmacoldgico es uno de los aspectos
fundamentales que deben incluirse en los programas de rehabilitacion psicosocial para
enfermos mentales cronicos, con el doble objetivo de conseguir el mantenimiento de la
medicacion prescrita por el psiquiatra y aumentar la capacidad de tolerancia y manejo de
los efectos secundarios de dichos farmacos.

Cuadro 4.3. Listado de los principales efectos secundarios de los farmacos
antipsicoticos, sensaciones experimentadas por los individuos y consecuencias
cognitivas de los mismos
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Efectos Sintomas Consecuencias
secundarios 0 sensaciones cognitivas
Acatisia Inquietud Dificuttad en la capacidad aten-
Aumento de la movilidad cional
Acinesia Lentitud Aumento del tiempo de

Falta de energfa reaccion, enlentecimeinto

Anticolinergia

Sequedad de boca Actuacion cognitiva dismi-

Estrefimiento nuida
Visién borrosa Menor capacidad para apren-
Problemas al orinar der

Dificultades en memoria Dificultad en la lectura

Confusidén

Disquinesia

Movimientos de torsidn en la
boca, lengua, extremidades
Puede convertirse en un sinto-
ma cronico (disquinesia tardia)

Distonia

Posturas anormales en los ojos
o en el resto del cuerpo

Parkinsonismo

Temblores
Rigidez

Inexpresividad facial

Sedacidn Adormecimiento Enlentecimiento de la capaci-
dad de procesamiento de
iInformacién

Dificultades Problemas de ereccién

sexuales Trastornos de la eyaculacion

Trastornos Dismenorrea

menstruales

Amenorrea

Temblores

Temblor en manos, piernas

Aumento de
peso
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Con una elevada frecuencia, es necesario el tratamiento con correctores para alguno
de dichos efectos, como sucede en el caso del parkinsonismo (efectos extrapiramidales),
la distonia aguda o la inquietud psicomotriz. Por ello es necesario afadir estos correctores
al tratamiento psiquiatrico, lo que implica aumentar los medicamentos prescritos y las
probabilidades de que el paciente plantee quejas por la cantidad de medicinas que toma,
dificultandose asi la adherencia al tratamiento.

Para la ayuda al cumplimiento de los tratamientos farmacoldgicos en esquizofrenia
se ha creado la medicacion depot. Consiste en una presentacion de los mismos principios
activos, con una indicacion de administracion mucho mas distanciada en el tiempo y por
via mmyectada. En determinados casos esta variante de tratamiento mejora el nivel de
cumplimiento, especialmente cuando la autonomia es escasa, la conciencia de
enfermedad deficiente o el medio familiar circundante no consigue asegurar la toma diaria
por via oral. Esta nueva modalidad, al igual que cualquier otra, no permite, sin embargo,
la administracion de la medicacion antipsicética, ni de ninguna otra indole, en contra de la
voluntad del paciente. Resulta relativamente frecuente que los pacientes sin conciencia de
enfermedad se nieguen a seguir los tratamientos.

La tnica via, entonces, reside en el trabajo a medio plazo con el usuario (en
perfecta coordinacion entre el psiquiatra y el resto de los profesionales implicados), con
el objetivo de que su nivel de conciencia de enfermedad aumente, reconociendo que los
tratamientos farmacologicos, a pesar de presentar efectos indeseados, permiten prevenir
los ingresos psiquiatricos, el deterioro y el aumento del nivel de adaptacion general del
individuo en su entorno.

Ademas de los farmacos especificos a los que se ha hecho referencia, existen otros
tipos empleados con frecuencia en esquizofrenia. En efecto, los enfermos mentales
cronicos a menudo presentan cuadros mixtos, con sintomas propios de otros trastornos
psiquicos, tales como ansiedad, depresion, insomnio, etc. Por eso en el tratamiento de
este tipo de pacientes se encuentran con alta frecuencia prescripciones de principios
activos no dirigidos al manejo de los sintomas delirantes o las alucinaciones. Estas
familias de medicamentos (sales de litio, antidepresivos, ansioliticos, hipnoticos o
estimulantes) resultan ser farmacos ampliamente empleados para la estabilizacion de los
pacientes esquizofrénicos.

La supresion de la medicacion antipsicotica debe ser llevada a cabo por un
profesional experto en psiquiatria que, ademads, conozca con detalle la evolucion del
paciente concreto. En cualquier caso, ha de hacerse de una forma graduada, con
pequetios descensos de las dosis, comprobando a medio plazo los efectos que estas
modificaciones tienen sobre el cuadro del enfermo.

4.3.2. Otras estrategias psicolégicas para el manejo de los sintomas positivos

Tradicionalmente, la esquizofrenia ha formado parte de la psicopatologia “pesada”
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y el campo de actuacion ha sido reservado a los psiquiatras que, con mas o menos €xito,
han empleado las distintas estrategias de abordaje (generalmente farmacoldgicas) para
este tipo de pacientes.

Por otro lado, existe un grupo de pacientes esquizofrénicos que, a pesar de
encontrarse en tratamiento con dichos farmacos son resistentes al tratamiento, de forma
que no llegan a ver reducido este grupo de sintomas. En otros casos las recaidas son
frecuentes.

Por estas razones se vienen ensayado otros abordajes psicoterapéuticos de la
problematica delirante inherente a la esquizofrenia, bien como complemento a la
intervencion meédica, o bien como sustituto de la misma, en aquellos casos en los que la
medicacion se ha revelado ineficaz.

Entre dichos abordajes, los mas empleados han sido encuadrados dentro de la
modificacion de la conducta y podemos enumerar como los mas relevantes:

a) Tratamientos de control del delirio a través de contingencias. Este tipo de
intervenciones ha sido muy empleado en el caso de enfermos
institucionalizados, a través de la utilizacion de distintos tipos de refuerzo y
de castigos proporcionados como consecuencia de la extincion o aparicion
de ideas de contenido delirante respectivamente.

Sin embargo, los resultados no son contundentes, existiendo
problemas fundamentalmente en la generalizacion de los progresos
conseguidos y en la estabilidad de las respuestas aprendidas.

b) Tratamientos de control estimular: la técnica consiste en que el paciente aprenda
el proceso de identificacion de los estimulos (o situaciones estimulares)
antecedentes a las 1ideas delirantes, convirtiéndolos en estimulos
discriminativos para la inhibicion de la conducta delirante. El principal
problema encontrado en este tipo de intervenciones reside precisamente en
la necesidad de que el individuo mantenga dicha situacién estimular como la
desencadenante del delirio, puesto que, a menudo, se pierde la conciencia de
dicho fenémeno.

c¢) Tratamientos de reestructuracion cognitiva: las intervenciones mas frecuentes y
sistematicas han sido de corte cognitivo, apoyandose en las técnicas de
modificacion y reestructuracion de conductas cognitivas. Asi se han
empleado técnicas de autocontrol de pensamiento, estrategias de
afrontamiento, entrenamiento en autoinstrucciones, modificacion de la
creencia delirante, etc.

El modelo de intervencion de Tarrier y colaboradores (1990) sobre la potenciacion
de estrategias de afrontamiento (PEA) resulta bastante esclarecedor y 1til en este tipo de
intervenciones, €s por e€so que pasamos a continuacion a su descripcion mas
pormenorizada.
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Consiste en la realizacion de un andlisis funcional de los sintomas delirantes
tomados como conducta cognitiva y la potenciacion de las estrategias de afrontamiento
que el paciente tiene como utiles, asi como la generacion de nuevas estrategias para
contrarestar aquellos sintomas que no tienen un buen control por falta de la aparicion de
estrategias eficaces. Los pasos a seguir seran los siguientes:

—  En primera instancia, lo que el terapeuta debe realizar es un andlisis de cuales
son los sintomas que aparecen, entender su naturaleza, el contenido de las
ideas delirantes, la modalidad sensorial en la que se presentan las
alucinaciones, etc.

— Una vez establecida la naturaleza de los sintomas hay que interrogar al
paciente sobre las reacciones emocionales, conductuales y cognitivas que
dichos sintomas les producen, de forma que esté en disposicion de conocer
como afecta este conjunto de ideas delirantes o alucinaciones al individuo,
tanto en el &mbito emocional, de comportamiento o de pensamiento.

—  En un paso posterior se debe indagar sobre las situaciones en las que estos
sintomas aparecen o se predisponen a ecllo. Para su exploracion es
conveniente realizar entrevistas de rastreo de las distintas situaciones,
determinando con la mayor precision posible los antecedentes del inicio de la
sintomatologia psicotica.

— Es importante ademas conocer las consecuencias a medio/largo plazo de
dichos sintomas, para poder conocer cuales son los efectos que éstos tienen
en el medio habitual que circunda al individuo, tales como inhibicion de las
interacciones interpersonales del paciente, evitacion social por parte de los
demas, etc.

— En un momento posterior, es importante recabar datos sobre las estrategias
que el individuo realiza en un mtento de afrontamiento de dicha
sintomatologia, como pensamientos o comportamientos que el paciente
desarrolla con el propdsito de mitigar, frenar o minimizar la influencia de la
sintomatologia delirante y/o alucinatoria.

— A continuacion se debe evaluar la eficacia de cada una de las mencionadas
estrategias de afrontamiento en relacion con la capacidad de control del
sintoma contra el que se pone en marcha.

Evidentemente, el paso siguiente consiste en el abordaje de los mencionados
mecanismos de afrontamiento, intentando generar aquellos que para el paciente concreto
se han revelado como mas eficaces en el control del delirio, y potenciar el aprendizaje y
empleo de aquellos que, con potencial eficacia, no se encuentren en el repertorio de
estrategias de ayuda con que el individuo cuenta.

Se ofrece a continuacion un listado ilustrativo de algunas de las estrategias que
pueden tenerse en cuenta desde este modelo de intervencion.
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1.  Estrategias cognitivas:

a) Desviacion de la atencion: dirigir la atencion a otro punto (distraccion).

b) Restriccion de la atencion: reducir el intervalo de atencion.

¢) Autoafirmacion: utilizar la conducta verbal para dirigir el comportamiento
o atribucion.

2. Estrategias conductuales:

a) Aumentar los niveles de actividad.

b) Aumentar la actividad social: iniciar compromisos sociales.

¢) Reduccion de la actividad social: disminuir el nimero de compromisos
sociales.

d) Comprobacion de la realidad: comprobacion de acontecimientos
causales.

3. Estrategias sensoriales.
4. Estrategias fisiologicas.

Los problemas o dificultades que los propios autores del modelo enumeran son:

— Necesidad de conseguir un compromiso inicial por parte del paciente, sin el
cual es dificil el planteamiento de la situacidén terapéutica necesaria.

— Dificultad para rebatir la conviccion absoluta de las creencias alucinatorias,
apareciendo asi la confrontacion entre el criterio logico del terapeuta y el
distanciamiento de la realidad del paciente.

— Necesidad de una actitud positiva (de aceptacion) por parte del terapeuta ante
los sintomas psicdticos del paciente.

— Necesidad de la combinacion de este modelo de intervencidn con otros
programas de rehabilitacion psicosocial, facilitando asi un proceso integrador
que contribuya a la mejoria de los sintomas psicoticos y aumento de los
niveles de funcionamiento del paciente.

Por lo tanto, se deben valorar las caracteristicas del paciente, del terapeuta y de la
relacion que se establece entre ambos para asegurar que las posibles dificultades
mencionadas no seran un claro obstaculo durante el proceso de intervencion. Por tltimo,
y dado que en esta coleccion hay un libro especifico que trata de los delirios,
alucinaciones y su modificacion, se remite a €l para ver en profundidad el tratamiento

95



psicologico de estos sintomas.

4.4. Rehabilitacion psicosocial y apoyo comunitario

A lo largo de los dultimos afios la Rehabilitacion psicosocial ha venido
configurandose como un campo de intervencion de creciente importancia e interés en la
atencion comunitaria a las personas con esquizofrenia. Es un conjunto de estrategias de
intervencion psicosocial y social que complementan a las intervenciones farmacologicas y
de manejo de los sintomas y que se orientan fundamentalmente a la mejora del
funcionamiento personal y social, a la mejora de la calidad de vida y al apoyo a la
integracion comunitaria de las personas afectadas de esquizofrenia, asi como de otras
enfermedades mentales graves y cronicas. En este apartado se presentaran primero los
elementos definitorios de la rehabilitacion psicosocial: caracteristicas basicas, objetivos y
principios de atencion. A continuacion se expondran la metodologia y las fases de la
intervencidbn en rehabilitacion psicosocial. Posteriormente se ofrecerdan algunas
consideraciones practicas sobre como favorecer el enganche y motivacion del usuario en
su proceso de intervencion, cuestion esta poco abordada tradicionalmente y de gran
relevancia practica ante un colectivo al que se suele caracterizar como “dificil o poco
motivado”.

Por tltimo, se abordardn y describiran las principales areas de intervencion en
rehabilitacion psicosocial, describiéndose sus contenidos y metodologia.

4.4.1. Definicion, objetivos y principios basicos

Aunque se pueden encontrar antecedentes de practicas rehabilitadoras en la historia
de la atencion psiquiatrica, la Rehabilitacion psicosocial es un concepto y un campo de
trabajo relativamente nuevo, que ha ido ganando un lugar especifico y un papel cada vez
mas relevante en la atencion integral al enfermo mental cronico en general y en especial a
las personas con esquizofrenia. La emergencia y desarrollo del campo de la rehabilitacion
psicosocial s6lo puede entenderse dentro del contexto propiciado por los procesos de
desinstitucionalizacion y reforma psiquiatrica (Desviat, 1995). En el modelo de atencion
manicomial basado en la institucionalizacién y la reclusion asilar, la rehabilitacion tiene
apenas un caracter residual y secundario, confundida con el mundo marginal de la
laborterapia y las actividades meramente ocupacionales. S6lo en un modelo de atencion
comunitario que se plantea no apartar al enfermo mental de la sociedad ni recluirlo o
aislarlo en instituciones especiales, sino que busca su atencion y mantenimiento en la
comunidad adquiere pleno sentido y coherencia el concepto y el proceso de la
rehabilitacion. En este modelo comunitario se hace necesaria la rehabilitacion para ayudar
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a los pacientes recluidos en hospitales psiquiatricos en el dificil transito de vuelta a la
sociedad, y se necesita alin mas para apoyar al enfermo mental en su mantenimiento en
la comunidad y posibilitar que se desenvuelva y maneje en ella con la mayor autonomia
y calidad de vida posible. En este marco propiciado por los procesos de reforma
psiquiatrica y desinstitucionalizacion confluyeron diferentes factores que fueron
determinando la emergencia y desarrollo del campo de la Rehabilitacion psicosocial
(Anthony y Liberman, 1986) y que, sintéticamente, serian entre otros los que se recogen
en el cuadro 4.4:

Cuadro 4.4. Factores influyentes en el desarrollo del campo de la Rehabilitacion
psicosocial

Las demandas y necesidades que supone el proceso de desinstitucionalizacion y reinsercion
comunitaria para los pacientes cronicos.
El énfasis de los nuevos modelos de atencion en salud mental en el mantenimiento e
integracion de los nuevos cronicos en el entorno social.

— Las discapacidades y déficit en el funcionamiento psicosocial generados y/o asociados a las
enfermedades mentales graves y cronicas (esquizofrenia por ejemplo) que dificultan el manejo
auténomo y la integracion comunitaria de las personas que las sufren.

—  Las limitaciones de los tratamientos psicofarmacoldgicos y la escasa eficacia de los abordajes
psicoterapéuticos tradicionales para mejorar las discapacidades funcionales de dichos pacientes y
ayudarles a desenvolverse de un modo lo mas auténomo y normalizado posible en los diferentes
ambientes y roles comunitarios.

—  La extension de la filosofia de normalizacién y de la ideologia del movimiento de derechos humanos
al ambito de los enfermos mentales cronicos, con el consiguiente énfasis en sus derechos como
ciudadanos a tener una vida lo mas plena y digna en la sociedad.

—  El desarrollo y aplicacion de nuevas estrategias de intervencion psicosocial generadas desde el

campo de la psicologia del aprendizaje, la modificacion de conducta, la terapia cognitiva y el area

de los recursos humanos, que han resultado eficaces y de gran relevancia para la rehabilitacion de
las personas con discapacidades psiquiatricas.

El término “Rehabilitacion psicosocial”’ (en ocasiones en la literatura se utiliza
también el término ‘“Rehabilitacion psiquiatrica”) hace referencia a un espectro de
programas de intervencion psicosocial y social para personas que sufren de manera
continuada trastornos psiquidtricos graves, en especial esquizofrenia. El objetivo es
mejorar la calidad de vida de estos individuos, ayudandoles a asumir la responsabilidad
de sus propias vidas y a actuar en la comunidad tan activamente como sea posible y a
manejarse con la mayor independencia posible en su entorno social. Los programas de
rehabilitacion psicosocial estan concebidos para reforzar las habilidades del individuo y
para desarrollar los apoyos ambientales necesarios para mantenerse en su entorno. Asi,
actualmente, se podria afirmar que la rehabilitacion psicosocial se define como aquel
proceso cuya meta global es ayudar a las personas con discapacidades psiquiatricas a
reintegrarse en la comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial de modo que
les permita mantenerse en su entorno social en unas condiciones lo mas normalizadas
e independientes que sea posible (Rodriguez, 1997).
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La rehabilitacion tiene que ver, por tanto, con ayudar al enfermo mental cronico
(cuyo paradigma es la persona con esquizofrenia) a superar o compensar las dificultades
psicosociales y de integracion social que sufren y a apoyarles en el desarrollo de su vida
cotidiana en la comunidad de la manera mds autonoma y digna, asi como en el
desempeiio y manejo de los diferentes roles y demandas que supone vivir, trabajar y
relacionarse en los diferentes entornos comunitarios. La rehabilitacion opera intentando
apoyar al enfermo mental cronico en los dificiles retos que supone su desenvolvimiento e
integracion en la vida social normalizada, ayuddndole también a recuperar su dignidad
como persona y como ciudadano. Y opera en todas las dreas de la vida y en los
diferentes escenarios en los que ¢€sta se desarrolla: alojamiento, red social, trabajo,
relaciones familiares, estudios, ocio, etc. La rehabilitacion pretende ayudar en todos estos
escenarios: colaborando tanto en reconstruir una minima red social de apoyo como en la
dificil tarea de buscar un empleo o de recuperar una autonomia personal deteriorada.

En todos estos objetivos y areas, los que trabajan en rehabilitacion deben articular,
de un modo muy flexible e individualizado, multiples estrategias e intervenciones,
utilizando todas aquellas técnicas disponibles provenientes de otros campos: intervencion
psicologica y modificacion de conducta, trabajo social, estrategias socioeducativas,
técnicas del campo de los recursos humanos, estrategias de animacion comunitaria, etc.,
que sean relevantes y pertinentes para el logro de los objetivos marcados (cuadro 4.5).

Cuadro 4.5. Objetivos principales de la Rehabilitacion psicosocial

—  Favorecer y posibilitar la adquisicion o recuperacion del conjunto de destrezas, habilidades y
competencias necesarias para el funcionamiento en la comunidad en las mejores condiciones de
normalizacion y calidad de vida que sea posible.

—  Potenciar la integracioén social dentro de la comunidad, apoyando y fomentando un funcionamiento
lo mas auténomo, integrado e independiente posible asi como el desempefio de roles sociales
valiosos y normalizados.

—  Ofrecer el seguimiento, apoyo y soporte social que cada persona necesite para asegurar su
mantenimiento en la comunidad del modo mas auténomo y normalizado que sea posible en cada
caso.

—  Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicosocial, marginalizacion y/o institucionalizacion.

—  Asesorar y apoyar a las familias de los enfermos mentales cronicos de modo que puedan ser mas
competentes en el manejo de los problemas que se les plantean e incidir positivamente en el
proceso de rehabilitacién y ajuste social de sus familiares con problemas psiquidtricos.

La mtervencion en Rehabilitacion psicosocial se articula a través de un proceso
individualizado que combina, por un lado, el entrenamiento y desarrollo de las
habilidades y competencias que cada persona requiere para funcionar efectivamente en la
comunidad; y, por otro lado, actuaciones sobre el ambiente que incluyen desde
psicoeducacion y asesoramiento a las familias hasta el desarrollo de soportes sociales
destinados a ofrecer los apoyos necesarios para compensar o fortalecer el nivel de
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funcionamiento psicosocial del enfermo mental cronico (Liberman, 1988, 1993).

En este proceso de ayuda y apoyo que supone la rehabilitacion, una dimension
fundamental es lo que se podria denominar filosofia de atencion en rehabilitacion. Es
decir, aquellos principiosguia o valores que han de orientar las practicas concretas de
rehabilitacion. No hay, por supuesto, un cuerpo axiomatico o cerrado de principios que
constituyan la filosofia de atencidn en rehabilitacion pero si se puede hacer una
aproximacion a algunos principios, recogidos en el cuadro 4.6, que se han venido
sedimentando en el desarrollo de este campo (Pilling, 1991) y que constituyen un
armazon basico que sirve para orientar las multiples y heterogéneas practicas en
rehabilitacion.

Cuadro 4.6. Filosofia de atencion en Rehabilitacion psicosocial: principios esenciales

La rehabilitacion debe basarse en una concepcion amplia y comprehensiva de los derechos humanos
que reconozca y promueva el derecho de las personas con enfermedades mentales cronicas a una
ciudadania plena y digna.

—  Supone promover y fomentar la implicacion activa y responsable de dichas personas en el control de
sus propias vidas y en el proceso de rehabilitacion teniendo siempre en cuenta sus objetivos y
planes.

—  Larehabilitacién debe promover la integracion de cada persona en su comunidad natural.

—  Debe propiciar el desarrollo de pautas de vida lo mds normales que sea posible a través del
desempefio de roles sociales apropiados a las caracteristicas de cada persona y de su entorno
social concreto.

— La rchabilitacion debe buscar maximizar la autonomia e independencia basandose en las
capacidades, competencias y sistema de apoyo y soporte de cada sujeto y de su entorno.

— Asimismo, debe ofrecer el apoyo y soporte que cada persona necesite durante todo el tiempo que
precise.

—  La rehabilitacion debe partir del principio de individualizacion teniendo en cuenta las caracteristicas
unicas de cada individuo, y basandose en una evaluacion individualizada de sus necesidades que
abarque de un modo global todos los aspectos del sujeto y de su entorno.

—  Debe implicar una actitud de esperanza, una expectativa positiva sobre el individuo y sobre sus
posibilidades y potencialidades de desarrollo y mejora.

—  Debe promover un constante énfasis en la evaluacion de resultados, tanto en términos de autonomia,

mejora de la calidad de vida y satisfaccion de los usuarios como de la eficacia, eficiencia e impacto

de los servicios y programas de rehabilitacion.

Este listado resume los principios esenciales que conforman lo que se ha
denominado filosofia de atencion en rehabilitacion. En ellos se puede advertir la
influencia de las ideas del movimiento de derechos humanos, o del principio de
normalizacion, entre otras referencias.

A continuacion se describira la metodologia, fases y estrategias de intervencion en
rehabilitacion psicosocial.

4.4.2. Metodologia y fases de la intervencion psicosocial
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Aparte de los aspectos metodologicos propios de cualquier intervencion psicosocial
con colectivos desfavorecidos, cuando se interviene con personas afectadas de alguna
enfermedad mental grave es necesario considerar algunas adaptaciones metodoldgicas
especificas que maximicen el éxito de la actuacidn. Seran estas ultimas las que se
comentaran aqui, remitiendo al lector a cualquier manual al uso sobre las primeras.

En el cuadro 4.7 se resumen algunas caracteristicas o peculiaridades de las personas
con esquizofrenia que pueden tener una influencia clara a la hora de intervenir. Un
conocimiento exhaustivo de cada individuo con el que se trabaja proporcionara el mejor
ajuste metodoldgico posible.

Cuadro 4.7. Peculiaridades de la poblacion

—  Sintomatologia: el contenido de los sintomas, especialmente los llamados positivos, puede tener una
clara influencia en la estrategia de intervencion. Por ejemplo, una persona que tenga un delirio de
persecucion, puede mostrar una gran resistencia a cualquier intervencion en la calle.

—  Ansiedad: los frecuentes problemas de ansiedad generalizada o social dificultaran las intervenciones
que tengan relacion con las variables elicitadoras de esa respuesta.

—  Patrén de refuerzo: los refuerzos primarios, inmediatos y negativos (frecuentemente relacionados
con conductas de escape de situaciones aversivas) son patrones de refuerzos muy frecuentes en
esta poblacion.

— Dificultades cognitivas basicas: los problemas de atencién y memoria que se han visto en capitulos
anteriores van a dificultar el aprendizaje y exigiran recursos metodologicos imaginativos.

Las técnicas de uso habitual en la intervencion en Rehabilitacion psicosocial son las
siguientes: modelado, moldeamiento, role playing, feedback, programas de refuerzo,
contratos, consejo psicologico y tareas. En el cuadro 4.8 se presentan los recursos
metodologicos de uso frecuente en la intervencion en rehabilitacion con personas con
esquizofrenia.

Cuadro 4.8. Recursos y apoyos metodologicos

—  Grabacién en video y visionado posterior para que el sujeto pueda observar la ejecucion de la
habilidad que se esta entrenando.

—  Distribucion de material escrito para que el sujeto pueda consolidar o ampliar el aprendizaje de la
sesion.

—  Videos informativos que apoyen las explicaciones que el profesional ofrece en la sesion.

—  Diapositivas, trasparencias o uso de pizarra para representar graficamente contenidos de la
intervencion.

—  Registros y cuestionarios para evaluar los avances del entrenamiento.

Las sesiones de entrenamiento, tanto individual como grupal, han de ser
previamente disefiadas por el profesional. La planificacion significa tener claros los
objetivos, contenidos, material a utilizar y tareas de la sesion. Esta estructuracion no
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significa rigidez y los profesionales han de ser flexibles a la hora de desarrollar la
intervencion. Antes de comenzar a intervenir es muy importante crear un clima de
confianza que facilite las interacciones posteriores. De todas formas, una sesion estandar
de entrenamiento podria seguir la siguiente secuencia:

1. Repaso de los contenidos vistos la sesion anterior. Puede ser util escribir los
conceptos basicos en una pizarra. El repaso se intentard hacer con las
aportaciones de los asistentes.

2. Correccion de las tareas asignadas en la sesion anterior. Si alguien no las pudo
realizar, intentar analizar los motivos por los que no las hizo, mas que
reprender al sujeto.

3. Breve resumen de los contenidos que se abordaran haciendo especial hincapié
en los beneficios o utilidad de éstos.

4. EIl profesional ejecuta la habilidad que se mtenta ensefiar, recalcando los
elementos esenciales de ésta (se pueden apuntar en la pizarra).

5. El usuario repite el comportamiento anterior. Si el entrenamiento es en grupo
se pide al resto de los asistentes que observen con atencion la ejecucion del
compafiero para poder dar feedback posteriormente. Suele ser poco
recomendable que el mismo sujeto haga mas de tres ensayos consecutivos.
Cada ejecucion debe ser reforzada por el profesional. El uso del video puede
ser muy util en esta fase y en la siguiente.

6. Tras reforzar al usuario por el ensayo, se resaltan los elementos adecuados de
¢ste y se sugieren alternativas a los aspectos de la habilidad que necesiten
mejoras pudiendo el profesional repetir el ensayo para que el usuario lo
vuelva a observar. Es interesante que el resto de los participantes de la
sesion intervengan a la hora de dar feedback ya que asi se consolida el
aprendizaje y se mantiene la atencion de los asistentes.

7.  Rueda de ensayos de cada usuario del grupo siguiendo los pasos anteriores.

Breve resumen de la sesion.

9. Asignacion de tareas para realizar. Se imtentara que sean lo mas
individualizadas posible para poder atender los problemas particulares de
cada persona.

*

Cuando los asistentes a la sesion presenten déficit cognitivos basicos hay que tener
en cuenta sus mayores dificultades para un buen aprovechamiento de ésta. Asi, cuando
existan problemas relacionados con la atencion, las sesiones han de ser cortas en
duracion, utilizando variados recursos metodologicos y cambiando continuamente de uno
a otro (video, diapositivas, pizarra, etc.), el profesional debe moverse y no permanecer
sentado, etc. Si la dificultad cognitiva se refiere a la memoria habrd que utilizar el
sobreaprendizaje, la practica de la misma habilidad con diferentes recursos
metodoldgicos, intensificar las tareas a realizar entre sesiones, etc.
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La duracion de las sesiones se adaptard a las caracteristicas del participante o
participantes. Es mas efectiva una sesion corta en tiempo pero intensa frente a una sesion
larga pero de poco contenido. Lo habitual es que las sesiones duren entre 30 y 60
minutos pero con una gran variacion en funcion de, ademas de las capacidades de los
asistentes, la complejidad de los contenidos y el lugar de realizacion.

Las sesiones en el medio son aparentemente mas costosas de realizar,
especialmente por la mayor dedicacion de tiempo de los profesionales, pero a la larga son
mas efectivas en cuanto que garantizan una mayor contextualizacion de las habilidades a
ensefiar, favorecen la generalizacion y ‘“naturalizan” el entrenamiento. Esta
recomendacion es especialmente relevante cuanto se trabajan areas relacionadas con la
competencia social, manejo en la vivienda, integracién sociocomunitaria y ocupacion del
tiempo libre y ocio.

La generalizacion de los aprendizajes realizados en las sesiones es un tema central
en la buena practica de la rehabilitacion. El proceso de generalizacion no es algo
“magico” que ocurra espontaneamente, sino que debe ser planificado por el profesional,
de forma individualizada y tras un analisis exhaustivo del ambiente donde la habilidad va
a tener que ser ejecutada (cuadro 4.9).

Cuadro 4.9. Estrategias para favorecer la generalizacion

—  Maximizar éxitos en la puesta en practica de la habilidad en el medio.

—  Instaurar habilidades que tengan alta frecuencia de ocurrencia en su entorno.

—  Realizar entrenamientos lo mas realistas posibles, incluso en el propio ambiente del sujeto.

— Cuando se han conseguido instaurar las habilidades necesarias no suspender las sesiones
repentinamente, sino reducirlas paulatinamente y mantener un seguimiento prolongado.

—  Asignar tareas a realizar en el medio.

—  Asesorar y entrenar a personas del entorno del sujeto para que refuerce la puesta en préctica de las
habilidades.

—  Utilizar en las sesiones de entrenamiento refuerzos semejantes a los que el sujeto puede obtener en
su medio.

—  Instaurar progresivamente un patron de refuerzo intermitente y demorado.

—  Desarrollar en el sujeto habilidades de auto-mantenimiento: que el sujeto aprenda a evaluarse a si
mismo, resolver problemas, auto-reforzarse, etc.

La intervencion en grupo suele ser muy frecuente en la intervencion psicosocial, sin
embargo no deben desdenarse los abordajes individuales que complementen o consoliden
los grupales. Asi, existen ciertas areas que, por ser especialmente intimas (aseo, vestido,
sexualidad, etc.) o particulares (orientacion en la ciudad, procesos cognitivos basicos,
etc.), pueden requerir una intervencion individual.

Siendo la esencia de cualquier proceso de rehabilitacion la “individualidad”, ésta
debe ser preservada incluso en las intervenciones grupales. Los profesionales
responsables de un grupo deben conocer los problemas de cada usuario, en especial los
referidos al 4rea de entrenamiento de ese grupo, y asi poder individualizar los
entrenamientos, las tareas, los refuerzos, etc.

Algunos problemas que frecuentemente aparecen al intervenir en grupo se sefialan a
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continuacion en el cuadro 4.10, junto a posibles soluciones que no obvian un analisis
individual de cada uno de ellos.

Cuadro 4.10. Problemas frecuentes en la intervencion grupal

Problemas y posibles soluciones

—  Rezagados: apoyo individual.

—  Rechazo al video: acercamiento progresivo: apagado en la sala, el sujeto graba, de espaldas, etc.

—  Ansiedad al grupo: desensibilizacion.

—  Faltas frecuentes: andlisis de causas. Refuerzo de la asistencia.

—  Comportamientos problematicos: retirada de atencion, tiempo fuera, refuerzo diferencial, abordaje
individual.

—  No realizar tareas: andlisis individual. Simplificar tareas. Refuerzo del cumplimiento parcial.

Por ultimo, el proceso de rehabilitacion psicosocial se suele estructurar en las fases
que aparecen en la figura 4.1. Hay que tener en cuenta que, como todo en rehabilitacion,
estas fases no son rigidas sino que admiten tantas modificaciones como lo requiera cada
caso particular.
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Evaluacion

Evaluacion funcional de las capacidades y déficit del sujeto en funcion
de los ambientes en que vive o se prevea que vaya a vivir.
Evaluacion de los apoyos y demandas del ambiente del sujeto.

Plan individualizado de rehabilitacion

Objetivos a conseguir ordenados y temporalizados.
Conseso con la persona afectada.
Revision y evaluacion periodica del plan.

Intervencion

Respecto al individuo:
Desarrollo de habilidades que favorezcan un funcionamiento lo
mas integrado y auténomo en la comunidad.
Disminucién en intensidad y frecuencia de aquellos comporta-
mientos que dificulten la integracion.

Respecto al ambiente:
Desarrollo de apoyos y soportes necesarios que faciliten la inte-
gracion del sujeto.
Ajuste de las demandas del ambiente a las capacidades del sujeto.

¢ Apoyo, asesoramiento e intervencion con los familiares del usuario.
e Apoyo continuado cuando el caso lo requiera y en funcién de las capaci-
dades del sujeto y de la red de soporte de la que disponga.

;Cumplimiento de objetivos?

© &

}

;Necesita apoyo o seguimiento para el
mantenimiento de los objetivos?

No Si
Alta Seguimiento y soporte
continuado
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FIGURA 4.1. Fases del proceso de rehabilitacion.

4.4.3. Consideraciones practicas sobre motivacion y enganche

Ahora, a punto de iniciar la intervencion, se hace necesario abordar dificultades que
tienen las personas con esquizofrenia para seguir las prescripciones de los profesionales.
Conseguir que estos pacientes tomen con regularidad la medicacion y acudan a los
dispositivos especializados para participar en las actividades de rehabilitacion suelen ser
objetivos implicitos, cuando no los principales, en la mayoria de los programas
individuales de itervencion. Estas dificultades, si no se abordan correcta y
decididamente, suelen durar tanto como la propia enfermedad y suponen una rémora
enorme y permanente para la mejoria, llegando, en algunos momentos de extrema
gravedad, a bloquear de tal forma las posibilidades de atencion que el tratamiento
involuntario, con todos sus problemas, queda como unica alternativa.

Pues bien, reconociendo las limitaciones del conocimiento actual sobre Ila
esquizofrenia, si que se dispone de algunas explicaciones acerca de las razones por las
cuales los pacientes no siguen las prescripciones profesionales. Algunas de ellas (como la
escasa conciencia de estar enfermos, la presencia de sintomatologia que les impide salir a
la calle o realizar tareas muy sencillas en la residencia, la carencia de habilidades, etc.)
son solo modificables en la medida, precisamente, en que los pacientes se incorporan a
un proceso de intervencion psicosocial y tratamiento y se recuperan de la esquizofrenia.
Pero otras, que se detallan a continuacion, no son responsabilidad del paciente ni
atribuibles a su enfermedad, sino que dependen del sistema de atencion, de la
organizacion de los servicios y de las practicas cotidianas de los profesionales.

Las diez recomendaciones que aqui se proponen en muchos de los casos no son
solo pasos previos para el tratamiento que si se sabe que favorece la recuperacion de la
enfermedad (medicacién, programas de entrenamiento estructurados, actividades de
soporte comunitario, etc.). Estas variables, estrechamente relacionadas entre si,
constituyen una forma basica e imprescindible de intervencion, operando directa e
indirectamente cambios favorables en los pacientes (se sienten escuchados y valorados,
comprueban que existen respuestas agiles para sus necesidades concretas, etc.) y
estableciendo condiciones necesarias sin las que ninguna otra intervencion dispone de
oportunidad alguna de éxito.

Finalmente, es necesario decir que es tarea de todos los profesionales con alguna
responsabilidad sobre la atencion trabajar activa y decididamente para modificar estas
variables de la forma que convenga y sea posible en cada caso. No se debe permanecer
impasible ante la desmotivacion de los pacientes para el tratamiento, argumentando que
es una caracteristica de la enfermedad ante la que nada se puede hacer. Mas bien, la falta
de seguimiento de las pautas de tratamiento por parte de los pacientes y su desconexion
de los servicios y de sus profesionales, se explica, en un alto grado, por los aspectos que
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aqui se pasan a comentar y que actiian como facilitadores de la motivacion del paciente.
Para contextualizar este tema, en el cuadro 4.11 se exponen las expresiones mas
frecuentes de desmotivacion que suelen referir las personas con esquizofrenia.

Cuadro 4.11. Expresiones de desmotivacion en los pacientes

—  “;Como acudir a un servicio al que tardo en llegar mas de una hora para que me atiendan durante 10
minutos, sin casi escucharme, donde me dicen cosas que no comprendo del todo y que creo que
no tienen nada que ver con lo que yo pienso que necesito?”

—  “iComo estar motivado para acudir a un servicio donde no se me permite tomar un café, bajo el
pretexto de que ‘nos’ pone nerviosos, cosa que no es cierta, en mi caso?”

—  “/Como aclararme si cada profesional me trata de una forma y me da un consejo diferente? ;De
quién me fio?”

—  “;Como acudir con ganas a un servicio que no me ofrece respuestas a lo que yo le pido?”

—  “iComo esforzarme si los profesionales que me atienden no creen que pueda tener solucion?”

—  “Por mas que vaya a ver a los profesionales, donde tengo los problemas es aqui, solo, en mi cuarto;
es aqui donde empiezo a ponerme nervioso, donde me desespero y no sé qué hacer”

—  “Parece que dejé de importarles cuando vieron que no podia mantener mi empleo; no les gustd que
prefiriera quedarme con mi pension y olvidarme para siempre de trabajar.”

—  “;Como estar motivado para iniciar un tratamiento si sé que me espera, otra vez, una puerta cerrada
donde mas me interesa acceder, al trabajo?”

—  “;Como estar motivado para el tratamiento si cada profesional me dice que lo que me conviene es
una cosa distinta?”

- “/Como estar motivado para el tratamiento si me tratan como un nifio, incapaz de saber qué me
pasa, de tomar decisiones y de opinar...?”

A) Factores dependientes de los Servicios de Atencion

Actualmente son muchos los tipos de servicios necesarios para atender
correctamente las multiples necesidades de las personas con esquizofrenia a lo largo de
toda su vida. Las recomendaciones que aqui se hacen son aplicables a todos ellos,
independientemente de su denominacion, composicidon profesional, objetivo central de
trabajo, etc.

1. Los servicios deben resultar accesibles y proximos. Todos los ciudadanos
exigen que los servicios publicos (los bancos, los supermercados, el
ayuntamiento, etc.) tengan horarios flexibles, compatibles con su actividad
laboral y ocupaciones cotidianas y que dispongan de “ventanillas” lo mas
proximas a su domicilio. Pero cuesta entender que un paciente, cuyas
dificultades especiales se deberian conocer, solicite atencion en un horario
especial o que incluso quiera que se le atienda sin cita previa.

2. Los servicios deben disponer de normativas individualizadas. Una de las
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peores caracteristicas de los grandes hospitales psiquidtricos del pasado,
cuando se les conocia como manicomios, era la ausencia de individualidad
en el trato, cuando no en el tratamiento, a los internos. Esa igualdad para
todos, tan loable en términos de justicia y de equidad social, desde el punto
de vista del aprendizaje es una aberracion.

3. Los servicios deben trabajar en equipo bajo consensos esenciales. La
agilidad necesaria para tomar decisiones dentro de un equipo de trabajo
exige superar diferencias tedricas (propias de las distintas corrientes de la
psicologia y psiquiatria) e ideoldgicas de sus integrantes. Para respetar el
propio e intransferible desarrollo técnico y personal de cada profesional, es
recomendable que los equipos alcancen consensos acerca de cuestiones
centrales del trabajo con los pacientes.

4. Los servicios deben poder ofrecer respuestas a los problemas vitales de sus
usuarios. Las energias que tienen los pacientes (muchas veces escasas
después de fracasos anteriores) cuando inician procesos de tratamiento y
rehabilitacion suelen reunirse en torno a aspectos que para ellos tienen un
alto valor: alcanzar un trabajo, poder tener un companero/a afectivo/a, poder
irse de casa y vivir independientes, etc. Desde los servicios profesionales, sin
embargo, conocedores de todas las variables que explican los fracasos de los
pacientes en esas areas que tanto les preocupan, se les suele proponer planes
de trabajo que se parecen bien poco a sus deseos. Por ejemplo, se les habla
de tomar la medicacion, de habilidades sociales, de rehabilitacion cognitiva,
etc.

B) Factores dependientes de los profesionales

A caballo entre las redes de atencion bien dotadas y los servicios orientados al
paciente, al final, siempre es en la relacion entre el paciente y su profesional de referencia
donde todos los esfuerzos recogen sus frutos o se malgastan. Si bien un profesional no es
capaz de resolver ¢l solo las carencias de una red insuficiente o inadecuada, si que puede
echar por la borda todos los esfuerzos de un sistema de atencidén u organizacion.

5. Debe proporcionarse una informacion positiva y veraz a quien sufre la
esquizofrenia. Son bastantes los profesionales que siguen pensando que un
diagnostico de esquizofrenia es sinénimo siempre de una evolucion
defectual, independientemente de la actitud del enfermo, de su entorno
proximo.

6. El profesional debe trabajar fuera del despacho siempre que sea necesario.
El trabajo, para ser eficaz, debe desarrollarse alli donde las personas tienen
los problemas: en su dormitorio, en el bar debajo de su casa, en la piscina a
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la que antes iba, etc.

7. El profesional debe saber dosificar a lo largo de muchos arnos su entusiasmo
y energia en la relacion con los pacientes. El optimismo de los
profesionales debe surgir del conocimiento, del realismo y de la valoracion
de los logros, pequefios y grandes, alcanzados por sus pacientes mas que del
voluntarismo. Entre sus limitaciones el profesional debe integrar las del
sistema en el que trabaja y aprender a saber cuando debe “pedir” algo a la
persona con esquizofrenia y cuando “esperar” a que las condiciones, de todo
tipo, resulten mas favorables.

C) Factores dependientes de los Sistemas de Atencion

Habitualmente no se responsabiliza a las politicas de atencion y presupuestos de un
pais, a las leyes, a los aspectos culturales ni a otras cuestiones generales de las
situaciones concretas y cotidianas de las personas. Parece que existe demasiada distancia
entre ambos aspectos.

8.  Deben aprobarse leyes y promoverse acciones que faciliten la integracion
laboral y social de las personas con esquizofrenia. En sus procesos de
recuperacion, los pacientes se encuentran muros que no pueden superar.
Esta carencia de medios no solo impide comprobar hasta donde podria llegar
esa recuperacion iniciada, sno que agrava la historia de aprendizaje del
paciente, ya repleta de fracasos, y disminuye las probabilidades de que
vuelva a intentarlo. Una discriminacion positiva que facilitara su acceso al
trabajo, ademas de dar continuidad a su tratamiento, podria devolverles la
satisfaccion, la salud y una cierta independencia econdmica sin la que, en
nuestra sociedad actual, es muy dificil la integracion.

9. Debe asegurarse una red de atencion integral con coordinacion
estructurada. El riesgo de descoordinacion entre todos los servicios
implicados puede acabar pagandolo el paciente. Si cada uno de los
dispositivos de atencion trata de desarrollar su propio plan de trabajo, cabe
que estos planes sean multiples (tantos como servicios y/o profesionales
atienden al paciente) y el esperado efecto multiplicador (o, al menos,
sumatorio) de los beneficios se torne contradiccion, parcialidad y confusion
para el paciente.

10.  Debe asegurarse la formacion de los profesionales. La simple existencia de
recursos especializados para atender a quienes padecen esquizofrenia no
deberia ser el punto final de un sistema de atencion. La reforma
psiquiatrica se volco en buscar nuevos dispositivos de atencion para los
pacientes, pero no se ocupd tanto de la nueva formacion que requerian los
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profesionales, olvidandose de que antiguos métodos en lugares nuevos
pueden facilitar la repeticion de los errores.

4.5. Principales areas de intervencion en rehabilitacion psicosocial y apoyo
comunitario

Una vez definido el planteamiento global de la intervencion en esquizofrenia y
abordada la perspectiva farmacoldgica y las consideraciones previas sobre motivacion del
paciente, se expone a continuacion el conjunto de actuaciones o dreas que es preciso
cubrir para ofrecer una intervencion global y completa en todos los aspectos psicosociales
y sociales.

Como ya se ha explicado anteriormente, no se trata de un “paquete” de programas,
en los que haya que incluir al individuo, sino del conjunto de actuaciones en los
diferentes campos de necesidades, expectativas o demandas que, interrelacionados
convenientemente, permitan lograr los objetivos de mejora de calidad de vida, ajuste a la
vida cotidiana y adecuado desempefo social, en funcién del plan individualizado de
atencion de cada persona.

4.5.1. Actividades de la vida diaria

Los autocuidados y las actividades de la vida diaria engloban aspectos
fundamentales en el desarrollo cotidiano de los quehaceres de todos los individuos. Se
trata de un conjunto de habilidades de capital importancia de cara al aumento de la
autonomia de las personas con esquizofrenia y a la normalizacion de su vida. Por esto se
debe prestar una especial atencion a dichas areas en el proceso de rehabilitacion de este
colectivo. Se analizaran cada una de ellas de forma independiente.

A) Autocuidados

Este conjunto de actividades hace referencia a todas las habilidades encaminadas a
mantener la capacidad de cuidado autonomo en aspectos basicos del individuo. También
pueden llamarse habilidades basicas de la vida diaria, y se incluyen bajo este epigrafe
el aseo personal (higiene y vestido) y los habitos saludables (alimentacion y nutricion,
higiene del suefio y cuidados de salud).

Los objetivos fundamentales de esta area son:
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— Adquisicién y/o mantenimiento de habitos de independencia en el cuidado,
aseo e imagen personal y la frecuencia de los mismos.

— Potenciacion del cuidado del aspecto exterior del individuo, combinando las
normas sociales y sus preferencias personales.

— Aumento de la capacidad del usuario para el desarrollo y mantenimiento de
habitos encaminados a preservar su salud y bienestar global.

— Mejora de los conocimientos acerca de las conductas precursoras de salud e
insalubres en distintas areas.

En el cuadro 4.12 se reflejan de forma resumida las subéareas y las habilidades
englobadas dentro de los autocuidados.

Como se puede observar en esta clasificacion se trata de aspectos fundamentales y
basicos, no solamente porque representan una serie de habilidades que en si resultan
importantes, sino porque, ademas, tienen implicaciones decisivas en otras areas (i.e. el
aseo personal y la indumentaria inciden de forma directa sobre las relaciones sociales).

En la evaluacion de esta drea debemos tener en cuenta dos aspectos fundamentales:

—  El primero de ellos hace referencia a la capacidad que el individuo tiene para
realizar sus autocuidados de forma adecuada y con la suficiente autonomia.
En este punto resulta imprescindible valorar el nivel de competencia del
sujeto a la hora de desempenar las tareas englobadas en esta area.

— Con mucha frecuencia, estos individuos presentan dificultades a la hora de
sentirse motivados por el mantenimiento de su higiene personal o el
desarrollo de hébitos encaminados a preservar su salud, pudiendo quedar
descuidado este aspecto. Es por eso que debemos evaluar con detalle y tener
en cuenta a lo largo del proceso de intervencion hasta qué punto perciben la
necesidad de realizar estas actividades, discriminando entre lo que podria ser
falta de la habilidad para realizar las distintas tareas, o ausencia de la
motivacion necesaria para hacerlas. Resulta frecuente en este colectivo que
la motivacion para el mantenimiento de sus actividades de cuidado e higiene
personal o para el desarrollo de habitos saludables est¢ muy por debajo de
los niveles deseables, siendo deficientes los resultados en esta area, sin que
implique necesariamente una discapacidad para su realizacion.

Cuadro 4.12. Listado y habilidades englobadas en autocuidados
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Subdrea Contenidos Habilidad

Aseo personal  Higiene Uso del inodoro
Ducha
Lavado de cabeza
Higiene dental
Afertado
Depilacién
Higiene intima
Otros aspectos del aseo personal

Vestido Elecciéon y combinacion de prendas
Adecuacion a la estacion del ano
Adecuacion a la situacion

Hdbitos Alimentacién y Principios basicos de alimentacidn
saludables nutricion Contenidos alimenticios
Suefio Higiene del suefio

Manejo basico de problemas del suefio
Sustancias excitantes

Cuidados Hébitos saludables
para la Salud Enfermedades comunes y tratamientos
Ejercicio fisico y su importancia

Por lo tanto, en la evaluacion de estos aspectos, se ha de ser especialmente
cuidadoso, a la hora de intentar determinar el peso de cada uno de estos dos elementos
en una ejecucion deficiente. Se ofrecen a continuacion dos ejemplos de entrevista
semiestructurada encaminados a ilustrar este aspecto, con dos posibilidades de respuesta
por parte del usuario:

Ejemplo I:
Juan (psicologo): ;Podrias decirme la frecuencia con la que te duchas de forma regular?
Ana (usuaria): La verdad es que solamente una vez cada semana mas o menos.
Juan: Bien, jcrees que ducharte una vez por semana es suficiente, o piensas que necesitarias
hacerlo mas a menudo?
Ana: En realidad esta bien, tampoco me ensucio tanto, a pesar de lo que dice mi madre.
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Ejemplo 2:

Juan: jPodrias decirme la frecuencia con la que te duchas de forma regular?

Carlos (usuario): La verdad es que solamente una vez cada semana mas o menos.

Juan: Bien, ;crees que ducharte una vez por semana es suficiente, o piensas que necesitarias
hacerlo més a menudo?

Carlos: Es que me cuesta mucho, mi madre siempre me esta diciendo como deberia hacerlo y
que lo haga cada dia. Pero es mucho para mi.

Juan: ;De modo que si te resultara mas sencillo ducharte, estarias dispuesto a hacerlo mas de
una vez en semana?

Carlos: Si, creo que lo haria dos o tres veces.

Aunque en los dos ejemplos se muestran usuarios con una frecuencia de ducha
deficiente, resultan claramente distintos: mientras que en el primero de los casos se
presenta una persona con un bajo nivel de motivacion, en el segundo se puede considerar
que la baja frecuencia de aseo personal se debe, més probablemente, a una dificultad
para la realizacion de la tarea, bien por desconocimiento de la misma o por un handicap
en el que se debera profundizar.

Para el entrenamiento en autocuidados, se ha de atender a todas y cada una de las
habilidades que entran en juego. Para ello se deben considerar las unidades de
comportamiento necesarias para la realizacion de la conducta final.

Si se percibe que el nivel de ejecucion de nuestro usuario es deficiente con respecto
a la ducha, se ha de evaluar cada uno de los comportamientos que molecularmente se
integran en la conducta-resultado final, para poder detectar donde se encuentran las
dificultades, y poder actuar sobre ellas en la fase de intervencion.

En el formato de registro que se ofrece a continuacion (cuadro 4.13) es posible
anotar las deficiencias que se observen en el proceso de evaluacidn del mndividuo,
haciendo referencia, si fuera necesario, a cada uno de los comportamientos implicados en
la tarea global.

Cuadro 4.13. Ejemplo de registro de evaluacion y/o desempeiio de la habilidad de
ducha

Autocuidados: Desempefio Frecuencia Nivel de autonomia

Ducha

Se analizaran las estrategias de intervencion mas adelante, en este mismo epigrafe.
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B) Actividades de la vida diaria

Dentro de este apartado se pueden englobar aquellas habilidades necesarias para
que el individuo presente un adecuado nivel de desempefio y competencia social. Las
areas fundamentales incluidas son: las habilidades de limpieza y organizacion doméstica,
las de manejo social y de recursos sociocomunitarios y los conocimientos basicos (lecto-
escritura, calculo y orientacion sociocultural) (cuadro 4.14).

Las razones que pueden hacer que estas variables se encuentren a niveles por
debajo de lo deseable se deben a la propia sintomatologia o beneficios secundarios o
funcionalidad de la conducta desadaptada.

Asi, se deben tener en cuenta estos aspectos para determinar el peso de cada uno
de ellos en el déficit que el usuario presenta.

Cuadro 4.14. Listado de habilidades de la vida diaria y contenidos
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Subdrea Contenidos Habilidad
Vivienda Limpieza Técnicas de limpieza
doméstica Uso de productos de limpieza

Organizacion
doméstica

Compras domeésticas: planificacion
Almacenamiento de alimentos
Cocina bdsica

Manejo social

Manejo de dinero

Monedas en curso
Cambio y correspondencia
Contabilidad y presupuestos domésticos

Comunicacion

Medios de transporte

y transporte Lineas de metro y autobuses
Uso de transportes publicos
Recursos Distintos recursos comunitarios (cultu-

comunitarios

rales, sociales, deportivos, espectdculos)

Conocimientos
bdsicos

Lectoescritura Lectura basica
Habitos de lectura
Reglas ortogréficas bdsicas
Gramatica
Redaccidn
Habilidades Ciélculos sencillos
numéricas Solucién de problemas bdsicos
Orientacidn Actividades culturales

socio-cultural

Centros de formacién
Empleo de bibliotecas: préstamo y consulta
Programacion de radio y TV

Los objetivos principales en esta area se resumen en el siguiente listado:
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— Adquisicion y mejora de las capacidades que contribuyan al mantenimiento en
la comunidad en las Optimas condiciones de normalizacion, integracion y
calidad de vida.

— Aceptacion y asuncion de responsabilidades.

—  Mejora del conocimiento del entorno y aumento de la capacidad del individuo
para el manejo de recursos sociocomunitarios disponibles.

— Motivar al paciente con esquizofrenia para recuperar el interés por el
autocuidado y el manejo adecuado y gratificante del entorno.

En este caso, se deberia proceder de igual forma que en el epigrafe anterior,
descomponiendo cada una de las habilidades en sus componentes mas moleculares, para
determinar aquellos prerrequisitos que el individuo reune, o los que debe adquirir.

Esta serie de comportamientos podran ser registrados en formatos durante la fase
de evaluacion, asi como posteriormente, en las sesiones de intervencion, bien a través del
autoinforme del individuo, bien de allegados del paciente, o del propio evaluador si esta
presente en la situacion.

Se ofrece a continuacion un ejemplo de registro para la evaluacion del uso de
transporte publico, como ejemplo de este bloque de habilidades.

C) Intervencion para la rehabilitacion en las actividades de la vida diaria

Como se ha visto en apartados anteriores, resulta imprescindible, de cara a la
intervencion en cualquiera de las areas que se trabaje con la poblacion de enfermos
mentales crénicos, asegurar el enganche y motivacion del individuo. De la misma
manera, se ha de contar con un listado exhaustivo de reforzadores significativos para ¢l
(pero de dificil saciacién), que seran empleados como herramientas de trabajo en el
proceso de rehabilitacion. Estos no deben ser insignificantes, pero tampoco excesivos,
dado que, con una alta probabilidad, el nimero de ensayos necesario para el aprendizaje
y establecimiento de la conducta deseada serd elevado.

En este tipo de individuos, se debe tener muy en cuenta la importancia del refuerzo
social (tan frecuentemente escaso en el medio de procedencia del paciente) como una
fuente de refuerzos de gran relevancia, especialmente si éstos se administran en presencia
de otros compafieros. En este sentido, la combinacion de sesiones de intervencion
individuales y grupales resulta de gran utilidad.

Se ofrece a continuacion un listado de las técnicas mas frecuentemente empleadas
en esta actividad.

— Instrucciones: resulta util proporcionar al paciente instrucciones sobre como
llevar a cabo las conductas implicadas en cada una de las tareas que
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pretendemos recuperar. El contenido instruccional ha de ser sencillo, con
frases cortas y claras. Tras cada una de las instrucciones, tras comprobar
que el sujeto ha comprendido adecuadamente la instruccion se le pedira que
realice lo que se le ha explicado.

—  Moldeamiento de la conducta: cuando se trabaja con conductas que implican
un elevado nivel de complejidad, se deberan reforzar aquellos
comportamientos que se aproximen a la respuesta adecuada, sin esperar a
que la ejecucion sea la deseada para proporcionar el refuerzo, dado que de
esta forma podria provocarse el desanimo del individuo.

—  Modelado: a veces sera necesario ofrecer un modelo adecuado al paciente,
para que comprenda lo que debe hacer y lo interiorice. En contra de lo que
se suele pensar, el terapeuta no es necesariamente el mejor de los modelos
cuando se trabaja con individuos que presentan una gran dificultad para el
aprendizaje de determinados comportamientos. En muchos casos, un
compafiero que se encuentre en un nivel mas avanzado de adquisicion, o
que haya mantenido mejor dicha habilidad concreta, estd en mejor
disposicion de ser atendido y entendido por el individuo que aprende.

—  Role playing: la técnica del role playing combina las anteriores, y resulta muy
adecuada para el entrenamiento de este tipo de habilidades. A través de
diferentes ensayos por parte del paciente y de los modelos elegidos, se
puede conseguir el aprendizaje de habilidades complejas, si el terapeuta
muestra la suficiente sensibilidad a las respuestas de aproximacion a la
ejecucion adecuada, para reforzarlas cuando aparezcan.

Los registros que se emplearon para la evaluacion del individuo al inicio de la
intervencion pueden ser utilizados para la valoracion de los progresos que se van
realizando como consecuencia del de las sesiones de entrenamiento. Con frecuencia, la
presentacion en el grupo de dichos avances en graficos sencillos, que muestren un
aumento en la intensidad, tasa o duracion de las respuestas adecuadas, puede ser un
perfecto aliado para el terapeuta, favoreciendo el aumento de la motivacion de los
individuos del grupo.

A menudo resulta de gran ayuda la inclusion de los miembros de la familia en el
aprendizaje de estas habilidades. Es recomendable en muchos casos solicitar, en la
medida de lo posible, a los familiares que se impliquen en los procesos de adquisicion de
estas conductas, a través del refuerzo consensuado con los terapeutas, y de la facilitacion
de los medios necesarios para la generalizacion del programa de entrenamiento (y
posteriormente de sus resultados) en el medio familiar. En algunos casos puede hacerse
necesario recomendar a la familia que ayude al paciente en aquellas actividades en las
que presenta dificultades para realizar de forma completamente auténoma. En otros, al
contrario, se ha de pedir a los que conviven con el usuario, que le permitan practicar lo
que esta aprendiendo, aunque el resultado no sea 6ptimo durante las primeras fases de la
intervencion.
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Como ha podido seguirse a lo largo de la exposicion, tanto las habilidades bésicas de
la vida diaria como las instrumentales suponen un conjunto de comportamientos de gran
complejidad en su ejecucion, pero, al mismo tiempo, resultan ser elementos basicos para
la adaptacion del individuo a su entorno habitual de referencia. Por esta razon se hace
absolutamente necesario el disefio y programacion de su evaluacion, asi como la
intervencion sobre estas areas si fuera necesario. Antes de pasar a la intervencion en
comportamientos mas ecologicos y molares, se debe estar seguro de que los pacientes
presentan un nivel adecuado en estas tareas.

4.5.2. Psicoeducacion con personas diagnosticadas de esquizofrenia

A pesar de la juventud que las intervenciones psicoeducativas en personas afectadas
de esquizofrenia tienen en la historia de la atencion a esta problematica, en la actualidad
esta modalidad de intervencion se ha situado en un lugar central en los programas de
atencion y rehabilitacion de estos trastornos.

Varios son los factores que han contribuido a esta situacion. Unos son comunes a
otras enfermedades y otros son especificos de la esquizofrenia. Entre los primeros cabe
destacar una mayor exigencia de los usuarios de los sistemas de salud de informacion
sobre las dolencias que padecen, asi como unas politicas sanitarias que cada vez
incorporan mas elementos de educacion tanto a las personas que padecen enfermedades
cronicas (diabetes, hipertension arterial, etc.), como a la poblacion general (enfermedades
de transmision sexual, cancer, tabaquismo, alcoholismo, etc.).

Existen otros factores mas especificos de la esquizofrenia que han contribuido al
auge de las intervenciones psicoeducativas:

— Abandonos frecuentes de la medicacion en esta poblacion (en torno al 40-
80%) y frecuentes practicas de riesgo de crisis, especialmente el consumo de
drogas y alcohol.

— Aumento del conocimiento sobre distintos aspectos de la enfermedad,
especialmente desde el campo de las disciplinas socio-sanitarias.

— La rotura de la clasica relacion asimétrica profesional-paciente, pasando a
protagonizar el usuario un papel decididamente mdas activo en su
recuperacion.

— Los indiscutibles beneficios que las intervenciones psicoeducativas con
familias han venido demostrando desde los afios setenta.

— Las ganancias que una informacion adecuada sobre la enfermedad aporta a
quien la padece (ver cuadro 4.15).
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Cuadro 4.15. Beneficios de ofrecer informacion sobre la enfermedad

—  La informacién mejora la adherencia al tratamiento.

—  Favorece el funcionamiento social y la calidad de vida.

—  Reduce la ansiedad que acompaiia al padecimiento de esta enfermedad.

—  Favorece la aceptacion de los tratamientos.

—  Racionaliza las atribuciones que el sujeto se hace sobre su enfermedad y sintomas.
—  Ajusta las expectativas inadecuadas sobre el futuro.

A) Definicion y objetivos de la psicoeducacion

La psicoeducacion es un proceso de aprendizaje sistematico sobre la enfermedad
que se padece, sus limitaciones y la forma de afrontar €stas de la manera mas efectiva y
competente posible, con el objetivo de que la persona con una enfermedad crénica pueda
desenvolverse con la mayor calidad de vida posible.

En el campo de la esquizofrenia existen modelos psicoeducativos amplios que
incluyen gran nimero de habilidades para entrenar con el usuario (ocio, habilidades
sociales, actividades de la vida diaria, etc.) y otros en los que se trabaja conjuntamente
con las familias y los usuarios. Los abordajes psicoeducativos con las familias a solas (sin
el usuario presente) se veran en otro apartado posterior. En este apartado se excluyen los
modelos anteriores y se recogen los abordajes psicoeducativos de la persona afectada y
centrados en su enfermedad, ya que el resto de las intervenciones que se deben realizar
(ocio, habilidades sociales, ansiedad, etc.) se desarrollan en otros apartados de este
capitulo. Esta perspectiva sitia la psicoeducacion como parte fundamental de los
programas integrales de rehabilitacion.

Cuadro 4.16. Objetivos de las intervenciones psicoeducativas

—  Ofrecer informacion actualizada, veraz y comprensible sobre la enfermedad.

—  Favorecer la conciencia de enfermedad.

—  Romper la estigmatizacion y etiquetacion de la problematica.

—  Posibilitar una mayor implicacién del afectado en su recuperacion.

—  Promover la autonomia en todos los aspectos relacionados con la enfermedad.

—  Consolidar una relacion profesional-usuario que facilite el proceso de rehabilitacion.
—  Mejorar la adherencia al tratamiento, especialmente el farmacologico.

—  Prevenir crisis y reagudizaciones sintomatologicas.

La intervencion psicoeducativa no es todo aquello que se realiza con técnicas
pedagogicas, ni ofrecer solo informacion sobre la dolencia. Los programas
psicoeducativos deben contemplar un cambio de actitud en los afectados sobre la forma
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de entender su enfermedad y ademas deben favorecer un cambio de habitos que
redunden en una mayor salud y autonomia. La informacion debe ir complementada con
entrenamientos en habilidades practicas que mejoren la competencia del sujeto en su
afrontamiento de la enfermedad.

Los objetivos de las intervenciones psicoeducativas en personas diagnosticadas de
esquizofrenia se recogen en el cuadro 4.16.

B) Metodologia de las intervenciones psicoeducativas

Aunque la intervencion psicoeducativa se puede realizar en un formato individual,
parece que la modalidad grupal aporta claros beneficios sobre la anterior. El usuario se ve
identificado en sus compaifieros, puede intercambiar informacion entre iguales, reconoce
que su problema no es unico y puede observar como otros usuarios han podido progresar
en su proceso de recuperacion, con lo que sus expectativas de futuro pueden mejorar.

Ademas de las recomendaciones metodologicas que se han realizado en el apartado
4.4.2, cuando se realiza un grupo psicoeducativo hay que prestar especial atencion a la
individualizacion de los contenidos. No es conveniente disefar las sesiones con un
esquema rigido, con contenidos prefijados de obligado cumplimiento. Se muestra muy
util la utilizacion de ejemplos de los usuarios, de situaciones que ellos han vivido. El
profesional devolveria corregida y estructurada la informacién aportada.

Ejemplo:
Alejandra (psicologa): Hoy vamos a hablar del origen de la enfermedad. ;Alguno de vosotros
sabe de donde le viene su enfermedad?
Alberto (usuario): Ami me dijeron que tengo esquizofrenia porque fumaba porros.
Alejandra: Efectivamente, los porros tienen una sustancia que afecta al cerebro y hace que, si
somos propensos a tener esquizofrenia, podamos tener una crisis. En este dibujo podemos
verlo con més claridad [...]. ;Quién mas sabe de donde le viene la enfermedad? [...].

Una estrategia que se muestra eficaz es la participacion en algunas sesiones de ex-
usuarios o “veteranos”. Las aportaciones de estos modelos pueden ser percibidas como
mas cercanas por los asistentes, compartir experiencias personales y recibir consejos de
“iguales”.

Los recursos pedagdgicos de apoyo a las sesiones son muy utiles. El uso de la
pizarra, de material escrito o de videos de caracter divulgativo, la frecuente utilizacion de
registros, los dibujos explicativos, el uso de transparencias, etc. se muestran como
elementos esenciales en el desarrollo del programa.

Evidentemente, el nivel de capacidades del grupo de asistentes determinara la
complejidad y la forma en que son presentados los contenidos y el material de apoyo. Es
conveniente hacer adaptaciones especificas de estos aspectos para cada grupo y preparar
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el material de trabajo con antelacion a las sesiones.

Las sesiones suelen ser de una duracion de 45 a 60 minutos, aunque un nivel bajo
de capacidades del grupo puede hacer necesarias sesiones mas cortas. Una sesion a la
semana, con tareas para realizar entre ellas, es la frecuencia mas habitual.

Las principales técnicas utilizadas en las sesiones aparecen en el cuadro 4.17.

Cuadro 4.17. Técnicas de las intervenciones psicoeducativas

—  Resolucion de problemas.

—  Visionado y discusion de videos.

—  Role play.

—  Practicas reales.

—  Tareas para realizar fuera de sesion.

—  Registros.

—  Modelado.

—  Refuerzo social y diferencial de comportamientos adecuados.

C) Componentes de la intervencion

El programa psicoeducativo tiene como grandes objetivos el que los usuarios
conozcan la enfermedad que les afecta y sus consecuencias, que sean lo mas autonomos
posibles en la consecucion y la toma de la medicacion, que sepan solucionar las
dificultades que surgen en torno a los farmacos y que sigan de forma rigurosa las
prescripciones médicas. Para ello, el programa se divide en tres partes: A-Informacion,
B-Autonomia en la toma de la medicacion y C-Problemas con la medicacion.

* Parte A: informacion

Esta parte suele ocupar las primeras sesiones del programa y es la mas tedrica. Se
pretende ofrecer informacion veraz sobre la esquizofrenia y que ésta se ajuste a las
capacidades de comprension de los asistentes. Los contenidos principales se exponen en
el cuadro 4.18.

Cuadro 4.18. Contenidos de la parte A del programa psicoeducativo

—  Informacion sobre la esquizofrenia.
—  Naturaleza de la enfermedad: diagndstico, sintomas, etiologia, curso y pronostico.
—  Tratamiento: farmacologico y rehabilitacion.
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—  Informacion sobre farmacos: funciones y beneficios, mecanismos de accion y efectos secundarios.

—  Informacién sobre recursos asistenciales.

—  Informacién sobre limitaciones de la enfermedad: consumos de drogas y alcohol, abandonos de la
medicacion, estrés y estilo de vida.

—  Informacion sobre prodromos.

—  Discusion y refutacion de creencias erroneas o “mitos” sobre la enfermedad.

La informacion sobre la naturaleza de la enfermedad se va a articular en torno al
modelo de vulnerabilidad a la esquizofrenia que se ha visto en el capitulo 2 de este libro.
Este se representa con graficos en los que se intenta sefalar la relacion entre
vulnerabilidad, acontecimientos estresantes y factores protectores (véase figura 2.1). Los
asistentes deben ir completdndolos con sus experiencias o conocimientos (por ejemplo,
decir situaciones estresantes propias) para particularizar su propio esquema de
vulnerabilidad.

La informacion sobre los sintomas no se ofrece sobre los que aportan los manuales
de diagnostico al uso, sino sobre los sintomas que los asistentes comenten como propios.
Se debe intentar diferenciar lo que son sintomas de la enfermedad de otro tipo de
sensaciones 0 malestares que tienen otro origen (por ejemplo en los efectos secundarios
de la medicacion). La agrupacion de los sintomas que van relatando los asistentes en las
categorias de positivos y negativos, puede ayudar a ordenar y explicar la diferente
naturaleza de ambos tipos de sintomas. Ademds permite introducir el tema de los
tratamientos, que de forma simplificada va a mostrar que el farmacoldgico intenta atajar
fundamentalmente los sintomas positivos y el rehabilitador aborda los negativos.
Respecto a este ultimo se hace especial hincapié¢ en el papel activo que el usuario debe
asumir en su proceso de rehabilitacion.

En el apartado de “Informacion sobre farmacos” el profesional debe mostrar cierta
empatia sobre las razones que los asistentes dan acerca de los inconvenientes de tomar
farmacos, e intentar no tanto rebatir estas razones sino mostrar que los beneficios son
superiores a los inconvenientes. Hay que resaltar el papel profilactico frente a recaidas
que muestran los fAirmacos, aportando datos de alguna investigacion que muestre como la
tasa de recaidas es muy superior en personas que no toman neurolépticos. Basandonos
en los medicamentos que los asistentes toman se hace una clasificacion segin el tipo
(neurolépticos, hipnoéticos, antiparkinsonianos, etc.) y su presentacion (pastillas,
inyectable, etc.). La utilizacion de los prospectos puede ser util para abordar este tema,
asi como el de los efectos secundarios.

Los mecanismos de accion de los farmacos y el papel de los neurotrasmisores se
suelen ilustrar con dibujos de neuronas. Las metaforas sobre la accion de los farmacos
suelen ser utiles para explicar estos conceptos.

Hay que proporcionar informacion sobre tolerancia, tiempo de accion y
permanencia de los efectos de los farmacos tras su retirada, para relacionarlo con
creencias erroneas de accion inmediata, o sensaciones de bienestar tras suspender la
toma.
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Los efectos secundarios se abordan sobre los planteados por los asistentes. Se
diferenciardn efectos menores, que pueden ser aliviados con pequefios remedios, y otros
mayores que deben ser consultados con el médico. Se utilizaran los prospectos y en la
medida de lo posible se intercambiaran remedios que los asistentes hayan puesto en
practica de forma exitosa en el pasado (cuadro 4.19).

Cuadro 4.19. Ejemplos de posibles efectos secundarios y algunos remedios sencillos

Efecto secundario

Posible remedio

Temblores, efectos
extrapiramidales

Espasmos musculares
Inquietud, rigidez, agitacion

Disfuncion sexual
Hipotension

Sequedad de boca
Visién borrosa
Estrefiimiento
Aumento de peso

Somnolencia y letargo
Fotosensibilidad

Irregularidades en la
menstruacion

Mareos o vértigo ocasional

Consultar médico: tomar correctores.

Consultar con el médico.
Ejercicio fisico, relajacion.
Consultar con el médico.

Control dieta, no cambiar bruscamente de
posicion, realizar movimientos suaves.

Beber agua, chicle, enjuagues.
Consultar con el médico.
Dieta rica en fibra, laxantes.
Control dieta y ejercicio.
Actividad fisica.

Gafas de sol, pasar progresivamente de la
oscuridad a la luz fuerte.

Consultar con el médico.

Levantarse lentamente de donde se esta sentado
o acostado.

“Si la molestia es muy intensa consultar con el médico”

En la informacion sobre los recursos asistenciales se hard un repaso de los
diferentes dispositivos socio-sanitarios que los usuarios pueden utilizar (centro de salud,
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centro de salud mental, unidad de hospitalizacién, centro de dia o de rehabilitacion,
hospital de dia, etc.) repasando las principales funciones de cada uno de ellos y los
procedimientos de buen uso (pedir cita, no abusar de las urgencias, avisar si no se puede
acudir, etc.). Se hace especial hincapi¢ en la continuidad de los cuidados, en la
coordinacion entre recursos y en el talante comunitario de la atencion.

Las limitaciones que impone la enfermedad se constituyen en un tema central de
esta primera parte. Basandose en el modelo de vulnerabilidad se va haciendo un repaso
de los diferentes factores de riesgo que los usuarios tienen o han tenido a lo largo de su
enfermedad. Los consumos de alcohol y otras drogas son ilustrados con ejemplos y
dibujos de como estas sustancias ocupan en la neurona los receptores que deberia ocupar
la medicacion. Suele ser muy recomendable que participe en estas sesiones algin usuario
“veterano” que haya tenido experiencias personales en estos temas para mostrar con su
testimonio el grave riesgo que se corre al consumir toxicos cuando se tiene esta
enfermedad. Se les puede dar material divulgativo general o especifico.

Estos modelos también pueden ser muy Tutiles para recalcar la idea de que a pesar
de las limitaciones que la enfermedad impone, se puede llevar una vida muy satisfactoria.

La explicacion de las distintas fases que acontecen en una crisis (alarma o
prodromos, crisis y recuperacion) va a servir para que los asistentes tomen conciencia de
la importancia de detectar cuanto antes los primeros signos de la reagudizacion y puedan
actuar ante ellos precozmente (comentarlos con algin familiar cercano, pedir una
consulta urgente con el psiquiatra, reducir el nivel de estrés, etc.). Tomando los
prodromos que los asistentes relaten de su experiencia se puede ir confeccionando una
lista personal de signos precoces, que serda de gran utilidad que conozcan también los
familiares y profesionales para que éstos puedan actuar a la par del usuario, cuando
ocurran. Aunque la lista de prédromos es eminentemente personal se pueden sugerir
algunos de los ejemplos siguientes para que los usuarios los puedan identificar como
propios (cuadro 4.20).

Los temas referidos a conceptos erroneos sobre la enfermedad se abordaran segin
aparezcan espontaneamente en las diferentes sesiones del programa. Al igual que se
comentara en la parte C de este programa referida a “mitos” con la medicacion, el
abordaje de estas creencias se realizara en discusion abierta contrastando estas ideas con
datos experimentales que sitien al usuario en una perspectiva racional sobre la
enfermedad.

La parte informativa del programa puede ser apoyada con material escrito para los
asistentes que recoja de forma esquematica los conceptos basicos tratados en las
sesiones. En la figura 4.2 se ven algunos ejemplos de este material.
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Dibujos realizados por M.® Angeles Martinez Martinez- M.I.R. psiquiatria.

FIGURA 4.2. Ejemplos de material para el usuario: riesgos de recaidas.

Cuadro 4.20. Ejemplos de prodromos frecuentes
- - - - -

— Problemas de suefio

—  Tension, temor, ansiedad
—  Humor irritable

—  Retraimiento

—  Depresion, tristeza

—  Falta de apetito

—  Agresividad

—  Aislamiento

—  Desconfianza

—  Pérdida de concentracion

» Parte B: Autonomia en la toma de la medicacion

Esta segunda parte del programa psicoeducativo se centra en el desarrollo de todas
las habilidades relacionadas con la medicacion. El nivel de capacidades de los
participantes del grupo determinara los temas y la profundidad con los que deben ser
abordados, ya que ante sujetos con un alto deterioro puede ser necesario enseiarles
habilidades tan basicas como las de, por ejemplo, reconocer una pastilla, y sin embargo
con un mayor nivel de capacidades, quizas sOlo sea necesario asentar el habito de la
toma. Por todo lo anterior, los contenidos que se exponen en el cuadro 4.21 deben ser
adaptados a cada grupo.

Cuadro 4.21. Contenidos de la parte B del programa psicoeducativo
- -

— Autoadministracion de la medicacion: reconocer las pastillas, saber las dosis (recordatorios,
supervision, asociacion a actividades diarias, etc.), ingesta y guardar la medicacion.

—  Renovacion de la medicacion: reconocer que se acaba, obtencion de recetas y compra de la
medicacion en la farmacia.

—  Ajuste de la medicacion: habilidades con el psiquiatra (transmisidn-omision de la informacion y
peticién de informacion y aclaraciones) y uso de la urgencia, hospitalizacion, adelanto de cita —
identificacion de prodromos.

Los primeros contenidos de esta parte son los relacionados con la
autoadministracion de la medicacion. Cada usuario debe traer a la sesion la relacion de
medicamentos que toma y las dosis. Es conveniente que el responsable del programa
disponga también de esta informacion previamente. Se les pide que identifiquen cada
medicamento y si no saben se les dan pistas para que puedan reconocerlo (por ejemplo
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segun la forma, el tamafio, el color, etc.). Se les explica la forma de anotacion de las
dosis mediante digitos (por ejemplo, 0-1-1, 0-2-2) y su relacion con el desayuno, comida
y cena, dandoles estrategias para recordar las tomas: asociarlas a alguna actividad diaria
(comidas, cepillado de dientes, etc.), utilizar notas visibles, cuando es inyectable anotar
las fechas de la inyeccién en un calendario, utilizar pastillero dosificador, etc. Si las
dificultades para la toma adecuada de la medicacion son importantes es conveniente que
las pautas de prescripcion sean modificadas por el psiquiatra para facilitar su
cumplimiento, por ejemplo agrupando dosis o utilizando inyectables.

Las caracteristicas que debe reunir el sitio donde se guarda la medicacion pueden
ser analizadas apuntando en la pizarra las ventajas e inconvenientes de los diferentes
lugares donde los usuarios las guardan u otros sitios que se les ocurran, teniendo en
cuenta los criterios de seguridad, higiene, accesibilidad y conservacion.

Las habilidades para la renovacion de la medicacion se desarrollaran con estrategias
para alertar cuando una medicacion se esta acabando (uso de calendario, recuento
periodico de medicacion, etc.) y con entrenamientos reales o simulados sobre obtencion
de recetas y localizacién y compra en farmacias.

Los aspectos anteriores de ingesta y renovacion de la medicacion requieren una
estrecha coordinacion con las familias o personas encargadas de supervisar la toma de la
medicacion de los usuarios, en la logica de que a medida que se adquieran las habilidades
y habitos necesarios, estas personas deleguen progresivamente en el propio usuario la
responsabilidad de su medicacion. Al principio tendrdn un papel de supervisores,
instigadores y reforzadores de los comportamientos adecuados de los afectados, para
posteriormente ir disminuyendo progresivamente estas funciones.

Las habilidades sociales juegan un papel central en los temas relacionados con el
ajuste de la medicacion. Las ideas centrales, que deben ser compartidas por todos los
usuarios, son las siguientes:

El psiquiatra pretende el mejor ajuste posible de la medicacion: los maximos beneficios con
los minimos inconvenientes.

La informacién que trasmitimos al psiquiatra, decirle coémo nos sentimos, es
imprescindible para un buen ajuste de la medicacion.

A veces hay que probar diferentes combinaciones de medicamentos hasta dar con la que
mejor nos sienta.

Si hay algo que no entiendas, preguntalo.

Las técnicas de modelado, role playing, video y feedback son especialmente
adecuadas para entrenar estas habilidades. Ante posibles olvidos a la hora de relatar ante
el psiquiatra aspectos relacionados con la medicacion se puede pedir a los usuarios que
vayan anotando las cosas que quieren comentarle y utilizar ese registro en la consulta.
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El uso de la urgencia y de la hospitalizacion se trabaja analizando las ventajas e
inconvenientes de su uso, las experiencias pasadas de los usuarios, las situaciones en las
que deben usarse y las habilidades necesarias para su buen uso: pedir ayuda a un familiar
o amigo, localizar las urgencias, peticion de citas urgentes, ambulancias, etc.

» Parte C: Problemas con la medicacion

Esta parte del programa esta reservada a desmontar mitos y falsas creencias sobre
la medicacion y a dotar a los asistentes de las estrategias necesarias para solucionar
problemas que pueden surgir en torno a la medicacion. Los contenidos aparecen en el
cuadro 4.22.

Los temas anteriores pueden abordarse al final del programa pero también deben
ser tratados cuando espontaneamente surjan en otras sesiones. Es imprescindible que se
haya creado un clima de confianza en el grupo para que surjan con mas facilidad estos
aspectos.

Las creencias erroneas se abordaran en discusion abierta, instigando a que los
asistentes cuenten las suyas propias. Se intentara que sean los argumentos de los propios
asistentes los que las vayan refutando.

Cuadro 4.22. Contenidos de la parte C del programa psicoeducativo
- -

— Creencias erroneas-mitos:

»  “Tengo una enfermedad cronica, para toda la vida. Nunca podré hacer una vida normal.”

»  “Tomo medicacion porque estoy enfermo, o sea que si dejo la medicacion entonces estaré
sano.”

*  “Por estar tomando medicacion no puedo beber alcohol. Hoy no voy a tomarla para poder
salir y beber.”

- Problemas frecuentes con la medicacion:

+  Efectos secundarios.

*  Olvidos (tomarse el doble de dosis en la préxima toma).

»  Salidas (no comer en casa).

*  No asociar medicacion y prevencion de crisis — profilaxis.

*  Mejoria que se produce al dejar la medicacion al desaparecer los efectos molestos de ésta.
+  Situaciones sociales que presionan para consumir alcohol o drogas.

Los problemas frecuentes con la medicacion se trabajan basandose en las
experiencias de los asistentes y de supuestos que ellos deben analizar por medio de
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técnicas como la de resolucién de problemas en grupo y role playing.

4.5.3. Habilidades sociales

Tal y como se ha explicado, las personas con esquizofrenia suelen presentar un
importante aislamiento social asi como una escasa asertividad. Estas dificultades, que se
traducen en una disminuida competencia social, son indicadoras de una prognosis
negativa del paciente cronico (Moreno, 1990).

Mediante el entrenamiento de determinadas respuestas topograficas de mnteraccion
social (por ejemplo: contacto ocular, distancia corporal, etc.) se ha buscado una mejoria
en la emision de estas conductas y, como consecuencia, que se produzca una mayor
competencia social y asertividad. Este entrenamiento, basado en los principios del
aprendizaje humano, es denominado entrenamiento en habilidades sociales. Ademas,
varios autores (por ejemplo Liberman y Eckman, 1989), han destacado el papel protector
del entrenamiento en habilidades sociales y asertividad ante posibles recaidas, siempre
que esté combinado con terapia farmacologica.

Benton y Schroeder (1990) evaluaron 27 investigaciones en las que se habia
utilizado este modelo de intervencion, mostrandose una mejoria efectiva en el
comportamiento de los pacientes asi como en la propia percepcion de los sujetos y una
disminucion de la ansiedad social percibida.

Una de las ultimas aportaciones de la investigacidn en este campo es la de la
relacion de los déficit cognitivos y el comportamiento de los sujetos con esquizofrenia. Se
ha puesto de manifiesto una dificultad a la hora de percibir las emociones y decodificar
las sefiales no verbales del interlocutor, en definitiva, un déficit de la percepcion social
(Halford y Hayes, 1991; Monti y Fingeret, 1987). Estos déficit hacen necesario que el
programa de entrenamiento en habilidades sociales incluya una parte especifica de
rehabilitacion de los déficit cognitivos y, en concreto, de la percepcion social.

El programa de entrenamiento para estas personas suele tener una duracion larga:
unas 30 sesiones con una duracion de entre 60 y 90 minutos, pudiéndose realizar un
descanso de 10 a 15 minutos en medio, a razéon de una o dos sesiones semanales como
promedio. Se recomienda que el paquete terapéutico se dividida en tres modulos distintos
por cuestiones didécticas:

A) Primer modulo. entrenamiento en percepcion social

Los objetivos que persigue son los siguientes:

—  Desarrollar la percepcion social.
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— Aprender a identificar e interpretar el codigo no verbal de la comunicacion,
especialmente en las emociones.

— Aprender a transmitir una emocion de forma no verbal.

—  Mantener un lenguaje no verbal normalizado.

Para lograr estos objetivos se ha de entrenar los siguientes aspectos: postura
corporal, distancia personal, tono y volumen de voz, contacto visual, obtencion de
informacion de la situacion social, reconocimiento y expresion de emociones en modo no
verbal, interpretacion de la conducta del interlocutor y andlisis de las conductas que
puedan ser consideradas desajustadas socialmente. Algunas de estas sesiones se pueden
extraer del modelo propuesto por Brenner y sus colaboradores (1992).

El esquema general para el entrenamiento en percepcion social consiste en
preguntar al sujeto, una vez dada una situacion social (se pueden usar fotos de una
revista), por los aspectos objetivos que se observan (descripcion objetiva).
Posteriormente se pide al individuo que interprete, basandose en los aspectos que se han
descrito, las posibles emociones de los individuos y qué puede estar ocurriendo en esa
situacion (cada vez que se haga una interpretacion se debe pedir que se justifique: “;en
qué te basas para interpretar esto?”). Por ultimo se le puede pedir que ponga un titulo
significativo a la situacion.

B) Segundo mdodulo: conversacion

Este modulo tiene como objetivos:

— Poder iniciar una conversacion en distintos ambientes.
—  Poder mantener una conversacion en distintos ambientes.
—  Poder cerrar una conversacion en distintos ambientes.

El entrenamiento incluye los siguientes aspectos: preguntas abiertas vs. cerradas,
temas personales vs. impersonales, la escucha activa, la empatia, los cambios de temas,
utilidad de la habilidad de resumir, la informacion gratuita y las autorrevelaciones. Estas
habilidades deben ponerse en practica en distintos escenarios sociales: en pareja vs. en
grupo y personas conocidas vs. desconocidas.

C) Tercer modulo: asertividad

Se busca cumplir los siguientes objetivos:
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— Producir los cambios cognitivos necesarios para que el sujeto viese la

necesidad de comportarse de una forma asertiva.

— Mejorar las conductas encaminadas a conseguir una mayor asertividad del

sujeto y disminuir el estilo inhibido o agresivo.

En concreto se desarrollan los siguientes componentes (para una mayor descripcion
de las distintas habilidades de comunicacion remitimos al lector a Costa y Lopez, 1991):
los mensajes yo, el acuerdo parcial, los derechos asertivos (con el objetivo de conseguir
un cambio cognitivo en los participantes), el derecho a decir no y a rehusar abusos, la
expresion de opiniones y criticas, la recepcion de criticas, defensa de los derechos
personales (principalmente en lugares publicos, por ejemplo una tienda) y las relaciones
con personas de autoridad o profesionales de la salud.

La generalizacion del aprendizaje a las vidas de los integrantes se consigue
adecuando las situaciones a entrenar a la realidad vital de los componentes del grupo.
Asi, por ejemplo, en la sesion dedicada a “decir no”, uno de los role-play que se utilice
puede ser el negar un cigarrillo a un compafero del centro que lo pide insistentemente
mientras estd en la sala de television. Las situaciones que deben plantearse estan en
funcioén del conocimiento de los terapeutas sobre las dificultades reales de los individuos
asi como del propio planteamiento de los integrantes (por ejemplo: un sujeto puede
sugerir que se entrene el quedar a tomar un café con una persona fuera del centro de dia
pues ¢l tiene problemas para conseguirlo). También deben proponerse tareas para casa
que los sujetos debian de realizar en el periodo intersesiones.

Las técnicas usadas para el entrenamiento en habilidades sociales son (Wixted et
al., 1988): instrucciones, modelado, role playing, feedback y refuerzo social, repeticion y
discusion.

La agenda tipica de una sesion es:

— Recuerdo de la sesion anterior.

— Desarrollo de una dinamica de grupo (que implica el componente a entrenar).

— Comentarios sobre la dinamica y breve explicacion tedrica del componente a
entrenar.

—  Role-play con cada miembro del grupo. En muchas ocasiones este role-play
se graba en video para comentarlo posteriormente. También se usa la
técnica de modelado, siendo a veces el modelo un terapeuta y otras otro
componente del grupo. El resto del grupo o bien toma papeles secundarios
en las representaciones o actiian de observadores para, posteriormente, dar
feedback de la ejecucion.

— Designacion de tareas para casa con el objetivo de potenciar la generalizacion
de las conductas aprendidas.

Como conclusiones, cabe destacar que todos los componentes se benefician del
entrenamiento. Otro elemento a sefialar es la diferencia en la autoevaluacion de la
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ejecucion de los propios sujetos y la realizada por los observadores (otras personas del
grupo) o la realizada por los terapeutas, siendo la menor la autovaloracion que la
heterovaloracion; sin embargo, tanto los observadores como la propia persona perciben
mejora en la ejecucion tras el entrenamiento. Ademads, merece la pena destacar que con
este tratamiento se consigue disminuir la ansiedad social de los sujetos. Tal y como se
comentd al comienzo, las personas con esquizofrenia presentan un déficit importante en
el manejo y expresion de emociones; los resultados de la intervencion ponen de
manifiesto que los sujetos también perciben una dificultad en mejorar estos aspectos a
pesar de que pueden beneficiarse de este paquete terapéutico. Se observa a la luz de los
resultados que no so6lo se mejoran los aspectos nucleares de la conversacion, sino que se
consigue que el sujeto padezca un menor nivel de ansiedad social: se mejora la
percepcion social (desde lo mas nuclear), la posibilidad de mantener una conversacion y
la asertividad del sujeto, lo que se traduce en una mejora en la defensa de sus derechos e
intereses (a lo mas molar) (Florit y Linos, 1998). Este aumento de competencia social
sirve de protector ante posibles recaidas, segin el modelo de vulnerabilidad.

Por ultimo, se indican algunos consejos a seguir frente a un tipico entrenamiento en
habilidades sociales:

— Hay que individualizar la intervencion, en el sentido de trabajar los objetivos
personales de cada componente del grupo.

— Se hace necesario afiadir una parte de entrenamiento en percepcion social y
dedicar bastante tiempo a las sesiones de entrenamiento en percibir,
interpretar y transmitir emociones ya que es aqui donde los sujetos con
esquizofrenia encuentran la mayor dificultad.

— Es necesario que en cada role-play los sujetos valoren su propia ejecucion y
luego la comparen con la percibida por el resto del grupo; de este modo se
podria adecuar su autoevaluacion con la informacion recibida —que suele ser
mejor—, lo que en ultimo término redundaria en una mejora de la
autoestima.

— Las tareas que se encomienden deben ser significativas y relevantes para cada
componente del grupo, debiendo formar parte del funcionamiento cotidiano
que se intenta alcanzar. Asi, el ejemplo posterior estaria indicado para dos
personas que tienen dificultades en defender sus derechos como
consumidores.

— Conviene hacer hincapié en la necesidad de que los sujetos realicen las tareas
para casa; de este modo comprueban sesion a sesion la utilidad de las
mismas. Para asegurar este punto es util mandar las tareas por parejas y
dejar sefialado en la propia sesion cudndo se va a realizar la tarea.

—  Es necesario no solo cuidar el entrenamiento de las habilidades sociales, sino
también factores de grupo como el ambiente grupal o la propia
comunicacion de los terapeutas con el grupo.
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4.5.4. Manejo del estrés

La intervencion en el drea del manejo del estrés o autocontrol en enfermos mentales
cronicos es una aportacion joven al tratamiento de este tipo de pacientes en el marco de
la rehabilitacion.

A su necesidad contribuyd decisivamente el movimiento por la rehabilitacion en la
comunidad de los afios ochenta, que ampli® sus objetivos al area de las relaciones
interpersonales, ocio, residencial y autocuidados entre otros, mas los derivados de la
sintomatologia psicotica (alteraciones emocionales, aislamiento, deficiente procesamiento
de la informacion, etc.). Se hizo evidente que los problemas cotidianos a los que se
enfrentaban las personas afectadas de esquizofrenia u otro trastorno psicético podian
echar atrds la integracion comunitaria. Estas personas necesitaban de un proceso
rehabilitador que potenciara sus recursos personales y capacidades de autocontrol para
soportar el estrés, evitando asi una recaida.

Este abordaje tiene su encuadre en el modelo de vulnerabilidad de la esquizofrenia,
descrito en el capitulo 2, que explicita como factor de proteccidn en las recaidas el
manejo adecuado de la tension. Reelaboraciones posteriores de este modelo consideraron
que un deficiente autocontrol es un factor de vulnerabilidad para la descompensacion
psicdtica.

Con anterioridad a este enfoque, el interés de los autores se dirigiria al estudio de
las capacidades de autocontrol en los sintomas positivos de la enfermedad (alucinaciones,
delirios). Lineas de investigacion actuales continllan este abordaje, teniendo en cuenta la
importancia del manejo de estas experiencias psicoticas para bajar el nivel de ansiedad, y
este punto se resefia en otro apartado de este mismo capitulo (apartado 4.3.2).

Desde finales de los afios ochenta las propuestas de intervencion en la rehabilitacion
de capacidades de autocontrol han contado con el marco teorico-terapéutico de la
orientacion cognitivoconductual, que posibilita el tratamiento de problemas asociados a
sintomas psicOticos positivos, trastornos emocionales, riesgos de recaidas y las
dificultades de conducta a nivel social, a través de la utilizacion de técnicas y estrategias
cognitivo-conductales.

Aunque de forma discreta, las aplicaciones de este entrenamiento en habilidades de
autocontrol han tenido como resultados la reduccion en la manifestacion de sintomas
positivos y mejor manejo de la angustia asociada, con la consiguiente mejora de la
autopercepcion de competencia y autoestima si bien no se ha verificado todavia de forma
concluyente que se mantengan los resultados tiempo después de terminado el
entrenamiento.

A continuacion se desarrolla el concepto, contenido y metodologia de la
intervencion para el manejo del estrés en esquizofrenia, que, debido a la multitud de
términos utilizados, se denominard también, e indistintamente, intervencion para el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento o habilidades de autocontrol.
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A) Definicion y objetivos de un programa de manejo del estrés

Un programa de habilidades de autocontrol debe preparar a la persona con
esquizofrenia para hacer frente al estrés y evitar las recaidas, utilizando estrategias
cognitivo-conductuales que potencien experiencias de éxito para conseguir una mejor
autovaloracion asociada a la percepcidon de su competencia para manejar situaciones
ansidgenas.

Con esta intervencion se trata de que la persona aumente el conocimiento de los
factores externos y los mecanismos internos que alteran su conducta, que detecte sus
capacidades y puntos de apoyo y aprenda estrategias para controlar estados emocionales
y aquellas conductas que conllevan consecuencias negativas.

B) Definicion de términos utilizados

Cuando se habla de autocontrol se hace referencia a aquellas habilidades, conductas
y conjunto de estrategias susceptibles de ser entrenadas que el sujeto utiliza para
controlar estados internos y conductas no deseadas y que produce un efecto positivo en
el mismo al permitir la percepcion de control interno.

Este saber “que puedo hacer algo efectivo para sentirme mejor” se puede definir
como autoeficacia o competencia. Este concepto se refiere a la creencia de que se
pueden ejecutar con ¢éxito las conductas requeridas por el ambiente. Para poder
incorporar esta creencia la persona necesita de experiencias de €xito en situaciones
anteriores o bien de un aprendizaje observacional.

Es indiscutible la importancia del sentimiento de autoeficacia o competencia cuando
el individuo evalia sus recursos para hacer frente a una situacion que le impacta. Es un
elemento modular del estrés, que cuando esta presente predice posibilidades de control y
cuando esta ausente predice respuestas ineficaces.

El concepto de estrés que se utiliza en este libro es el que lo considera como una
respuesta del sujeto que depende tanto de las exigencias del medio como de la percepcion
de la situacién y de sus recursos para afrontarla (procesamiento cognitivo). Aquellos
sucesos valorados como estresantes y que desborden las capacidades del organismo para
afrontarlos, seran los que susciten una respuesta de estrés, en la que sus componentes
cognitivos (de evaluacion), conductales y fisioldgicos, constituyen un circulo cerrado que
se retroalimenta negativamente.

El afrontamiento visto como una forma de actuar ha sido definido desde la década
de los ochenta como un proceso compuesto por elementos cognitivos y conductuales que
se desarrollan para manejar las demandas especificas que desbordan al individuo.

A la hora de centrar objetivos especificos hay que partir de la informacion que
aporta la evaluacion: situaciones, cogniciones y respuestas generadoras de estrés, qué
atribuciones realiza el sujeto del problema, como se percibe esta circunstancia, su
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respuestas de activacion, estrategias que utiliza habitualmente, cambios conductuales en
el tiempo, consecuencias, autoestima y capacidad de introspeccion.

C) Metodologia

La intervencidon en esta area debe abarcar el formato individual y/o grupal. Este
ultimo puede aportar las ventajas del apoyo, el intercambio de informacién, el modelado
y el feed-back entre otras, y es el que se describira a continuacion.

El grupo de entrenamiento suele establecerse habitualmente dos veces por semana,
con sesiones de aproximadamente una hora de duracion. Se establecen plazos de seis a
nueve meses para la consecucion de objetivos y los participantes de este grupo no deben
ser mas de diez para posibilitar un manejo adecuado del profesional y operativizar al
maximo las sesiones.

Durante el desarrollo de los contenidos del programa se utilizan apoyos materiales
(videos, resimenes, lecturas, etc.) y dindmicas grupales para trabajar distintos aspectos,
y siempre se utiliza la informacion que aportan los participantes para tratar cada tema.
Otro aspecto a tener en cuenta en la metodologia es la necesidad de llevar a cabo
practicas de lo expuesto en cada sesion mediante la ejecucion de tareas en el medio del
sujeto, indispensable para el proceso de aprendizaje.

D) Programa y areas de intervencion

El programa de intervencion en habilidades de autocontrol para personas con
esquizofrenia recoge la experiencia de intervenciones realizadas en clinica para el control
del estrés. Su aplicacion en la esquizofrenia ha posibilitado la disminucion de la ansiedad
asociada a sintomas positivos y negativos, ademds del aumento de la autopercepcion de
competencia, lo que conlleva un mejor manejo personal de las situaciones estresantes o
de las crisis psicoticas.

Antes de llevar a cabo una intervencion en autocontrol se precisa, como ya se
reflejo en el capitulo 3, la evaluacion de la persona en esta area, con la informacién mas
completa posible.

Una vez obtenidos los déficit especificos de cada sujeto y sus recursos en el manejo
del estrés se fijan los objetivos de la intervencion, con la metodologia explicada en el
capitulo 3, sobre planificacion y elaboracion del plan individualizado de intervencion.

Las areas de intervencion y las fases que componen un programa de manejo del
estrés serian las siguientes:

1. Presentacion del programa. Como su nombre indica, es una introduccion sobre
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los contenidos que se trabajaran en cada fase del programa. Se definen y aclaran
conceptos que se manejaran, como autocontrol, afrontamiento y estres.

Este es el momento para recoger y modular expectativas de los pacientes, asi como
determinar las normas para el funcionamiento del grupo, horarios y duracion de éste.

En una adecuada presentacion hay que trabajar ademas la motivacion de los
integrantes y crear un clima de confianza que favorezca el trabajo de grupo.

Metodologicamente es recomendable dar por escrito un resumen de lo mas
importante que se ha tratado en cada sesion y utilizar en el inicio dindmicas con bajo
nivel de interaccion entre sus miembros, ya que la adaptacion a la situacion grupal en
personas con esquizofrenia suele ser un proceso lento.

2. Aprendizaje de técnicas de desactivacion fisiologica. Las técnicas de relajacion
muscular progresiva (Jacobson) y respiracion profunda son las primeras estrategias de
afrontamiento en el control de la ansiedad en que es conveniente entrenar a los sujetos.

Su utilizacion viene justificada porque son técnicas con las que se puede conseguir
éxito en el control de algunos sintomas del estrés y con ello generar las primeras
sensaciones de autocontrol en el sujeto.

La técnica mas utilizada con pacientes psicoticos es la relajacion muscular
progresiva (RMP). El objetivo es que aprendan a discriminar entre estados de tension y
relajacion para que puedan cortar activamente la contraccion muscular, generando una
respuesta de relajacion.

Los contenidos tendran que ser adaptados al grupo, siempre dados de la forma mas
sencilla posible y contando con sus vivencias.

Hay que tener en cuenta, ademads, las dificultades que entraia el entrenamiento de
un método de relajacion, aunque sea la RMP, en personas con esquizofrenia. La escasez
de investigaciones en este tema no impide conocer algunas dificultades que pueden surgir
en este proceso. El aumento de la auto-observacion puede generar nuevas fuentes de
sensaciones propioceptivas que puede sentirse con desagrado y las sensaciones de
relajacion paraddjicamente provocar tension o sensaciones de despersonalizacion; cerrar
los ojos puede crear suspicacia e intranquilidad, etc.

Hay que contar con modificaciones y alternativas en la relajacion, teniendo en
cuenta lo comentado anteriormente y que ademas no es infrecuente que alguno de los
integrantes del grupo tenga algin tipo de limitacion psicomotriz. Por ejemplo, permitir
tener los ojos abiertos, limitar el tiempo de relajacion, centrarse en algunos grupos
musculares concretos al principio sin intentar llegar a una relajacion profunda, etc.,
pueden ser algunas estrategias que ayuden a emplear esta técnica.

Este aprendizaje debe ser apoyado con el entrenamiento diario recogiendo avances
y dificultades. Para ello el profesional debe apoyarse en autorregistros que especifiquen
nivel de tension antes y después de la relajacion (dando un valor numérico, por ejemplo
de cero a cien), y los grupos musculares mas faciles y complicados de relajar.

La otra técnica que se entrena con los pacientes es la respiracion profunda, ya que
es una estrategia facil y efectiva de utilizar ante estados de ansiedad.
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Una adecuada respiracion es una via de acceso rapido y eficaz para conseguir una
respuesta del sistema parasimpatico del sistema nervioso, que disminuye la respuesta de
activacion y propicia a nivel psicofisiologico un efecto de mayor “tranquilidad y control”.

Al igual que con la relajacion, se precisa de la practica diaria y que se lleve a cabo
un seguimiento mediante autorregistros. Se intenta que se practique con posterioridad en
aquellas circunstancias de un nivel medio-bajo de tensién en que se pueda obtener éxito
en el control.

El uso de respiraciones profundas combinada con auto-instrucciones llega a ser la
eleccion mas usada por sus resultados positivos en el afrontamiento del estrés,
reduciendo la respuesta de ansiedad y aumentando la autopercepcion de control.

Esta fase del programa requiere de ocho a diez sesiones, dependiendo del ritmo del
grupo.

Para las personas interesadas en profundizar en esta area concreta, sefialar que las
caracteristicas especificas y pormenorizadas de las técnicas de relajacion y respiracion se
explican en otro titulo de esta misma coleccion.

3. Aprendizaje de técnicas de afrontamiento del estrés. Como ya se ha sefialado
anteriormente, las técnicas para el control y prevencion del estrés en personas con
esquizofrenia se incorporan del enfoque cognitivo-conductual.

Son los pensamientos, los acontecimientos y la creencia en la imposibilidad de
afrontar la situacion lo que desemboca en la emision de respuestas desajustadas
emocionalmente, estableciéndose en los tres componentes (situaciones, emociones €
ideas) un circuito cerrado negativo, que conlleva una mayor tension, miedo, ansiedad o
tristeza. Por ello es necesario cortocircuitar este circulo negativo con el aprendizaje de
habilidades de afrontamiento.

Son utilizadas en esta fase las siguientes técnicas:

—  Reestructuracion cognitiva: la técnica de reestructuracion no es diferente de
la utilizada en otras patologias, como por ejemplo la depresion, pero el
hecho diferencial en la esquizofrenia suele comportar, por ejemplo, una
dificultad afiadida para discriminar situaciones estresantes, emociones y
pensamientos negativos, sin contar con que en las personas con
esquizofrenia se suele tener una menor motivacion para el cambio o una
dificultad mayor para valorar la utilidad de esta técnica.

Los pasos para llevar a cabo la reestructuracién cognitiva son los
siguientes:

a) Se ensefa a los sujetos a utilizar registros de pensamiento-situacion-
emocion. Es importante que aprendan a distinguir diferentes
emociones, situaciones generadoras de estrés, y seguramente seran
necesarias varias sesiones y practicas en el medio natural para que sean
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capaces de rellenar adecuadamente los registros.

b) Deteccion de pensamientos alternativos, insistiendo en la importancia que
tienen en la forma en que las personas se sienten. Se contintia
insistiendo en el reconocimiento del estilo cognitivo, con el objetivo de
detectar el didlogo interno negativo, utilizando los pasos siguientes:

» Reconocimiento de la emocion desagradable.

* Andlisis de las creencias bdsicas de tipo irracional. Hay que
concentrarse en el pensar irracional y las creencias, y mediante un
analisis de situaciones problemadticas se detecta cudles de estos
errores esta empleando la persona en su forma de pensar.

» Discusion de estas ideas.

La persona debe aprender que la conducta esta precedida por una serie de
verbalizaciones que la sitiia en una situaciéon concreta y que favorecen o limitan
su actuacion. Estas verbalizaciones son las autoinstrucciones dirigidas a la
conducta del sujeto en situaciones conflictivas, estableciéndose algo parecido a
un plan de tres etapas (preparacion para la situacion problematica, confrontacion
y resolucién). Ayudan a centrase en la tarea a realizar o situacion a la que
enfrentarse, reutilizando los recursos de los que dispone la persona para afrontar
el estrés. Cuando se tienen recogidas las situaciones, emociones y pensamientos,
se contrastan con ideas y aspectos objetivos de la situacion. Un ejemplo de ello
aparece en el cuadro 4.23.

Cuadro 4.23. Ejemplo de registro para la reestructuracion cognitiva

Situacidn Emociones  Pensamientos Pensamientos alternativos
Vi aJuan Ansiedad No quiere saber Es probable que no me haya
porla calle  Tristeza nada de mi. visto, yo tampoco le saludé.
y no me hizo Soy tonto. Me estoy precipitando y des-
caso. calificando.

Otras veces me he dirigido a él
y ha conversado conmigo vy ha
sido agradable.

Modificacion de conducta: se ensefia a los pacientes a conocer los
condicionantes de la conducta: antecedentes y consecuencias. También
aprenden la distincion entre comportamientos adaptativos y desadaptativos y
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se potencian los primeros siguiendo las técnicas de la teoria del aprendizaje
(refuerzo, modelado, moldeado, etc.).

—  Solucion de problemas: el objetivo de esta técnica en el aprendizaje de una
serie de pasos para analizar situaciones conflictivas y generar alternativas de
respuesta eficaces. Casi toda la bibliografia sobre el tema establece las
siguientes etapas:

a) Definir el problema de forma operativa. Es la fase mas complicada y
requiere un mayor apoyo para puntualizarlo y definirlo.

b) Generar la mayor cantidad de soluciones.

¢) Valorar una solucion con diferentes criterios: ventajas, desventajas.

d) Escoger la mas adecuada.

e) Ponerla en practica.

Para cada tema del programa hay que dedicar tiempo a la practica en el medio del
sujeto, a través de tareas que deberdn ser analizadas en cada sesidn: cumplimientos,
incumplimientos y dificultades para las cuales el profesional debe generar alternativas.

4. Mejora de la autoestima. Como se ha planteado en la parte introductoria, tan
importante como tener los recursos de autocontrol, es creer que se puede disponer de
¢stos en situaciones problematicas. Esta autopercepcion de competencia hay que
potenciarla, para que sustente el entramado de habilidades aprendidas, consiguiendo un
afrontamiento mas eficaz.

Metodolégicamente hay contenidos que se trabajan longitudinalmente. Cada vez
que el sujeto pone en practica una estrategia de afrontamiento es reforzado por el
esfuerzo y se trabaja la integracion de este aprendizaje en su autovaloracion. El material
que se obtiene en cada sesion es utilizado para devolver a los sujetos aspectos positivos
de su conducta y puntos de contraste con sus ideas de fracaso.

Al trabajar el modulo de autoestima se parte de un concepto asequible de ésta,
como la idea que se tiene de uno, en la que influyen la familia, la escuela, los amigos y
todo el medio en el que se desarrolla la persona, siendo susceptible de cambio.

Se especifica ademas la relacion entre las ideas y las emociones. Se explica como se
aprenden formas de valorar las cosas que llegan a constituir sistemas de creencias. En
muchas ocasiones tales creencias, en vez de propiciar una asimilacion positiva del
entorno, limitan la actuacion del sujeto. Son ideas negativas que anticipan fracaso y
minusvaloran las capacidades de la persona. El resultado de mantenerlas es un pobre
desempeitio que las refuerzan atin mas.

Se hace necesario detectar estos pensamientos negativos, y ver su conexion con los
sentimientos que generan y las situaciones en que se producen. Para esto pueden
utilizarse autorregistros que recojan esta informacion.

Como se ha hecho en anteriores mddulos hay que generar refutaciones a las ideas
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negativas contraponiendo otras alternativas, positivas, que valoren adecuadamente las
posibilidades del sujeto. El objetivo es el aprendizaje de que los pensamientos negativos
generan sentimientos de fracaso y una baja autoestima, por lo que es necesario
modificarlos por otros positivos.

Son conocidas las dificultades de las personas con esquizofrenia para integrar y
fomentar un autoconcepto positivo. Se suelen apreciar habitualmente contenidos pobres
y la influencia de la enfermedad como tema central. Las ideas de los otros y su relacion
con el paciente también aparecen distorsionadas en muchos casos, incorporandose las
ideas negativas que tienen los demas sobre ¢l y magnificandolas, pero no haciendo eso
mismo con las ideas positivas.

Teniendo en cuenta la necesidad de mejorar la autopercepcion, se realizan ejercicios
con los pacientes inventariando caracteristicas, actitudes, cualidades y valoraciones de su
conducta en areas de funcionamiento diario. Se detectan aspectos negativos y se discuten
para reformularlos de forma adecuada, integrandose a otros aspectos positivos del
listado.

Otros ejercicios similares consisten en listar las cosas positivas que se hacen en el
dia, listar situaciones agradables, personas que le quieren, reconocer cosas validas en los
otros, etc.

Con todo esto se persigue generar un nuevo autoconcepto, con mas informacion y
una interpretacion positiva de ésta.

4.5.5. Aspectos cognitivos

En esquizofrenia, los déficit cognitivos, especialmente los referentes a la atencion y
la memoria, han sido muy estudiados por lo que aqui no se hara una descripcion muy
exhaustiva. Se conocen multiples procesos que no funcionan como en la poblacion sin un
diagndstico de esquizofrenia (ver apartado 2.1.2 del presente libro).

Investigaciones como las de Neutchterling et al. (1989) apuntan que estos déficit
son aspectos de vulnerabilidad en la esquizofrenia. Es decir, un sujeto antes de presentar
este trastorno mental ya tiene déficit en la atencion. Por ejemplo, en el CPT se observa
como los sujetos con esquizofrenia presentan mayores errores que el grupo normal, y
¢éste se asemeja al funcionamiento de los familiares de primer grado de las personas con
esquizofrenia. Pero, si se aumenta la complejidad de la prueba (CPT degradado), los
déficit de atencion aumentan en el grupo de los pacientes con esquizofrenia y aparecen
diferencias en el funcionamiento de los sujetos vulnerables a favor de los normales.

Con esto se quiere decir que, en realidad, si se habla de rehabilitacion de los déficit
cognitivos, no se puede pretender que el funcionamiento de estos sujetos sea perfecto,
pues ya antes del primer brote psicotico era deficitario. El objetivo de la rehabilitacion
debe consistir, por tanto, en mejorar el funcionamiento del individuo en el dia a dia.

Algunos autores (ver Aldaz y Vazquez, 1996) proponen que los déficit cognitivos
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pueden ser la base de la sintomatologia de la esquizofrenia y, por consiguiente, de su
deficitario funcionamiento a nivel social. Por ejemplo, las alucinaciones pueden ser
debidas a problemas para discriminar la fuente de informacion (interna vs. externa), por
una hiperactivacion en la red semantica debido a un pobre control atencional motivado a
su vez por un déficit dopaminérgico. Y los delirios pueden encontrar su base en el déficit
de procesos inferenciales, déficit en la distribucion de la atencidén y la tendencia a tener
experiencias perceptivas anormales.

Por ejemplo, Antonio es una persona con diagnostico de esquizofrenia y con déficit
atencional en el procesamiento temprano. Se realizo el andlisis esquematizado en la figura
4.3.

Este déficit le hace ser incapaz de procesar informacion interpersonal (que se
caracteriza por ser extremadamente sutil y demandante). La estrategia que puede seguir
el individuo es o bien evitar contactos sociales, lo que redundard en una reduccion del
estrés (refuerzo negativo), y por tanto de la sintomatologia pero con un aumento de la
inhibicion social, o podra optar por intentar mantener las interacciones, lo que aumentara
el estrés (castigo positivo) y muy probablemente se producira una exacerbacion de los
sintomas pero mantendrd sus contactos sociales al menos un tiempo (hasta que sea
rechazado por el grupo). Como Antonio no concedia excesiva importancia al
mantenimiento de una red social, era mas probable que siguiese manteniendo la evitacion
como estrategia de afrontamiento. Con este ejemplo se puede comprender la relacion
entre el nivel molar y el molecular, que tiene sus implicaciones para la intervencion:

Déficit procesamiento atencional temprano

v

Incapacidad de procesar informacién
interpersonal (sutil y demandante)

Evitacidn contactos Intento de interaccién
Reduccién estrés Aumento estrés
Control sintomas Exacerbacion sintomas

FIGURA 4.3. Analisis del caso Antonio.

—  El molecular: el punto de intervencion es el déficit concreto. Es decir, si una
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persona presenta dificultad en la atencion selectiva y esto le afecta a la hora
de hablar con gente cuando hay una situacion de ruido (por ejemplo una
fiesta o una discoteca), se intentarda mejorar su atencion selectiva mediante
un programa de intervencion como el Attention Process Training (Sohlberg
y Mateer, 1986) y asi el sujeto podrd manejarse correctamente en la fiesta.

—  El molar: el foco de atencion no es el déficit en si mismo sino la conducta que
es afectada. En el ejemplo anterior se podrd entrenar a la persona en la
situacion concreta de la fiesta a que busque estrategias para poder hablar con
esa persona. En este nivel se encuentran las técnicas de compensacion, que
lo que tratan es de buscar un afrontamiento que evite el tener que poner en
marcha el proceso afectado, como por ejemplo entrenar al individuo a pedir
a su interlocutor el salir de la habitacion de la fiesta, buscar un lugar
tranquilo y asi poder hablar con él.

Lo cierto es que las técnicas de rehabilitacion que se han probado
experimentalmente han ofrecido resultados contradictorios en cuanto a su eficacia. Las
investigaciones no han sido prudentes a la hora de hacer sus evaluaciones: por ejemplo
no suelen tomar datos de la vida cotidiana de la persona, las medidas pre y post suelen
coincidir con las tareas seleccionadas para el entrenamiento, no se han controlado otras
variables que podrian influir como el uso de medicacion o la implicacion de la persona en
otros programas de rehabilitacion, etc. Por todo esto es dificil aconsejar el uso de
intervenciones protocolizadas en centros asistenciales donde la presion asistencial es alta
y poco el tiempo que se puede dedicar a la rehabilitacion cognitiva si el resultado va a ser
dudoso (ademds del dilema ético que puede plantear el realizar una intervencion cuya
eficacia no estd clara). Esto no quiere decir que no se pueda hacer nada por mejorar el
funcionamiento cognitivo de la persona con esquizofrenia.

De la mvestigacion se pueden extraer varias conclusiones que pueden resultar utiles
a los terapeutas para disefar las intervenciones (Lopez y Florit, 1998):

—  Seguir un modelo tedrico. Por ejemplo, en la atencion, el modelo mas usado
es el que divide la atencion en sostenida, selectiva, alternada y dividida.

— Comenzar con tareas que exijan al sujeto unas demandas minimas de su
capacidad atencional de tal modo que sea necesario un pequefio esfuerzo
para realizarlas pero que asegure que se va a tener éxito en la misma, e ir
progresando en dificultad poco a poco segin se vaya alcanzando el criterio
adecuado.

— Para facilitar la generalizacion, se debe entrenar al sujeto en varios tipos de
tareas (visuales, auditivas y tactiles por ejemplo) o que exijan distintas
respuestas (como hablar, apretar una tecla o escribir). La generalizacion
debe realizarse en tres niveles distintos pero complementarios:

* Desde la tarea entrenada a otra tarea no entrenada pero con una
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estructura semejante (por ejemplo, generalizar de una tarea de
cancelacion de niimeros a otra de letras).

* Desde la tarea entrenada a otra de estructura distinta (por ejemplo, de la
tarea de cancelacion a una prueba de evaluacion como el CPT).

» Desde la tarea entrenada a tareas de la vida cotidiana (por ejemplo poder
mejorar la atencion a la television).

—  Elegir o crear programas de rehabilitacion que se adapten a las necesidades de
cada individuo, en los que pueda ser evaluado el rendimiento del sujeto
(como forma de controlar los resultados y para poder darle una
retroalimentacion de su actuacion) y que, en definitiva, sean utiles para la
vida real del sujeto (de nada sirve que un individuo aprenda a cancelar
numeros si eso no le va a ayudar a desenvolverse de un modo mas
adaptativo en su medio).

— Realizar un entrenamiento metacognitivo, es decir, entrenar al sujeto para que
sepa qué es la atencion (o memoria) y para qué es util. De este modo se
deben comenzar las primeras sesiones explicando esto al sujeto y en las
siguientes el terapeuta debe hacer que el sujeto lo explique con sus propias
palabras y, de este modo, asimile esta informacion.

Siguiendo estas recomendaciones se debe ajustar el programa de rehabilitacion
cognitiva a las necesidades que se imponen desde la practica asistencial del dia a dia. De
esta manera se propone desarrollar las habilidades cognitivas desde los distintos marcos
de intervencion que de hecho se llevan a cabo en la rehabilitacion integral del sujeto con
esquizofrenia.

En todo el proceso, que se explicara a continuacion, tiene un papel de suma
relevancia el terapeuta ocupacional, quien puede elegir la actividad que mejor facilite la
consecucion de los objetivos propuestos. Para la eleccion de la actividad, que en
principio puede ser valida cualquiera, se recomienda tomar una que:

— Se adecue al tipo de ritmo que se necesite entrenar: que el ritmo lo imponga la
propia tarea (como escuchar la radio) o el sujeto (por ejemplo, leer un
periodico).

— Tenga una cierta validez ecologica para el sujeto.

— No sea ni aburrida ni excesivamente compleja para el individuo a entrenar.

—  Se pueda graduar en cuanto a dificultad.

—  Se puedan manipular otras variables de forma que pueda convertirse la tarea
en un entrenamiento de atencion sostenida, selectiva, alternada o dividida.

— Se puedan afiadir variables emocionales como otro grado mas de dificultad ya
que ¢éstas sobrecargan el sistema cognitivo del sujeto de una manera
significativa (Roder, 1996).
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Antes de comenzar la intervencion desde un programa hay que entrenar la
metacognicion; que el sujeto sea capaz de:

—  Conocer en qué consiste su déficit.

—  Entender el alcance de dicho déficit en cuanto a su vida cotidiana: es decir,
como le afecta el problema en el dia a dia y asi aumentar la motivacion
hacia el entrenamiento.

— Aprender como funciona el proceso a entrenar y el objetivo del
entrenamiento.

Seguidamente, y a modo de ejemplo, se transcribe la explicacion dada a una
persona con problemas de atencion:

Imagina que entras en una habitacion oscura con dos linternas en tus manos. Te piden que
busques una mesa grande en la habitacion. Es muy posible que con las linternas intentes iluminar
la habitacion lo més ampliamente que puedas y asi descubrir donde esta la mesa de forma rapida.
Sin embargo, imagina que te piden buscar un boligrafo decorado con rayas azules, es muy
posible que sigas una estrategia mucho mas compleja, procurando iluminar trozos mas pequefios
de la habitacion y siguiendo un sentido para asegurar que no te dejas algun lugar sin buscar. Asi
funciona tu atencién, es como manejar las linternas. Tu tienes una capacidad para atender (dos
linternas) que puedes usar como la desees. Puedes intentar atender a muchas cosas a la vez si es
algo facil (procesos automaticos) como buscar una mesa o atender s6lo a una cosa si es muy
complicado (proceso controlado) como buscar un boligrafo. Tus “linternas” funcionan bien, de
lo que se trata es de que aprendas a controlar adecuadamente tu atencion en funcién de tus
objetivos, que manejes bien esas “linternas”.

Para aprender el control del proceso cognitivo puede valer, como ya se ha dicho,
cualquier programa de rehabilitacion. Tomando uno tipico, las manualidades, se pueden
cubrir varios objetivos de intervencion:

— Mejorar la atencion sostenida incrementando el tiempo durante el que un
sujeto debe hacer una tarea de forma progresiva. También se incrementa de
forma progresiva la complejidad de la tarea. Se trabajard la generalizacion de
primer nivel (de una tarea a otra semejante).

— Mejorar la atencion selectiva consiguiendo que el individuo se mantenga
centrado en la tarea a realizar a pesar del ruido que existe en el entorno. Este
ruido se va haciendo cada vez mas complejo a medida que el sujeto mejora
en su atencion selectiva. Incluso se puede introducir material emocional,
como que el terapeuta le hable al oido mientras el sujeto haga la tarea; el
contenido del mensaje puede ser desde el tiempo (no emocional) hasta sus
propias alucinaciones (alta emocion).

— Entrenar el ritmo en funcion de la tarea elegida: si se deben serrar unas
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maderas el ritmo lo pondré el sujeto, si se trata de pegar una serie de piezas
de un puzzle, el ritmo lo marca la velocidad con que se seca el pegamento.

—  Mejorar el autocontrol de forma que mejore la atencion. En los casos en que
se detecte una elevada ansiedad que sea la causa que interfiera con la
capacidad atencional se ensefia al sujeto a poner en practica estrategias
aprendidas previamente para controlar esta ansiedad, especialmente
relajacion. También se puede ensefiar a la persona a manejar sus
pensamientos cuando éstos son el evento que interfiere con el proceso
atencional (pensamientos del tipo: “soy incapaz” hacen que la atencién se
dirija hacia dentro y el sujeto no la mantenga en la tarea).

— Ensefar a la persona a retomar la atencion en la tarea cuando la pierde. En
muchos casos el sujeto una vez que pierde la atencion, se introduce en un
circulo de pensamientos del tipo “;ves?, no puedo” “es imposible que lo
consiga”, “ya fallé otra vez”, lo que provoca un fallo en la atenciéon sobre la
tarea de forma mantenida. El objetivo en este caso es conseguir que la
persona no mantenga ese tipo de pensamientos, sino que cuanto antes los
detenga y vuelva a retomar la tarea.

No hay que olvidar que siempre se le debe dar retroalimentacion al sujeto de su
evolucion y recordar de forma periddica el entrenamiento metacognitivo.

4.5.6. Ocio y tiempo libre

Todos los entrenamientos resefiados con anterioridad son ttiles en la medida en que
permiten, ademas de los beneficios propios de cada area trabajada, facilitar el acceso a
recursos comunitarios normalizados o a la utilizacion adecuada y placentera de los
tiempos no destinados a la satisfaccion de necesidades u obligaciones.

A) Concepto de ocio

Para clarificar la propuesta de intervencion que se desarrolla en este apartado,
cuando se habla de ocio, también se incluye en este concepto la utilizacion significativa
del tiempo libre, cuando €sta sea gratificante y voluntaria (cuadro 4.24).

Cuadro 4.24. Concepto de ocio

Cualquier actividad desligada de las actividades productivas y de las obligaciones elegida
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por el paciente o aceptada por él mientras le resulte gratificante y en la que el objetivo principal
del profesional es facilitar la satisfaccion y opinion del paciente.

Para todas las personas, tengan o no esquizofrenia, las actividades de ocio
deberian identificarse mas por su funcion que por su morfologia. Es decir, sélo se
podra saber si una actividad es o no de ocio para alguien descubriendo si cumple o no, en
ese momento, con la funcion de resultarle gratificante y ser expresion de su voluntad. No
se deberia dar por supuesto que ver la television, ir al cine, leer, salir a cenar con amigos,
etc., son actividades de ocio o que quedarse solo en casa no lo es.

Se hablara, entonces, de ocio cuando se logre, desligindose de las actividades
productivas y de las obligaciones, disfrutar de las actividades elegidas voluntariamente
y siempre que se puedan abandonar cuando se quiera, no pudiendo, entonces, llegar a
convertirse en monoétonas, rutinarias o aburridas. Asi, por ejemplo, en un contexto
residencial, para un paciente, emparejar calcetines después del lavado puede ser algo
entendido como una actividad de ocio, si €l lo eligi6 voluntariamente y le resulta
entretenido. Contrariamente, ver la television en un club social para personas con
esquizofrenia no serd una actividad de ocio o gratificante si no hay otras cosas que hacer
en ese lugar y es lo que el paciente hace cada dia, en su casa, a todas horas.

Esta es la explicacion de que los pacientes lleguen a aborrecer ir al cine, al museo, al
zoologico, a pasear a un parque, etc. Algo que a quienes trabajan les gustaria hacer mas a
menudo. La razén es bien sencilla: esas actividades que antes para ellos también eran
agradables, se han convertido en tediosas de tanto repetirlas. Al contrario, cualquier
actividad sirve (por ejemplo, planchar, recoger la mesa, buscar setas o caracoles) como
actividad de ocio mientras le produzca satisfaccion y €l la haya elegido voluntariamente.

B) Beneficios de las actividades de ocio

Al margen de la sensacion general de bienestar que todo el mundo experimenta al
realizar alguna actividad agradable, los trabajos de Paul y Lentz (1977) y Chamove
(1986), entre otros, confirman que las actividades de ocio estructuradas, incluyendo
especialmente las de moderado ejercicio fisico, resultan efectivas para reducir
significativamente algunas conductas psicoticas que vuelven a aumentar cuando cesan
dichas actividades (cuadro 4.25).

Ademds, la experiencia clinica y en rehabilitacion psicosocial permite identificar
otros beneficios y otras funciones para las actividades de ocio que complementan a la de
reducir la presencia de sintomas y que resultan tan ttiles como ésta para la recuperacion
del paciente. A saber:

1. Facilitan que el paciente recupere un papel activo y protagonista en ciertos
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aspectos de su vida. Cuando una persona estd afectada por una enfermedad
mental grave es habitual que pierda gran parte del control sobre su propia
vida. Y, realmente, no hay muchas formas de cambiar este hecho que
acarrea problemas importantes de identidad y autoestima para los pacientes.
Porque siempre que se sufre un problema serio, y cualquier enfermedad
grave lo es, se estd en gran medida en manos de los especialistas. Las
actividades de ocio suponen uno de los escasos espacios de la realidad sobre
el que los pacientes si que pueden seguir tomando decisiones o participando
de ellas, dando su opinién.

2. Dotan de sentido para el paciente a muchos entrenamientos que antes
rechazaba. Efectivamente, con estas actividades, por ejemplo, ir al cine o a
comer a un restaurante, cobra un sentido, por ejemplo, el entrenamiento en
aseo, del que antes carecia al no tener ninguna vida social o comunitaria el
usuario. Es decir, estas actividades tienen la virtud de servir de “arrastre” de
otros entrenamientos, de facilitar que los pacientes entiendan su sentido v,
por tanto, lo acepten.

3.  Mejoran las expectativas de los pacientes sobre su recuperacion. Al verse
realizando actividades que pensaban les estaban vedadas por su enfermedad
empiezan a relativizar el impacto negativo de ésta en sus vidas y, bien se
motivan para el tratamiento, aumentando las posibilidades de mejoria, bien
aprenden a acceder al bienestar pese a ciertas limitaciones en comparacion
con el resto de las personas.

4.  Permite evaluar y entrenar multiples capacidades de los pacientes. Realizar
actividades novedosas implica que los pacientes tienen que desarrollar
recursos que en su vida habitual y rutinaria no necesitan y por tanto no usan,
con el riesgo logico de pérdida. Ademads, los profesionales, observando al
paciente en dichos contextos ludicos, pueden acceder a informacion muy
valiosa a la hora de plantear hipotesis de ayuda al paciente.

5. Facilita una relacion de confianza mutua entre profesional y paciente. La
mera relacion en el despacho profesional limita las posibilidades que la
relacion entre profesional y paciente puede alcanzar. Compartir momentos
gratificantes facilita el transito por los desagradables.

Cuadro 4.25. Beneficios de las actividades de ocio
- -

— Reducen alguna sintomatologia psicoética.

—  Reducen la irritabilidad.

—  Reducen las conductas depresivas.

—  Reducen los movimientos anormales.

—  Aumentan el interés social.

—  Aumentan el soporte y la competencia social.
—  Aumentan la motivacion para el tratamiento.
—  Impiden la pérdida de habilidades.
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—  Permite conocer mejor a los pacientes.
Facilita la relacion positiva entre profesionales y pacientes.

Y, principalmente:

—  Producen satisfaccion al paciente.
Le permiten expresar sus deseos.

C) Problemas para realizar actividades de ocio con los pacientes y lineas de solucion

Se expondran las dificultades especificas que encontrara quien intente promover
este tipo de actividades con sus pacientes, dejando a un lado las de desmotivacion
general hacia el tratamiento (ver apartado 4.4.3 de este libro), sin olvidar que la simple
propuesta de actividades de ocio, tal y como aqui se vienen entendiendo, suele suponer
un factor motivador para realizar el tratamiento y la rehabilitacion.

—  Problema 1. Falta de ganas para hacer cualquier actividad.

— Solucion 1. Los profesionales deben ser asertivos y dirigir la conducta. No
esperar a que los pacientes “tengan ganas” porque las actividades
gratificantes tienen como uno de sus grandes beneficios, precisamente,
ayudar a quien no le apetece hacer nada. Se deberian proponer dos opciones
entre lo que se sabe o supone, por la historia del paciente, que le pueden
gustar y, si no decide ¢l, ponerle el profesional en situacion de realizar la
actividad para poder, merced al refuerzo pertinente, facilitar la siguiente
practica de conducta.

— Problema 2. Aumento en el gasto de dinero.

—  Solucion 2. Deben pensarse actividades baratas o gratuitas, el uso de
prestaciones y/o ayudas sociales para desfavorecidos econdémicamente,
convenios y/o acuerdos stitucionales con entidades para abaratar los
precios, etc. Pero, principalmente, debe trabajarse por normalizar con el
paciente y su familia el hecho de que la realizaciéon de actividad social
conlleva un coste econdmico que, logicamente, antes no existia porque el
paciente no salia practicamente de casa. Cuando se lleva mucho tiempo sin
gastar dinero se olvida que la vida “normal” cuesta dinero.

—  Problema 3. Falta de habilidades para realizar las actividades.
—  Solucion 3. Debe evaluarse bien la relacion entre capacidades y demandas
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(ver apartado 4.5.7) cuando se trata de incorporar a un paciente a una
actividad. Se debe procurar que se den amplias posibilidades de éxito o, por
lo menos, impedir que resulte una experiencia aversiva. No debe olvidarse
que la provision de apoyos equivale a competencias del usuario a la hora de
enfrentar muchas de las dificultades implicitas en las actividades de ocio.

—  Problema 4. Rutina en las actividades de ocio.

—  Solucion 4. Debe recordarse, de nuevo, la importancia de actividades
alternativas a las que suelen realizar los pacientes como fuente potencial de
gratificacion para ellos: hacer recados, pequefias tareas como buscar
informacion en periddicos o confeccionar carteles, decorar salas de ocio, etc.
También es una estrategia valiosa responsabilizarles de ciertas tareas dentro
de la preparacion y realizacion de las actividades. Porque ir “otra vez” al
Zoolbégico o a un museo sera rutinario para los pacientes si se les lleva, si
van pasivamente; pero serdn mas “entretenidas o novedosas” si ellos
participan cada vez de diferente manera en las mismas.

— Problema 5. No es posible el ocio sin un tiempo de responsabilidad
enfrentado.

—  Solucion 5. Hacerles ver que su tiempo de tratamiento, de asistencia a los
dispositivos, de tareas en casa, etc. también es tiempo, para ellos, de
responsabilidad. Asi podran disfrutar mas del abandono de tareas durante el
fin de semana o al acabar su tiempo de obligaciones. Para esto se debe, en
paralelo, pedir ciertas tareas domésticas o resaltar como tareas importantes
lo que ya vengan realizando. En este sentido, sobre todo en los contextos
residenciales, es importante normalizar el tiempo de ocio y el de “trabajo”
diferenciando las actividades del fin de semana de las del resto de la semana.

—  Problema 6. Los pacientes se acomodan a la rutina por la seguridad y
estructura que ésta confiere a su vida.

—  Solucion 6. En primer lugar, debe puntualizarse que, estrictamente hablando,
rutina no es sindbnimo de aburrimiento. La metodologia utilizada en los
programas de rehabilitacion debe ser capaz de impedir el aburrimiento,
sugiriendo el profesional cambios progresivos, ante la aparicion de sintomas
de aburrimiento. No obstante, en la mayoria de los casos, el gusto por la
rutina se explica por la inseguridad de lo nuevo, de forma que si se prevén
los problemas y se anticipa seguridad ante ellos los cambios se veran
facilitados. Las personas con las que se trabaje asi cada vez aceptaran mejor
los cambios.
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— Problema 7. Los profesionales que hacen estas actividades son poco
valorados y pueden verse inmersos en situaciones delicadas o
comprometidas.

— Solucion 7. El disefio y realizacion de este tipo de actividades no tiene que ser
visto como un simple entretenimiento, para el que sélo se requiere sentido
comun, sino que exige multiples conocimientos de cada paciente, asi como
metodologias especializadas. Respecto a los imprevistos, es adecuado asumir
riesgos controlados, sin los cuales es imposible tratar de mejorar el
funcionamiento psicosocial de los pacientes. La rigidez necesaria para evitar
cualquier tipo de imprevistos esta refiida con la flexibilidad que el tratamiento
de estos pacientes requiere.

D) Caracteristicas de las actividades de ocio mas exitosas

A continuacion se presentan algunos ingredientes que se han mostrado eficaces en
diferentes contextos de tratamiento y rehabilitacion a la hora de aportar satisfaccion a los
pacientes mediante actividades de ocio y tiempo libre.

1. Son elegidas por los asistentes y su participacion durante el desarrollo
domina sobre la participacion de los profesionales. Aunque parezca una
actividad muy sencilla, muy poco divertida, etc. siempre se debe preguntar y
respetar las opiniones de los pacientes acerca de las actividades a realizar.
Aunque nunca respondan se debe seguir preguntando. Sélo asi un dia
podran contestar. Debe respetarse el ritmo lento de los pacientes para tomar
la decision y s6lo en el caso de que no existan propuestas, los profesionales
presentaran las suyas para que los pacientes elijan entre ellas. También debe
respetarse no solo la actividad elegida, sino la forma de desarrollarla: ir en
tren o en autobus, unos en metro y otros andando, llevar comida o comer en
un restaurante, etc.

Por otra parte, participar en el desarrollo es algo mas que hacer lo que
se les manda. Es preferible que el resultado de la actividad sea poco
espectacular pero fruto de sus decisiones y acciones a que sea muy
relumbrante pero fruto de la direccion de un profesional. Los pacientes,
como cualquier persona, no necesitan de grandes espectaculos para pasar
un rato agradable.

2. Son frecuentes, breves y sencillas. Son preferibles pequefias actividades pero
diarias mejor que semanales y cada semana mejor que cada mes que
grandes celebraciones, que duran todo un dia y son sumamente complejas,
pasando luego por largos periodos de inactividad lidica.

3. Son relativamente novedosas. Lo que facilita que lo nuevo genere ilusion y
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motivacion en vez de miedo es reconocer en el elemento novedoso algin
referente de su propia vida antes de sufrir la enfermedad y que ese elemento
nuevo se introduzca sobre unas rutinas con las que el paciente ya se sienta
Seguro.

4. Se desarrollan en recursos normalizados. Esta idea ejemplifica bien la
anterior. Uno de los aspectos de las actividades de ocio que mas ilusionan a
los pacientes es la posibilidad de frecuentar lugares a los que acudian antes
de su enfermedad.

5. Son sociales. Sorprende que los pacientes muestren interés por sus
compafieros habituales de actividad exclusiva y precisamente cuando estos
faltan. El desinterés por el otro es solamente aparente y muchas veces
explicado por el contexto institucional, la actividad poco divertida y las
escasas habilidades sociales y para manejar su ansiedad.

6. Disponen de reforzadores naturales accesibles para los pacientes. Las leyes
del aprendizaje explican, sin lugar a dudas, que tienden a ser bien valoradas
las experiencias que disponen de consecuencias agradables: la comida, la
propia actividad, la consideracion social, etc. Lo importante es que la
actividad se vea reforzada, lo que muchas veces solo se sabra porque los
asistentes demandan repetirla.

Cuando la actividad exija habilidades de las que los pacientes carecen debe
programarse un entrenamiento previo que facilite el acceso a los reforzadores durante la
actividad o al menos que impida una experiencia aversiva.

E) Esquema general de actuacion para realizar actividades de ocio con pacientes

La propuesta metodologica que asegure el maximo éxito en el desarrollo de
actividades de tiempo libre desde la perspectiva de la rehabilitacion psicosocial deberia
contar con las siguientes caracteristicas:

1. Se formar un grupo relativamente pequefio.
2. Se buscaré que el grupo resulte lo mas homogéneo posible respecto a:

2.1. La edad.
2.2. Los gustos, aficiones e intereses.
2.3. El grado de apoyo y supervision requerido.

3. Se tendran en cuenta los aspectos siguientes de cada paciente en relacion con
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la actividad concreta a realizar:

3.1. Su opinidn acerca de la actividad.

3.2. El momento en que se encuentra psicopatoldégicamente.

3.3. Sus capacidades cognitivas para “disfrutar” con la actividad.

3.4. Interferencias posibles de la medicacion con la actividad.

3.5. El nivel de estimulacion al que estd sometido habitualmente en
comparacion con el previsto durante la actividad.

3.6. Grado de sensibilidad al rechazo social y posibilidades de que éste se
dé durante la actividad.

3.7. Habilidades de que dispone para acceder a los reforzadores naturales
de la actividad.

3.8. Problemas u objeciones practicas: horarios, dinero, permiso familiar,
etc.

Se realizardn los entrenamientos previos necesarios con cada asistente para
maximizar las probabilidades de éxito de la actividad para cada uno.

Se adjudicarédn tareas adecuadas para cada paciente para colaborar en la
organizacion de la actividad.

Se adjudicaran tareas adecuadas a cada paciente para realizar durante el
desarrollo de la actividad.

Se confirmard que no existen impedimentos de ningin tipo (cerrado por
vacaciones, huelga de transporte, etc.) para realizar la actividad el dia
previsto.

Se realiza la actividad. Los profesionales desarrollaran sus funciones de
apoyar, observar y reforzar durante la realizacion de la actividad.

Se repasara la actividad con los asistentes, resaltando los aspectos positivos y
detectando aspectos a mejorar.

4.5.7. Integracion sociocomunitaria

La integracion de un paciente en su comunidad de referencia tiene mucho que ver
con su participacion activa y competente en la compleja red de instituciones, personas
y relaciones que conforman y definen a dicha comunidad. Seréan las relaciones que sea
capaz de establecer y mantener las que determinen, precisamente, su grado real de
integracion en su comunidad y no su mera presencia fisica en dicho entorno.

A) Dificultades y estrategia general de intervencion
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Lo cierto es que la participacion de los pacientes relativamente graves en las
comunidades en las que viven es mas bien escasa y casi siempre adoptando el papel de
enfermo. Pensar en las causas de esta situacion permite plantear estrategias generales y
actuaciones concretas que tiendan a mejorarla (cuadro 4.26).

Cuadro 4.26. Dificultades para la integracion social

A. Factores socioculturales

a.1. Estigma de la enfermedad mental que prejuzga negativamente a quien la padece.
a.2. Valoracion de la alta competencia y desvalorizacion de los menos capaces.

B. Factores individuales

b. 1. Sintomatologia incapacitante.
b.2. Historia de aprendizaje social repleta de fracasos.
b.3. Ausencia de habilidades para usar los recursos.

C. Factores técnicos

c.1. Método que trabaja casi exclusivamente con el paciente.
c.2. Objetivos que persiguen la curacion mas que la adaptacion.

Entre los factores culturales se sittian los valores que resaltan la alta competencia y
capacitacion de los ciudadanos de una comunidad, siendo dificil que alcancen un papel
social relevante quienes no alcancen logros valorados hoy dia: trabajar sin ir mas lejos.
En segundo lugar estan los estereotipos que la poblacion general tiene sobre los enfermos
mentales facilitado sin duda por los medios de comunicacidn que suelen presentar sus
aspectos mas escabrosos, siempre relacionados con delitos o connotaciones oscurantistas
y peligrosas.

Estos dos aspectos sumados producen unos efectos devastadores sobre la
capacidad de integracion de los pacientes, al disminuir las oportunidades y facilidades que
ellos necesitan tanto.

Pero a esta situacion se suman los factores dependientes del propio paciente.
Principalmente, hablamos de su psicopatologia, que explica muchos de los rechazos a las
escasas oportunidades que se le brindan, limitando asi su capacidad para adaptarse a los
entornos. Igualmente, su historia de aprendizaje repleta de fracasos, de aislamiento y
caracterizada por una gran carencia de las competencias precisas para relacionarse de
forma exitosa con los contextos representativos de su comunidad hace que no pueda
encontrar satisfaccion en muchas de las relaciones sociales que mantiene.

A este panorama se afiade un factor mas, de tipo técnico, la medicalizacion que
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invade también el campo del comportamiento, inclinando a pensar que solo si curamos al
paciente (que es quien esta enfermo, segin esta logica) podremos conseguir que mejore
su capacidad de relacion y de integracion. Lo cierto es que, en el caso de la
esquizofrenia, el asunto es mas complejo por varias razones. En primer lugar no se puede
esperar a que la persona bajo tratamiento esté “como antes” para que se integre porque
precisamente su situacion de aislamiento explica que no se recupere. Luego, si se espera,
se puede hacer eternamente. Por otra parte, padecer una enfermedad tampoco excluye
del derecho a poder integrarse socialmente.

En definitiva, se deberia valorar la integracidn desde una logica de adaptacion
mutua “persona-ambiente”’, mas que desde una Optica de curacion de dicha persona o
de cambio del ambiente. Por tanto, la unidad de anélisis deberia ser el tipo y el grado de
adaptacion mutua entre el paciente y el contexto en el que vive, porque solo desde esa
adaptacion cabe la participacion activa y la integracion.

B) La relacion entre demandas y capacidades: una formula para la integracion

(Coémo valorar una adaptacion? ;CoOmo hacer su diagndstico? Una propuesta
practica es hacerlo usando la relacion “capacidades/demandas” aplicada a cada
contexto. De esta forma, cuanto mas “pesaran” las capacidades, mas favorable seria la
relacion para esperar que la adaptacion funcionara y, en consecuencia, la integracion
posterior (ver cuadro 4.27). Al contrario, si las capacidades no pudieran compensar y
equilibrar las demandas dificilmente se podria esperar la presencia activa y participativa
del paciente en dicho contexto, peligrando asi las opciones de integracién en el mismo.

Cuadro 4.27. El equilibrio entre capacidades y demandas
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Capacidades Demandas

» Ambientales v Ambientales

v Personales v Personales

Es fundamental, para seguir la argumentacion, romper con la idea de que las
demandas siempre corresponden al ambiente y los recursos siempre a la persona. De
forma alternativa, se debe pensar que ambos términos, capacidades y demandas, tienen
sus origenes en la historia de la interaccion entre personas y contextos y por tanto la
adaptacion se construira por el equilibrio entre recursos del paciente o del contexto y
demandas de dicho contexto o del propio paciente.

Merced a esta relacion de cuatro factores en “equilibrio” se podréd identificar,
predecir e intentar modificar la interaccion del paciente con cada uno de los contextos
concretos en los que el primero se comporte. Las posibilidades de actuacion no solo se
multiplican sino que se situan al mismo nivel de calidad todas las intervenciones
posibles: las que tratan de modificar el ambiente, las que se centran en el paciente,
aquellas que proporcionan competencias y las que prestan apoyos. Se vera a
continuacion, brevemente, cada uno de estos factores.

—  Capacidades personales: son aquellas habilidades personales de las que ya
dispone el paciente para enfrentar las demandas o las que se espera adquiera
cuando sigue un entrenamiento en habilidades de comunicacion, habilidades
sociales, etc.

— Capacidades ambientales: son aquellas posibilidades, ayudas y/o apoyos que
brinda el ambiente, entendido en sentido amplio, para enfrentar las
demandas. Por ejemplo, facilitar una ayuda econdmica para poder alojarse
en una pension, reducir la jornada de trabajo temporalmente hasta superar
una crisis 0 permitir una incorporacion progresiva al trabajo, etc.
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— Demandas personales: son las autoexigencias y expectativas que el paciente
incorpora a su relacion con el contexto concreto. Por ejemplo, “no es
suficiente con ir a clase de pintura, sino que tengo que poder volver a la
universidad”.

—  Demandas ambientales: son los requisitos de todo tipo que el contexto exige
para permitir una participacion activa del paciente. Por ejemplo: dinero de la
matricula, nivel de aseo o de participacion social requerido en una actividad
cultural, etc.

C) Acerca de los recursos sociocomunitarios

El concepto de recurso, ya sea formal (servicios sanitarios de atencién primaria,
centros culturales, teatros, museos...) o informal (parques, bares, grupo de amigos...)
lleva implicita la idea de que sirve para responder a algunas necesidades de quien lo usa,
que supone cierto tipo de herramienta para solventar algunos de sus problemas. Se
deberia, por tanto, considerar como recurso cualquier lugar o entorno de la comunidad
en el que pueden darse ciertas relaciones que facilitan la obtencion de un objetivo.

Lo cierto es que dependera del recurso de que se trate y de lo que se quiera
solucionar para poder conocer las habilidades y apoyos que se van a necesitar. Algunos
ejemplos de diferentes tipos de competencias y de exigencias necesarias para obtener
distinto provecho de los recursos pueden ser los siguientes. En el caso de acudir a unas
urgencias sanitarias, solo se necesitard ser capaz de llegar hasta la puerta del recurso
para, practicamente, asegurar que el beneficio esperado, la curacidn o superacion del
peligro inmediato, se produzca. En el caso de que la necesidad sea hacer amigos y se elija
un centro deportivo absolutamente normalizado para alcanzarlo, las conductas que se
necesitaran poner en marcha con eficacia son bien distintas a las anteriores y las ayudas
esperadas bastante menores.

Dicho lo anterior, ya se estd en condiciones de presentar las dos tesis fundamentales
para el trabajo por la integracion social de los pacientes:

1. Los recursos lo son en la medida en que ayudan a solucionar sus diferentes
necesidades o demandas. Disponer de un coco para aliviar la sed es una
buena noticia si también se tiene la forma de abrirlo para beber de su
interior. El tratamiento y rehabilitacion de los pacientes debe ayudarles a
adquirir aquellas competencias que necesiten para extraer esas respuestas
que estan en los recursos y ellos necesitan.

2. Ademas de la funcién convencional para la que estan disenados principalmente
(por ejemplo, aprender pintura en un centro cultural), los recursos pueden
tener otras funciones que resulten prioritarias para la persona en ese
momento de su recuperaciéon (por ejemplo, ocupar un horario de su dia,
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hacer amigos, etc.). El Plan Individual de Intervencion de cada paciente
debe marcar el tipo de funcidn que se espera que cumpla cada recurso.

Se vera, a continuacion, de forma esquemadtica, el proceso completo de
intervencion para favorecer que un paciente progrese en su recuperacion merced a la
utilizacion de recursos sociocomunitarios.

D) Proceso de trabajo con recursos comunitarios

1. Conocer el objetivo de trabajo en ese momento con el paciente. Por ejemplo,
que tenga menos discusiones con su madre. Para ello se piensa que podria funcionar que
el paciente pasara mas tardes fuera de casa realizando alguna actividad de su agrado.
Toda esta informacion deberia estar incluida en el Plan Individual de Intervencion. Para
su desarrollo se deberian tener en cuenta los siguientes criterios:

—  Grado de motivacion del paciente. Antes de iniciar cualquier intervencion se
deberia alcanzar no sélo el consentimiento del paciente, sino, siempre que
sea posible, redefnirla con ¢l, aclarando no sélo qué se va a hacer, sino el
motivo y los objetivos de la intervencion. En el ejemplo que se acaba de
presentar, el paciente deberia estar de acuerdo en la relevancia para su
recuperacion de reducir el nimero de discusiones con la madre y en la
forma de conseguirlo: disminuir el tiempo de contacto con ella merced a la
realizacion por su parte de alguna actividad fuera de casa.

— Otras caracteristicas del paciente en ese momento. Para encontrar la
actividad a realizar y el lugar es necesario también tener en cuenta algunos
aspectos actuales del paciente, tales como sus sintomas, sus habilidades, su
grado de aislamiento, sus hébitos en cuanto a horarios, sus posibilidades
econdmicas, los efectos secundarios de los farmacos, etc. Por ejemplo, su
tolerancia o no al contacto social en la actualidad resultard definitivo para
decidir si realizard la actividad en un contexto mas o menos normalizado
(Centro Cultural o similar, un dispositivo de rehabilitacion especializado, un
Club de Ocio, etc.).

2. Determinar qué tipo de actividad realizara

— La opinion y deseo del paciente sera fundamental. Este deseo del propio
paciente debera verse apoyado por otros miembros relevantes de su red
social, principalmente por su familia y otros profesionales implicados en su
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tratamiento. Si surgen discrepancias en este punto se deberd, previamente,
consensuar una decision que sea del gusto de todos porque no es poco
frecuente que algunas decisiones del paciente sufran sabotajes por parte de
quienes no estaban de acuerdo. Si la realizacion de una actividad durante las
tardes fuera de casa, siguiendo con el ejemplo, supone un gasto econdémico
que a la familia le parece excesivo, puede ser suficiente para el fracaso de la
intervencion, de no solucionarse antes dicho problema.

—  Se debe partir de las capacidades del paciente. Inicialmente y siempre que
sea posible, se tratara de elegir una actividad en la que el paciente haya
mostrado ya su competencia y/o interés. De esta forma se aumentan las
posibilidades de que el paciente se encuentre comodo durante su practica, de
que ésta se vea reforzada espontaneamente y se evita tener que someterle a
entrenamientos fatigosos. Si el paciente del ejemplo anteriormente ya mostro
sus habilidades con el dibujo o siempre le gustd la fotografia, esas son
actividades en las que se debe empezar a pensar, antes que en otras para las
que carece de capacidades.

—  Se ajustaran convenientemente las demandas personales o autoexigencia del
paciente para con la actividad. Los profesionales saben que, muchas
veces, el beneficio para el paciente estd mas situado en el proceso que en el
resultado de la actividad, como en el caso del ejemplo, con quien se
pretende, a través de la actividad de pintura por las tardes, que disminuya el
contacto con su madre para asi reducir las discusiones con ella, mas que
hacerle un gran pintor. Pero las personas casi siempre actuamos con mas de
un objetivo y solo conociendo los de cada paciente respecto a las actividades
que realiza se tendrd alguna oportunidad de superar este problema.

3. Elegir el recurso donde hard la actividad. Una vez decidido el grado de
normalizacion del lugar donde el paciente realizara la actividad, se debe concretar mas y
decidir exactamente donde acudird. Supongase, en el ejemplo visto, que el paciente hace
mucho tiempo que no sale de casa por lo que no podria enfrentar una tarea en grupo si
no es de forma muy progresiva y programada. Deberia pensarse entonces en un recurso
donde pudiera empezar a pintar solo. Generalmente, estas condiciones solo se daran en
un recurso especializado en rehabilitacion, en agrupaciones de ocio para la autoayuda de
pacientes con enfermedad mental o en recursos normalizados que permitan apoyos
individualizados a sus usuarios. Seran preferidos los siguientes tipos de recurso:

—  Los recursos normalizados. Tal y como mas adelante se expondra, estos
recursos aportan beneficios mnespecificos a la integracion social que los hace
favoritos para la rehabilitacion.

—  Entre los recursos normalizados, son preferibles los que requieren menos
apoyos especiales para el paciente. Entre los recursos similares existen
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sutiles pero esenciales diferencias. Principalmente explicadas por las
diferencias entre las personas que trabajan en ellos. Por ejemplo, en un
centro cultural es norma de hecho que puede salirse a fumar si la clase es
muy larga. En otro centro esto no es posible. Al paciente del ejemplo, si es
fumador, le conviene mas el primero porque nos evita tener que solicitar una
excepcion en su caso.

4. Definir los apoyos (capacidades ambientales) necesarios para alcanzar el
objetivo en el recurso. Sea el recurso que sea el elegido, deberd especificarse qué apoyos
especiales requiere el paciente para tener posibilidades de sacar adelante sus objetivos.
En el ejemplo presentado, en el caso de elegir un recurso normalizado donde hay que
pagar antes de iniciar las clases de pintura, podria ser un apoyo necesario que permitieran
la incorporacion del paciente y su asistencia unos dias antes de pagar dicha matricula.
Arriesgar el dinero sin garantias de que vaya a permanecer en la actividad puede ser un
miedo justificado de los familiares que impidiera su apoyo a la actividad. También podria
ser motivo de un apoyo por parte del recurso normalizado que respetaran un cierto
distanciamiento fisico del paciente en la sala de pintura respecto al resto de compaiieros,
dada su historia de aislamiento social y su rechazo actual a los grupos.

Estos apoyos pueden venir de su red natural de apoyo (amigos, familiares, etc.) o
de los profesionales (tanto de salud mental como del recurso sociocomunitario al que se
incorpore). Siempre que se pueda se deben buscar los apoyos naturales porque son mas
normalizadores, facilitando que se mantengan a largo plazo. Ademds es mas “natural”
que sea la madre del paciente del ejemplo quien le avise, en el caso de precisarlo, de la
necesidad de renovar su matricula trimestral en la clase de pintura a que lo haga un
profesional.

En el caso de que los apoyos supongan una cierta discriminacion positiva (es
decir, excepciones que favorecen al paciente basadas en las dificultades objetivas de éste
debidas a su enfermedad mental) por parte del recurso sociocomunitario debe ser el
paciente quien autorice a informar a los profesionales de dicho recurso acerca de su
estado de salud, diagndstico, etc.

5. Definir las capacidades personales a entrenar. En la medida en que vaya
desarrollando capacidades personales, fruto de su actividad y aprendizaje social en el
recurso y/o de su entrenamiento en el dispositivo especializado de rehabilitacion para
enfrentar las demandas se podran ir retirando apoyos, manteniendo asi, en equilibrio, la
proporcion “capacidades/demandas” en la misma situacion favorecedora de adaptacion.
Siguiendo el ejemplo presentado hasta aqui, paralelamente a su participacion “apoyada”
en el recurso normalizado, el paciente podria seguir un programa de socializacion en un
dispositivo especializado que permitiera su acercamiento al grupo en la clase de pintura,
con lo que cada vez seria menos necesario disponer para €l un lugar especial dentro de la
sala de clase.
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6. Establecer un programa de seguimiento de la actividad. Este programa pondra
especial énfasis en resaltar cualquier logro del paciente tanto ante ¢l mismo (pase lo que
pase, siempre habra algin aspecto positivo), como ante su familia y cuantos
profesionales tuvieran relacion con ¢l, empezando, logicamente, por los del recurso
normalizado al que acudiera.

7. Evaluar el proceso. A la vista del resultado deben repasarse los pasos anteriores,
entrando a analizar los detalles del proceso.

E) Beneficios del trabajo con recursos comunitarios normalizados

La principal aportacion es sin duda que ayudan a la superacion de la situacion de
aislamiento social, favoreciendo que sea una realidad el proyecto de la reforma
psiquiatrica de conseguir la integracion de los pacientes, sea cual sea la gravedad de su
enfermedad.

Ciertas estrategias de acercarse a este problema de la integracion real que aqui se
han presentado, ademas de facilitarla, tienen otros beneficios asociados que se comentan.

1. Promocionan a la persona en su comunidad. La presencia de los pacientes en
recursos normalizados sirve para cambiar hacia positivo la imagen de quienes padecen
enfermedades mentales graves ante la sociedad.

Pese a lo anterior, debe saberse que el principio de normalizacion, uno de los
conceptos con mas influencia para la integracion social de quienes padecen alguna
minusvalia, puede, mal interpretado, acarrear justo los efectos contrarios de los
perseguidos inicialmente. La normalizaciébn no es un concepto del “todo o nada”, sino
que propugna un continuo de soportes y estructuras segin las necesidades de cada
persona, tratando de facilitar a cada una, segin sus capacidades, las condiciones lo mas
parecidas posible al modo de vida de la sociedad.

2. Ayudan a solucionar problemas, fomentando el papel activo de los pacientes.
La logica de “ti resuelves tus problemas hasta donde puedas y, desde ahi, te ayudaré”
hace que los pacientes recuperen su condicion de personas con ciertos problemas para
los que tienen ayuda, en vez de “no sirvo para nada, todo me lo tienen que hacer”.

3. Motivan para el proceso de rehabilitacion. Normalmente, los pacientes
intentan, a lo largo del proceso de su enfermedad y recuperacion, por su cuenta,
reintegrarse a su vida anterior, pero es frecuente que, solos, no tengan demasiado éxito.
No llegan a incorporarse, tras la inscripcion, en cursos académicos, no llegan al final por
distintos motivos o se ven inmersos en conflictos de todo tipo con compaieros y
familiares, etc. Todas estas experiencias no hacen mas que contribuir a su historia de
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fracasos previa. Por tanto, la ayuda a incorporarse a la sociedad a través de sus recursos
es parte esencial del proceso de recuperacion de quien padece esquizofrenia.

4. Ayudan a generalizar los aprendizajes. Todo lo que el paciente aprende con
otras intervenciones (habilidades sociales, capacidad de atender, de recordar, etc.) se
reafirma practicandolo en contextos reales.

5. Permiten mostrar los beneficios de la medicacion. Es ante actividades similares
a las que el paciente hacia antes, comprobando que puede, de nuevo, aproximarse a
ellas, aunque sea con ciertas dificultades, cuando se muestran mas claramente los
beneficios de la medicacion que tantas veces los pacientes rechazan. Por eso la
medicacion ideal es tan dificil de encontrar: no sélo debe tranquilizar smo que también
permite movilizarse hacia objetivos vitales del usuario.

4.5.8. Rehabilitacion laboral

A) Justificacion

El trabajo ha jugado diversos papeles en la historia de atencion a las personas con
trastornos mentales, aunque las mas de las veces relacionados con la explotacion del
colectivo o la utilizacién de mano de obra barata para las labores de mantenimiento de los
grandes manicomios. Aunque hay algunos antecedentes en siglos anteriores, es desde
hace unas pocas décadas cuando el trabajo empieza a jugar un papel “terapéutico”,
coincidiendo con necesidades socioecondmicas de re-colocacion de masas productivas
que estaban excluidas del sistema productivo por razones de sus discapacidades y que
eran necesarias en unas épocas de expansion productiva. A este papel “terapéutico” se
anade en la actualidad un componente de derecho. La persona con una enfermedad
mental debe reconquistar su ciudadania plena con el ejercicio de roles sociales valiosos,
siendo el rol de trabajador un elemento central en esa configuracion de ciudadania. Este
desempeiio va tener beneficios directos (estructuracion del tiempo, autonomia
econOmica, autoestima, etc.) e indirectos (aumento de relaciones sociales, superacion del
rol de enfermos, ejemplificacion de pautas de vida normalizadas, etc.).

Aunque algunas personas con enfermedad mental pueden abordar su insercion
laboral utilizando los recursos normalizados que la comunidad pone a disposicion de las
personas sin empleo, en muchos otros casos la insercion y mantenimiento en el trabajo
va a requerir procesos estructurados de rehabilitacion laboral. Serd de estos procesos
especificos de los que se hable en este apartado (Rodriguez y cols., 1997).
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B) Eleccion de candidatos para un proceso de rehabilitacion e insercion laboral

La primera duda que hay que resolver es determinar qué personas estan en
disposicion de iniciar un proceso de rehabilitacion laboral. Los datos obtenidos en la
evaluacion individualizada que se ha visto en el capitulo 3 aportaran los primeros
elementos para tomar una decision. Esta habria que completarla con una evaluacién mas
profunda de los siguientes aspectos:

— Historia de trabajos anteriores, motivos de abandonos, relaciones con
compafieros y jefes, forma de obtencion del empleo, etc.

— Apoyo familiar al proceso de rehabilitacion laboral e incorporacion al mundo
del trabajo. Hay que prestar especial atencion a las necesidades econdmicas
del grupo familiar, la valoraciéon que se hace de las prestaciones econdmicas
provenientes especialmente de pensiones, las posibilidades de colocacion y la
cultura familiar referida al trabajo.

—  Motivacién de la persona afectada hacia el proceso de insercion laboral.

—  Estabilidad psiquiatrica.

—  Capacidades bésicas (atencion, seguimiento de instrucciones, memoria, etc.).

— Adherencia a los tratamientos, tanto farmacoldgicos como rehabilitadores.

Con los datos anteriores se pueden tener algunos criterios que pueden ayudar a
tomar una decision sobre la inclusion o no de un sujeto en un programa de rehabilitacion
e insercion laboral.

C) Proceso de rehabilitacion e insercion laboral

Una vez seleccionados los sujetos que van a participar en los programas de
rehabilitacion laboral se deben realizar una serie de fases que se exponen a continuacion.

» Fase de evaluacion

Se trataria de buscar los desajustes entre las demandas que el trabajo presenta y las
capacidades que el sujeto tiene. Cuando se conoce el puesto concreto que va a tener que
desempefar una persona, esta fase se facilita sobremanera ya que el estudio del puesto
de trabajo nos dard las habilidades que el sujeto necesita para poder tener un desempeio
eficaz. En la mayoria de los casos esto no ocurre y se debe plantear una evaluacion mas
amplia, articulada sobre cinco grandes areas:
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a) Orientacion vocacional: intereses vocacionales del sujeto, expectativas,
motivacion hacia el mundo laboral. En esta fase se pueden utilizar pruebas
estandarizadas de intereses profesionales o motivacion.

b)  Capacitacion profesional: grado de conocimiento actualizado de una profesion,
calidad y cantidad de la ejecucion, etc.

¢) Busqueda de empleo: habilidades de localizacion de ofertas de empleo, peticion
de informacion, elaboracion de curriculum, entrevistas de trabajo, etc.

d) Haébitos basicos: se evaluarian aspectos generales que van a tener una clara
incidencia en cualquier trabajo (aseo, vestimenta, orientacidbn espacio-
temporal, manejo de dinero, uso de transporte, conductas problematicas,
etc.) y otras mas especificas del mundo laboral (manejo y cuidado de
herramientas, capacidad de resistencia, concentracion, puntualidad, etc.).
Estas ultimas habria que contextualizarlas sobre el area profesional de
intereses del usuario, ya que, por ejemplo, son distintas las habilidades
basicas que hay que poner en juego en un trabajo de jardinero que en otro
de venta domiciliaria.

e) Habilidades sociales: habilidades de conversacion, peticion de ayuda, asuncion
de criticas, peticion de cambios, relacion con compaiieros y jefes, etc.

Existen distintos métodos para realizar la evaluacion que se complementan entre si:
entrevista, cuestionarios y registros, observacion directa, pruebas conductuales, etc. Es la
observacion en vivo en el puesto de trabajo o en un contexto que lo imite, por ejemplo
talleres rehabilitadores, la forma mas eficaz de evaluar. El conocimiento detallado de
fracasos laborales anteriores puede proporcionar aspectos importantes a tener en cuenta
en la intervencion posterior.

La fase de evaluacion debe concluir con la elaboracion de un Plan Individualizado
de Rehabilitacion e Insercion Laboral. En €l se reflejardn los objetivos que se pretenden
conseguir con el usuario y la forma de llevarlos a cabo. De esto ultimo versa el siguiente
apartado.

» Fase de intervencion

La mtervencion Optima en rehabilitacion laboral seria aquella en que el puesto de
trabajo concreto estd disponible. Conociendo las demandas especificas del puesto, asi
como los apoyos disponibles en el trabajo, se podra conseguir un disefio ajustado de las
habilidades que un usuario concreto necesita para ese puesto de trabajo en particular. Si
ademas se tiene la posibilidad de realizar los entrenamientos en el propio puesto de
trabajo, y de disponer del apoyo necesario in situ, el éxito del proceso de rehabilitacion y
mantenimiento laboral sera mas factible.

Cuando la estrategia anterior no es posible, las siguientes areas de intervencion se
muestran especialmente relevantes en los procesos de rehabilitacion e insercion laboral.
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1.

2.

3.

4.

Orientacion vocacional: se pretende ajustar las expectativas de insercion laboral

que presenta el usuario a sus capacidades y a la realidad del mercado de
trabajo. De este ajuste deberd derivar una o varias opciones laborales
consensuadas entre usuario y profesional que permita un abordaje
contextualizado en otros ambitos de intervencion.

Habitos basicos de trabajo: se trataria de dotar a los usuarios de los habitos

basicos que en cualquier trabajo van a ser necesarios.
En el cuadro 4.28 se senalan los principales habitos que cualquier
usuario debe poseer cuando quiere enfrentarse a cualquier trabajo.

Cuadro 4.28. Habitos basicos de trabajo

Capacidades cognitivas basicas: memoria, concentracion, atencién, seguimiento de instrucciones,
orientacion, etc.

Asistencia.

Puntualidad.

Aseo y vestido.

Organizacion de tareas e iniciativa.

Resoluciéon de problemas.

Actitud ante el trabajo.

El lugar més adecuado para desarrollar todos estos habitos es aquel
que mejor simule un trabajo real. Los talleres rehabilitadores, donde los
profesionales pueden realizar un disefio del ambiente ajustado a las
necesidades de los usuarios, representan un contexto excelente para
entrenar los habitos basicos de trabajo.

Habilidades sociales en el entorno laboral. La competencia social del sujeto a la

hora de interactuar con compaieros y jefes se muestra como una variable
fundamental a la hora de explicar muchos ¢éxitos o fracasos en el
mantenimiento del trabajo. En el cuadro 4.29 se muestran las habilidades
sociales mas significativas a entrenar.

Cuadro 4.29. Habilidades sociales en el entorno laboral

Relacién con compaiieros.

Habilidades de conversacion.

Habilidades para ofrecer y pedir ayuda.

Asertividad: capacidad para realizar y asumir criticas.
Administracion del tiempo libre.

Manejo de situaciones estresantes.

Apoyo a la formacion profesional: la falta de capacitacion profesional del

colectivo hace necesario, en muchos casos, complementar los procesos de
rehabilitacion laboral con acciones dirigidas a dotar a los usuarios de una
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profesion u oficio. El principio de normalizacion orienta estas acciones hacia
la utilizacion, en la medida de lo posible, de los circuitos formativos
previstos para la poblacion general (INEM, organismos de capacitacion
profesional, etc.). Solo en aquellos casos que lo requieran se disefiarian
estrategias de capacitacion laboral especificas para el colectivo, o se
adaptarian las existentes. La coordinacion de los profesionales de la
rehabilitacion con estos recursos, asi como el seguimiento y apoyo
individualizado a los usuarios inmersos en procesos de capacitacion
profesional, se hacen en muchos casos imprescindibles para maximizar el
éxito en dicha formacion.

5. Una vez que el usuario tiene un grado de funcionamiento adecuado en las
areas anteriores se puede iniciar la capacitacion en habilidades de busqueda
de empleo en las que se le dotard de las competencias necesarias para
encontrar y acceder a un empleo. Las principales habilidades a desarrollar se
describen a continuacion en el cuadro 4.30.

Cuadro 4.30. Habilidades de busqueda de empleo

— Identificacion y uso de fuentes de informacion sobre ofertas de empleo.

Discriminacion y seleccion de ofertas de empleo ajustadas a sus capacidades y formacion.
Elaboracion del curriculum laboral.

Peticion de entrevistas, elaboracion de cartas de presentacion, etc.

Manejo en entrevistas de trabajo.

Trémites burocraticos: inscripcion en el INEM, peticion de vida laboral, etc.

6. Apoyo en el puesto de trabajo: una vez que el usuario ha accedido a un
trabajo, puede ser adecuado realizar un seguimiento cercano de su
desempeiio y dificultades. Dicho apoyo deberd mantenerse el tiempo
necesario para asegurar una buena adaptacion y deberd estar disponible ante
cualquier imprevisto que surja. La familia del usuario puede jugar un papel
fundamental a la hora de facilitar y apoyar el mantenimiento en el trabajo
(despertarle, animarle, facilitarle dinero o acompafiarle alguna vez al
trabajo).

D) Estrategias de insercion laboral

Sin 4nimo de ser exhaustivos, a continuacidn se presentan las principales

alternativas de insercion laboral que se han utilizado con el colectivo de personas con
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enfermedad mental cronica.

1.

2.

Insercion en el mercado laboral ordinario: ésta es la formula ideal de insercion.

En ella el usuario comparte los mismos espacios, tareas, sueldos, etc. que el
resto de los trabajadores. Sin embargo esta estrategia se enfrenta a
dificultades que son ajenas a los procesos de rehabilitacion, como por
ejemplo la alta tasa de desempleo existente en nuestro pais, los prejuicios y
rechazo que los diagnosticos psiquidtricos producen en la sociedad, la
rigidez, aunque algo se ha mejorado en este sentido, en las prestaciones
econdmicas por minusvalia o invalidez, etc.

Una derivacion de la insercion en el mercado laboral ordinario es la
férmula conocida como empleo con apoyo. Esta estrategia ha demostrado
su pertinencia con otros colectivos de discapacitados y empieza a aplicarse
con ¢xito en personas con enfermedad mental cronica. La premisa bésica es
que toda persona con discapacidad puede realizar un trabajo productivo en
los contextos laborales ordinarios pero para que esto se dé¢ es necesario
disponer de un apoyo efectivo a ese trabajador. Este elemento clave del
modelo, el apoyo, ha de reunir las caracteristicas de ser individualizado,
profesional, flexible, continuado y realizado en el propio puesto de trabajo.
La logica de este modelo supone una estrategia inversa a los modelos
tradicionales que primero entrenan o “rehabilitan™ al usuario y después lo
colocan. En el empleo con apoyo primero se coloca y después se entrena al
sujeto in situ para responder adecuadamente a las demandas de ese trabajo
concreto.

Creacion de empleo mediante iniciativas para la puesta en marcha de empresas

de economia social. Esta formula, que abarca desde el autoempleo hasta la
constitucion de pequefias empresas, pretende crear puestos de trabajo con
un porcentaje de ocupacion significativo de enfermos mentales. Teniendo
como base su viabilidad econdémica y la competencia en el mercado
ordinario, este modelo pretenderia crear trabajo estable para el colectivo en
aquellos sectores econdmicos mas adecuados para su desarrollo. El apoyo
de diferentes agentes sociales (empresarios, administracion, sindicatos,
familiares, etc.) a estas iniciativas favoreceria su creacion y pervivencia en el
tiempo.

Empleo protegido: la formula empresarial mas utilizada en este modelo es el

centro especial de empleo y cuenta con un gran desarrollo dentro de los
colectivos de los minusvalidos sensoriales, fisicos y deficientes mentales. En
la actualidad la presencia de enfermos mentales es muy escasa. Los centros
especiales de empleo han de tener una plantilla compuesta mayoritariamente
por trabajadores con minusvalia, cuyo supuesto menor rendimiento laboral
se veria compensado con distintas ayudas econdémicas por parte de las
administraciones, con el fin de equiparar su viabilidad economica a otras
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empresas del sector sin trabajadores minusvalidos.

4.5.9. Apoyo, asesoramiento y psicoeducacion con las familias de personas
con esquizofrenia

Como se ha explicado anteriormente, los procesos de desinsititucionalizaciéon han
conllevado una serie de dificultades o la aparicion de nuevos problemas a los que hay que
dar respuesta. Uno de los mas importantes es el abordaje familiar en las personas con
esquizofrenia. Actualmente los familiares son los auténticos cuidadores del enfermo, y es
necesario darles informacion, entrenamiento y un apoyo sostenido para que sean capaces
de llevar a cabo dicha labor. A continuacion se presentan las principales caracteristicas a
tener en cuenta y las diferentes actuaciones a desarrollar en este ambito de trabajo.

A) Emocionalidad y comunicacion en las familias de los pacientes

Al iniciarse en Europa las primeras externalizaciones de pacientes con esquizofrenia,
pudo observarse que se daban mayores indices de recaida en aquellos pacientes que
volvian a sus antiguas familias frente a quienes pasaban a vivir en otro tipo de
nstituciones. Ese hecho hizo que aumentara la atencion dedicada a las familias con algiin
miembro paciente diagnosticado de esquizofrenia. Fruto de este interés se operativizaron
dos conceptos que, desde entonces, han generado la mayor parte de las investigaciones e
intervenciones con las familias de los pacientes: la emocion expresada, (Brown et al.,
1962) y la comunicacion desviada (Singer y Doane, 1967). No obstante, y €ste es un
concepto fundamental, desde el marco de la rehabilitacion psicosocial y del modelo de
vulnerabilidad, se pone especial interés en aclarar que no existen razones para ver en
estos constructos caricter etiologico alguno para la esquizofrenia.

Para valorar la emocion expresada de las familias, se dispone de una entrevista, la
Camberwell Family Interview, a la que se le supone un valor predictivo del riesgo de
recaida de los pacientes en funcion de tres escalas: los comentarios criticos (cuando por
lo que se dice del paciente o por como se dice se expresa desaprobacion hacia ¢l o hacia
algo que ha hecho), la hostilidad (cuando el comentario supone una descalificacion
global del paciente, un rechazo a ¢l como persona y no solo desaprobacion de sus
conductas) y una implicacion emocional excesiva (cuando algin familiar con frecuente
contacto con el paciente muestra una conducta muy sobreprotectora hacia €l o expresa
un sacrificio personal y familiar exagerado a causa de su enfermedad) (Vizcarro y
Arévalo, 1987).

En cuanto al concepto de comunicacion desviada, estilo de comunicacion que se
da en algunas familias con un miembro diagnosticado de esquizofrenia, también obedece
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a una hipotesis no culpabilizadora de los familiares, segun la cual las dificultades para
comunicarse de forma directa, clara y sin ambigiiedades tendrian su origen en los déficit
perceptivos y atencionales del paciente, resultando ser mas una respuesta que la causa de
la enfermedad.

Los efectos nocivos de la elevada emocion expresada y de la comunicacion
distorsionada actuarian convirtiendo el ambiente familiar en una atmosfera estresante
para el paciente, especialmente vulnerable, al facilitar equivocos constantes en la
comunicacion asi como demandas excesivas para el paciente. Con este planteamiento
general, ambos conceptos generaron desde su aparicion paquetes de intervencion famihiar
muy estructurados que procuran que los familiares accedan a las habilidades precisas
para poder comunicarse, resolver sus problemas y expresar emociones y sentimientos de
forma que reduciendo el estrés para el paciente disminuyan el riesgo de recaida en las
personas con esquizofrenia que viven con sus familias.

B) Necesidades de los familiares y papel de los profesionales

Las intervenciones familiares no deben agotarse en su funcién de prevencion de
recaidas de los pacientes, sino que los familiares tienen derecho a una atencion directa a
sus propias dificultades y necesidades. Es decir, no sélo deben atenderse las dificultades
de los familiares para facilitar asi la recuperacion de las personas con esquizofrenia, sino
que ellos deben ser objetivo de la atencion con idéntica prioridad que los pacientes. Por
otra parte, es frecuente que muchos familiares, sin dificultades de comunicacion o de
expresion de emociones, necesiten y asi lo solicitan, otro tipo de apoyos: informacion
acerca de la enfermedad, consejo, habilidades para manejar los sintomas de su famihar
enfermo, etc.

Concretar cudles son esas necesidades de los familiares es una tarea mas dificil por
lo complicado que resulta generalizar al hablar de una experiencia tan intensa,
significativa y particular como la de que un familiar directo sufra una esquizofrenia y
porque el propio concepto de necesidad alude a una subjetividad dificil de enmarcar. No
obstante, a continuaciéon se exponen en el cuadro 4.31 las necesidades mas frecuentes
que los familiares de los pacientes suelen sentir y plantear a los profesionales.

Cuadro 4.31. Necesidades mas frecuentes de los familiares

Informacién sobre la enfermedad, evolucion y tratamiento.

Apoyo practico para las conductas disruptivas del paciente en la convivencia.

Apoyo ante situaciones de emergencia en la convivencia.

Habilidades de comunicacion y resolucién de problemas para enfrentar y reducir el estrés de la
convivencia.

5. Recursos especializados para el tratamiento, rehabilitacion y apoyo social de su familiar.

b=
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1.  Informacion acerca de la enfermedad, del tratamiento y de la evolucion del
familiar enfermo. Para poder mantener correctamente informados a los
familiares es necesario que, antes, el profesional tenga una opinion formada
respecto a la eficacia de la medicacion y de las actividades de rehabilitacion
que esté siguiendo el paciente desde la ultima revision, grado de
cumplimiento de los ultimos objetivos planteados y nuevos objetivos de
trabajo con é€l.

Especialmente significativa es la primera informacion que la familia
recibe cuando el paciente es diagnosticado de esquizofrenia. Actualmente se
conocen las posibles evoluciones benignas de la esquizofrenia (Zubin, 1987)
que permiten llevar una vida relativamente normalizada, y ya no hay
razones para pensar que todos los pacientes van a deteriorarse
progresivamente. Por tanto, la informacion debe ser realista pero positiva si
queremos evitar las profecias negativas que se acaban cumpliendo debido a
las expectativas negativas de clinicos, familiares, pacientes y otros agentes
sociales.

2. Apoyo practico y concreto. Aunque los familiares necesitan saber, hasta donde
el profesional conozca, cudl es la hipdtesis del origen del problema de su
familiar enfermo y otros aspectos tedricos o generales, la mayoria de las
veces lo que necesitan es ayuda practica relacionada con la convivencia
diaria.

Por tanto, los servicios de atencidn a quienes sufren esquizofrenia
deben disefiarse para poder atender, en colaboracion con los servicios de
urgencias generales, este tipo de necesidades de los familiares. La mayoria
de las veces la respuesta profesional efectiva puede darse telefonicamente,
pero otras es imprescindible el desplazamiento de los profesionales a la casa
o al ambiente del paciente.

Una evaluacion familiar (véase capitulo 3) permite conocer, en un
alto porcentaje, cudles son las estrategias que la familia necesitard para
enfrentar tanto las conductas mas cotidianas y puntuales (especialmente
los sintomas mas disruptivos, la negativa a tomar la medicacion, hacer las
tareas, etc.) como el estrés familiar més permanente (ver cuadro 4.32). La
planificacion de la intervencion familiar permitird no tener que enfrentar con
caracter de urgencia todas las consecuencias de las dificultades familiares,
sino que con el trabajo planteado (dar informacion, entrenar estrategias de
enfrentamiento, potenciar puntos fuertes, etc.) se pueden prevenir muchos
de los problemas en la medida en que la familia sea cada vez mas
competente para afrontar los problemas (ver cuadro 4.33).

3. Soporte emocional para las vivencias de desesperanza. Sentimientos de
culpa, de resignaciébn e impotencia, de vergiienza, de incompetencia, de
rabia o de frustracion. Todas esas emociones estan presentes en los
familiares a lo largo del proceso de la enfermedad y suponen una gran parte
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de la carga que deben soportar por ser los principales cuidadores del
paciente.

Cuadro 4.32. Evaluacion inicial familiar

Evaluacion de la crisis

Determinar la magnitud de la disfuncion del paciente. Preguntar por los sintomas del paciente y su
impacto sobre el funcionamiento habitual de la familia.

Determinar el nivel de angustia actual de la familia. Preguntar por otras dificultades y por la
forma de manejar las situaciones conflictivas de la crisis.

Determinar el grado de apoyo profesional que requiere el paciente: hospital, medicacion,
frecuencia de las sesiones. Preguntar a la familia qué necesita y desea recibir en ese momento.

Evaluacion de la reaccion familiar ante la enfermedad y el tratamiento

Determinar el impacto a largo plazo de la enfermedad sobre la vida familiar.

Determinar la vespuesta de los miembros de la familia a tratamientos anteriores. Revisar el curso
de la enfermedad y las distintas experiencias terapéuticas, sobre todo las negativas, asi como la
apreciacion familiar de su eficacia.

Evaluacion general de la familia

Determinar factores familiares generales que pudieran suponer estrés (ee) o proteccion para el
paciente y/o para entender la evolucion de la enfermedad. Explorar pautas de relacion dos a dos
entre los miembros de la familia para descubrir, sobre todo, alianzas, fronteras generacionales,
dependencia de opinion.Observar el estilo de comunicacion y resolucion de conflictos,
especialmente si existe claridad en los mensajes y facilidad para la expresion de emociones.

Detectar estrategias que estén utilizando para enfrentar dificultades y valorar su eficacia.

Descubrir el contacto de los miembros de la familia entre si y con la comunidad. Detectar
sentimientos de vergiienza por la enfermedad o similares que impliquen ocultacién del problema.

Determinar el nivel de tolerancia actual de la familia al estrés, en general y en particular de cada
miembro.

Establecer el grado de colaboracion esperado para el trabajo con su familiar desde el servicio.
Disponibilidad para llevarle al dispositivo, avisarle, supervisar tareas.

Basado en Anderson y col., 1986.

Cuadro 4.33. Habilidades y metas de la familia
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Habilidades de los familiares

Padre

Madre

Hno. |

Hno. 2

Escucha cuando los otros hablan

Se centra en el tema a tratar

Expresa aspectos positivos de otros

B e |

Expresa aspectos positivos del pa-
clente

Se centra en los problemas concre-
tdndolos

Es capaz de pedir cambios correc-
tamente

Es capaz de hacer criticas correc-
tamente

Estd desbordado por la situacion

Descalifica al usuario generalizando
sus conductas. Problematicas a su
persona

1 0.

12.

A: sise observan directa y espontaneamente en las interacciones. B: si es incitado en sesion.
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Metas de la familia: aspectos a entrenar ~ Padre  Madre  Hno. | Hno. 2

* Reducir criticas

* Reducir hostilidad

* Reducir sobreimplicacion

» Capacidad para dar mensajes claros

* Capacidad para resolver problemas

» (Capacidad para expresar emociones
positivas

* (Capacidad para emitir emociones
negativas

* Otro tipo de conductas Utiles
para la rehabilitacion:

* Por ejemplo: supervision de la me-
dicacion

El profesional debe ser capaz de sensibilizarse ante la situacion vital de
los familiares de sus pacientes y practicar “altas dosis” de empatia con
ellos. Solo desde la alianza se ve posible alcanzar metas de rehabilitacion y
la atencion a las emociones de los familiares es el primer paso para ella.

4.  Recursos publicos especializados para la correcta atencion a su familiar.
Los profesionales deben conocer qué recursos existen o facilitar el acceso a
la informacion a los familiares y no adoptar posiciones defensivas porque se
les demanden “a ellos” recursos que no existen o que existen escasamente.

B) Formas de intervenciones con las familias

Si resulta dificil clasificar las necesidades de los familiares, igual de complicado
resulta hacerlo con las respuestas que se han ido estructurando desde la aparicion de los
conceptos de emocion expresada y comunicacion desviada, dentro de la rehabilitacion
psicosocial. La clasificacion de De la Hoz y col. (1997) informan de la metodologia
fundamental y objetivos principales de las distintas clasificaciones y es la base de la que
aqui se presenta. En todas las intervenciones familiares, es dificil encontrar modelos
“puros”, asemejandose mas a los que se denominan “modelos globales o extensos”, pero
en los contextos asistenciales esta caracteristica es ain mds clara y casi todas las
intervenciones tratan de paliar todas las necesidades familiares. No obstante, si es cierto
que las distintas opciones ponen el €nfasis en distintos objetivos y, ademads, todos ellos
comparten tres caracteristicas fundamentales: el cardcter educativo de la intervencion
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frente al terapéutico, el afdn por medir los resultados de la intervencion, intentando
conocer hasta qué punto poseen eficacia y la voluntad de atender las demandas y
necesidades familiares.

* Modelos Informativos (por ejemplo, Anderson y col., 1986)

A)  Obyjetivos:

Desarrollar en la familia expectativas ajustadas a la realidad.
Ajustar la estimulacion y exigencia familiar hacia el paciente.
Mejorar la comunicacion.

Evitar el aislamiento social de la familia.

b s

B)  Intervencion:

Fase de conexion con cada familia. Sin el paciente.

Fase educativa. Con varias familias. Sin los pacientes.

3. Varias sesiones con tareas entre sesion y resolucion de problemas
practicos con cada familia, incluyendo al paciente. Disponibilidad
inmediata del profesional entre sesiones.

4. Fase de “desenganche” cuando el paciente se estabiliza en lo que se

considera su mejor nivel de funcionamiento posible. Sesiones poco

frecuentes.

N —

» Modelos basados en el entrenamiento de habilidades (por ejemplo, Fallon y
Liberman, 1963; Fallon 1981 y 1985)

A)  Obyjetivos:

1. Mejorar los conocimientos sobre la enfermedad.

2. Mejorar la comunicacion y capacidad para resolver problemas.

3. Potenciar el uso de cuantas estrategias dispongan y/o sean capaces de
desarrollar para enfrentar situaciones dificiles en la convivencia.

B) Intervencion:
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1. Fase de evaluacion familiar e hipotesis sobre la funcionalidad de las
conductas problema.
2. Sesiones donde se alterna:

a) Informacion sobre la esquizofrenia.
b) Entrenamiento en habilidades de comunicacion (ver cuadro 4.34).

» Expresion de sentimientos y retroalimentacion positiva.

* Capacidad para hacer demandas de forma positiva.

» Capacidad para escuchar activamente las necesidades de los otros.
» Expresion de sentimientos y emociones negativas.

Cuadro 4.34. Esquema para entrenar habilidades de comunicacion

Esquema general de una sesion de entrenamiento

Revision de las tareas del ultimo dia.

Repaso de lo aprendido.

Explicacion de la utilidad de la habilidad a entrenar en esa sesion (so6lo se entrena una habilidad por
sesion).

Explicacion paso a paso de la habilidad a entrenar.

Modelado con wle playing y feed back (primero se refuerza lo correcto y se dan instrucciones de
aquello mejorable).

Tareas a realizar hasta la proxima sesion.

A. Expresion de sentimientos positivos:

1.  Elegir el momento adecuado: que el interlocutor esté receptivo y uno mismo se sienta en
disposicion de hacerlo.

2. Mirar a la persona, dirigir la postura hacia ella y mantener una distancia Optima para el

contacto personal pero no intrusiva.

Sonreir, hablar despacio, mantener una postura relajada.

4.  Describir concretamente el comportamiento del otro que nos afecta positivamente y co6mo
nos afecta: qué sentimos cuando ocurre, qué consecuencias tiene para la relacion (hablar
en 1.* persona:‘mensajes yo”).

5. Esperar la reaccion del otro antes de continuar con la conversacion o terminar la interaccion.

(98]

B. Hacer una peticion positiva

1.  Elegir el momento adecuado.

2. Mirar a la persona.

3. Describir el motivo de nuestra peticion y la confianza o admiracién que sentimos hacia la
persona a la que nos dirigimos.
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Anticiparle las consecuencias positivas que implicaria su ayuda.
Agradecerle la ayuda o la escucha y disposicion.

C. Hacer criticas

Elegir el momento tanto para mi como para la otra persona.

Describir mi problema sin generalizar: Expreso lo ocurrido y como me siento.

Empatizar: ponerme en su lugar.

“entiendo que ta... ”

“comprendo que...”

“puede ser que ta...”

Aceptar mi parte de responsabilidad:

“Es verdad que yo...”

“Es posible que yo...”

Pedir el cambio, proponiendo otro comportamiento:

“Ami me gustaria que...”

Anticipar consecuencias positivas del cambio.

Pedir sugerencias:

“a ti qué te apetece?”

“/qué otra cosa podriamos hacer?”

Intentar llegar a un acuerdo. Es necesario que los dos cedan, no s6lo uno.

Reforzar. Al menos reforzar la escucha del otro, que haya entendido, que este dispuesto a
cambiar... Cualquier respuesta positiva por parte del otro.

“Me alegra que...”,“Te agradezco... ”

D. Como escuchar activamente:

wn

NS s

o x

Mantener la mirada dirigida al que habla.

Expresar atencion en nuestro gesto facial.

Transmitir sefiales no verbales como: asentimientos con la cabeza o expresiones y murmullos

“m-mmm”,“aja”,“ya veo”).

Repetir lo ultimo que el otro dice.

Resumir lo que el otro dice.

Recibir y no emitir:“no estar pensando en lo que vas a decir después”.

Hacer preguntas (si son “abiertas” facilitan que el otro me dé¢ mas informacion que a su vez
yo puedo recoger para mantener la conversacion).

Dar informacion personal sobre lo que el otro dice.

Empatizar.

¢) Entrenamiento en resolucién de problemas (ver cuadro 4.35).

Cuadro 4.35. Esquema para entrenar resolucion de problemas

1.

“Define el problema. Habla con todos, escuchalos, pregunta para aclarar lo que sea necesario.

Todos debéis estar de acuerdo en cudl es el problema. Elige el mejor momento posible para hacer
estas cosas.”

“Haz una lista de soluciones, de todas las que se aporten, aunque parezcan malas. Intenta que cada
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uno aporte una solucion. Evita entrar a discutir cualquier solucién en este momento. Soélo

apuntala.”

3. “Discute con todos cada una de las alternativas. Haz una lista de las ventajas y desventajas de cada
opcion.”

4.  “Elige la mejor de las soluciones y andtala. Puede ser la mezcla de varias alternativas.”

5. “Anota quién se encargard de hacer qué cosa y establece una fecha para valorar lo realizado.”

6.  “Pasaala accion.”

7.  “Estdate pendiente de la ejecucion de las acciones elegidas. Anima a realizarlas, sin refiir a nadie,

Haz notar todo lo positivo que se va haciendo y ayuda a superar las dificultades.”

8. “Ante algin problema que no puedas solucionar pide ayuda.”

9.  “Si no lograramos los resultados alcanzados, volveremos a intentarlo tras valorar lo positivo
alcanzado en el intento.”

3. Sesiones con el paciente y los miembros de la familia.
4. Menor frecuencia a medida que avanza la intervencion.
5. Duracion aproximada total de un afo.

*  Modelos que fomentan la autoayuda (por ejemplo, National Alliance for Mental 11l
Hatfield, 1981)

Aunque se proporciona mucha informacion y se aportan y construyen, entre todos,
estrategias de enfrentamiento a situaciones cotidianas dificiles, el objetivo primordial de
estos enfoques es ayudar a que los participantes alcancen el mejor estado emocional
posible, ayudandoles a superar los sentimientos de culpa, incompetencia y
desbordamiento por la situacion que pudieran estar experimentando.

A)  Objetivos:

1. Superar sentimientos de culpa, vergiienza, etc.
2. Encontrar y ofrecer comprension por las dificultades.
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3.  Velar por la correcta atencidon a quienes padecen esquizofrenia y otras
enfermedades mentales.

4. Favorecer la integracion social real de quienes padecen enfermedades
mentales.

B) Intervencion:

Desarrollo de grupos de autoayuda.

Autodireccion de los afectados, jugando los profesionales,
generalmente, un lugar secundario.

3. Desarrollo de recursos de apoyo y soporte comunitario en
complementacion y coordinacion con los servicios publicos.

N —

*  Modelos globales (por ejemplo, McFarlane, 1983)

Tratan de atender las tres dimensiones cldsicas de la intervencion familiar: la
informacion, el entrenamiento en estrategias practicas para la convivencia y el apoyo o
soporte. Como prototipo de estos enfoques se presenta el programa de intervencion
multifamiliar de McFarlane (1983) que simboliza la importancia de la relacion mutua de
cuatro factores familiares: la emocion expresada, la comunicacion desviada, el
aislamiento social y el sentimiento de “carga” que se pudieran estar dando en la familia
del paciente.

A) Objetivos:

1. Prevencion de recaidas:

a) Reduccion del aislamiento.

b) Reduccion de la carga familiar.

¢) Reduccion de la emocion expresada.

d) Reduccion de las disfunciones en la comunicacion familiar.

2. Mejorar el funcionamiento psicosocial:

a) Disminuir la interdependencia familiares-paciente.
b) Expandir la red social familiar.
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3. Crear una red social de apoyo a las necesidades a largo plazo de los
miembros de la familia.

B)  Intervencion:

1. Programa multifamiliar: de 4 a 7 familias.

2. Larga duracion: de 2 a 3 afos.

3. Presencia de los pacientes en el grupo.

4. Fase de reunion del grupo: contactos previos con cada familia para
evaluacion inicial.

5. Fase de cohesion: sesiones psicoeducativas en grupo.

6. Fase de “desenredo” o resolucion de problemas que va planteando el

grupo.
7. Fase de construccion de una red social entre los miembros del grupo.

El papel del terapeuta es cambiante a lo largo de las sesiones, evolucionando desde
un papel mas activo y directivo a uno mas de asesor, hasta colocarse en un mero
observador y desaparecer cuando el grupo funcione como un grupo de autoayuda.

Los datos aportados por todos los estudios en los que se mide la eficacia de estas
intervenciones familiares son altamente positivos y esperanzadores, comparados con los
tratamientos que no incluyen entre sus ingredientes este tipo de intervencion. Los
resultados han demostrado su relevancia en diversas variables significativas: los cambios
hacia actitudes mas positivas, una mejor aceptacion de la enfermedad, la adecuacion de
expectativas, la mejora de la comunicacion familiar, etc. (Lamb, 1991). A modo de
ejemplo, la revision de Strachan (1986) muestra como las recaidas son menores cuando
se presta esta atencion a las necesidades familiares, manteniéndose estos beneficios
significativos hasta dos afos después de las intervenciones (ver cuadro 4.36).

Cuadro 4.36. Indice de recaidas tras las distintas intervenciones familiares
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Programa Tiempo transcurrido Grupo Grupo con

desde la control intervencidn
intervencion familiar

Goldstein 6 meses 48 % 0%
Leff 9 meses 50 % 8%

2 afos 75% 33 %
Fallon 9 meses 44 % 6 %

2 afos 83 % |7 %
Hogarty 9 meses 28 % 9%

Respecto a los aspectos comunes de todos los modelos que pudieran estar
explicando resultados similares, aparte de que todos, mas o menos en profundidad,
proporcionan informacion, dotan de habilidades y prestan soporte emocional, sin duda
debe destacarse la presencia del componente de intentar responder a las necesidades
que los familiares expresan a los profesionales, sin mediar mas interpretaciones o
teorizaciones, elaborandose asi un clima imprescindible de trabajo conjunto familia-
paciente profesional.

Sin este componente actitudinal por parte de los profesionales las intervenciones
presentadas perderian, seguramente, su efectividad demostrada y es por ello que
conviene resaltar los comportamientos y habilidades profesionales que deberian
potenciarse al trabajar con familiares, asi como aquellos otros que deberian desterrarse
(ver cuadro 4.37).

Cuadro 4.37. Actitudes adecuadas e inadecuadas para trabajar con familiares

No se deberia. ..

1 ...convertir a los familiares en nuevos pacientes.
2 ...mantener una actitud que genere sensacion de culpa en los familiares.
3 ...teorizar y teorizar sin resolver el problema concreto de “aqui” y ahora”.

Si se deberia...
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1 ...intentar clarificar las situaciones y aportar soluciones de forma conjunta y al mismo nivel de los
familiares.

2 Centrarse en los puntos fuertes de los familiares y no so6lo en los “defectos”.

3 ..aceptar puntos de vista de los familiares, diferentes a los propios.

4.  ...aprender a aceptar criticas y a manejarse en situaciones muy intensas emocionalmente.

5 ..conocer todo tipo de recursos que la comunidad tiene para ayudar a los familiares.

6 ..animar a la familia a realizar actividades no centradas en el paciente.

7 ..aprender a dar respuestas lo mas integrales posible a las diferentes demandas de los familiares.

Hay tres aspectos caracteristicos de las demandas de los familiares, su repeticion
(una y otra vez se suceden las mismas o similares peticiones), su heterogeneidad (se
solicitan cuestiones bien diversas a un mismo profesional que suele carecer de
competencias directas sobre la mayoria de ellas) y la enorme dificultad y complejidad
que entrafia su resolucion favorable (cuando los familiares solicitan un cambio suelen
estar pensando en un cambio global mas que en la superacion de una situacion puntual),
que facilitan que la “distancia” entre familiares y profesionales sea cada vez mayor. Los
primeros se quejan de que los segundos les piden una y otra vez imposibles que no estan
en sus manos y los segundos acusan a los primeros de no molestarse lo suficiente por
ayudarles. La Unica via de solucion posible es un trabajo conjunto y mutuo, mas
educativo que terapéutico, cuyo inicio es responsabilidad del profesional y depende de
sus habilidades para escuchar, empatizar, tranquilizar e informar siempre, solucionando
los problemas cuando sea posible.

Cuadro resumen

— La problematica de las personas que sufren esquizofrenia es multiple y compleja.
No se reduce s6lo a la sintomatologia psicopatologica sino que afecta también a
otros aspectos como su funcionamiento psicosocial y su participacion e
integracion en la comunidad.

— Gracias al desarrollo de los procesos de Reforma psiquiatrica se ha producido
una profunda transformacion de la atencion a esta poblacion, pasando de un
modelo basado en la institucionalizacion a la organizacién de un nuevo modelo
de atencion basado en la comunidad buscando atender los problemas de salud
mental dentro del entorno comunitario evitando su margnaciéon e
institucionalizacion.

— La organizacion de una adecuada atencion comunitaria a las personas que sufren
esquizofrenia exige tener en cuenta la problematica multidimensional que
presentan y por tanto la necesidad de articular un sistema de servicios y
recursos comunitarios de tratamiento, rehabilitacion psicosocial y apoyo social
que cubran sus diferentes necesidades tanto sanitarias como sociales y les
permitan su mantenimiento e integracion en la comunidad del modo mas
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autonomo y normalizado posible.

Teniendo presente el modelo de vulnerabilidad y la problematica
multidimensional que presentan las personas afectadas de esquizofrenia, la
intervencion se ha de orientar hacia los siguientes objetivos principales: Control
y manejo de la sintomatologia y prevencion de recaidas, Mejora de las
capacidades y habilidades para mejorar el funcionamiento personal y social;
Apoyo al mantenimiento e integracion en la comunidad favoreciendo el
desempernio de roles sociales normalizados y Apoyo a las familias para
mejorar la convivencia familiar y apoyar el proceso de atencidn y
rehabilitacion.

La intervencion debe ser integral, partiendo de una evaluacion global del sujeto y
su entorno y de sus diferentes problemadticas y posibilidades en las distintas
esferas (sintomatologia, funcionamiento psicosocial, desempefio de roles,
integracion social, convivencia familiar, etc.) y debe integrar y combinar las
diferentes estrategias de atencion que han demostrado su eficacia y relevancia.

Las principales estrategias de intervencion que han de combinarse de un modo
complementario se pueden agrupar en dos apartados: tratamiento, cuyo foco
principal es la reduccidon o mejora de la sintomatologia psicotica, que incluye
fundamentalmente las intervenciones farmacoldgicas junto con nuevas
estrategias psicologicas para el manejo de los sintomas, y el campo de la
rehabilitacion  psicosocial y apoyo comunitario, cuyo foco es
fundamentalmente la mejora del funcionamiento de la persona en su entorno y
el apoyo a su participacion e integracion social.

Las intervenciones farmacoldgicas resultan esenciales en el tratamiento de la
esquizofrenia. Los farmacos antipsicoticos (neurolépticos) han demostrado su
eficacia en la mejora y/o reduccion de la sintomatologia y en la prevencion de
recaidas. Ademas se estan desarrollando nuevas generaciones de neurolépticos
(neurolépticos atipicos) mas selectivos y eficaces y con menores efectos
secundarios. Asimismo se estdn desarrollando, con resultados prometedores,
nuevas estrategias psicoldgicas para el manejo de sintomas positivos como
alucinaciones y delirios.

La rehabilitacion psicosocial se configura como conjunto de estrategias de
intervencion psicosocial y social que complementan a las intervenciones
farmacologicas y de manejo de los sintomas y que se orientan
fundamentalmente a la mejora del funcionamiento personal y social, a la
mejora de la calidad de vida y al apoyo a la integracion comunitaria de las
personas afectadas de esquizofrenia.

La intervencion en rehabilitacion psicosocial se articula a través de un proceso
individualizado que combina, por un lado, el entrenamiento y desarrollo de las
habilidades y competencias que cada persona requiere para funcionar
efectivamente en la comunidad; y por otro lado, actuaciones sobre el ambiente
que incluye desde psicoeducacion y asesoramiento a las familias hasta el
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desarrollo de soportes sociales destinados a ofrecer los apoyos necesarios para
compensar o fortalecer el nivel de funcionamiento psicosocial.

— La intervencion en rehabilitacion psicosocial incluye todas aquellas areas de la
vida personal y social en las que la persona afectada de esquizofrenia necesite
apoyo para mejorar su nivel de autonomia y funcionamiento. Las principales
areas que se trabajan en rehabilitacion son, entre otras, las siguientes:
Autocuidado y actividades de la vida diaria, Psicoeducacion (conocimiento
de la enfermedad, autonomia en la toma regular de la medicacion, prevencion
de recaidas), Manejo del estrés (mejora de la capacidad de afrontamiento de
las situacion de tension y estreés), Habilidades sociales (mejora de las
capacidades y habilidades de relacion social), mejora de los Déficit cognitivos
(memoria, atencion, concentracion, etc.), Ocio y tiempo libre, Integracion
sociocomunitaria (apoyo al uso de recursos comunitarios, apoyo a la
integracion social y el desempeiio de roles sociales normalizados), Orientacion
laboral (orientacion e insercion laboral, mejora de las capacidades y habitos
sociolaborales, apoyo a la busqueda y mantenimiento del puesto de trabajo).

— Las familias son un recurso esencial en la atencién a las personas que sufren
esquizofrenia. Las familias necesitan informacion, asesoramiento y apoyo. Por
ello un elemento cada vez mas importante de la intervencion en rehabilitacion
son los programas de psicoeducacion e intervencion psicosocial con las familias
que incluyen tanto informacion sobre la enfermedad como formacion en
estrategias de comunicacion y resolucion de problemas que permitan mejorar la
convivencia familiar. Este tipo de programas de apoyo a las familias han
demostrado en la literatura su eficacia tanto en la reduccion de recaidas como
en la mejora de la calidad de vida en la familia y en el funcionamiento de la
persona afectada por esquizofrenia.

Exposicion de un caso clinico

Se presenta el proceso de intervencidn que se realizd con Carlos (ver caso
practico del capitulo 3. Evaluacién). Recogiendo los objetivos planteados en el
plan individualizado realizado tras la evaluacidn y completado este plan con la
evaluacion continuada, en la figura 4.4 se representan esquematicamente los
objetivos de Carlos.

Aprovechando las dos demandas que Carlos realiza (trabajar y relacionarse
mas) se le explica el papel que la ansiedad esta jugando a la hora de explicar sus
comportamientos de evitacion. Se le pide que registre aquellas situaciones que le
producen ansiedad, para posteriormente graduarlas y poder afrontarlas
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ordenadamente. A la par se le entrena en técnicas de relajacion que debe ir
practicando en su domicilio. Cuando se tiene la certeza de que las domina se le
expone en vivo a las situaciones anteriormente registradas e imaginariamente a
otras que no pueden ser practicadas en vivo. Las situaciones que principalmente
se abordan son aquellas que implican contactos sociales. Una vez resuelto este
aspecto se le propone la participacion en grupos de intervencion que atiendan al
objetivo de “Realizacion de actividades de ocio” por ser éste un objetivo de
cambio del propio usuario. Se propone abordar este objetivo con la siguiente
secuencia:
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Figura 4.4. Objetivos del plan individualizado en el caso de Carlos.

Participacién en un grupo de habilidades sociales para que mejore en
un primer momento la topografia del contacto visual, al ser €sta una
habilidad comtn al resto, y posteriormente trabajar habilidades de
conversacion. Cuando esto se consigue se abordan habilidades mas
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complejas como expresion de emociones y asertividad (ésta se
contextualizara con practicas relacionadas con los problemas de
relacion que tiene con su madre).

2. Participacion en grupos de ocio: se le ensefian habilidades de busqueda
y utilizacion de recursos de ocio (polideportivos, cines, actividades de
distrito, asociaciones, etc.), asi como planificacion, negociacion y
organizacion de actividades de ocio con compafieros.

3. Realizacion de actividades de ocio especificas. Se le proponen
diferentes actividades y decide participar en dos: dibujo y deporte.
Ambas se realizan con una frecuencia semanal. Estas actividades se
desarrollan bajo la supervision de profesionales y voluntarios.

4. Insercion en recursos comunitarios. De forma individual se consolidan
las habilidades anteriormente aprendidas, que va a tener que poner en
marcha a la hora de estar en una actividad en un recurso: control de
la ansiedad, busqueda de recurso, relacion con otras personas, etc. Se
le propone la participacion en una clase de pintura en la Junta de
Distrito de su barrio. Carlos ‘“autoriza” la coordinacion con este
recurso y se dan pautas a la profesora de como tratar al usuario y que
le permita salir a fumar un cigarrillo a la mitad de la clase (éste era el
mayor obstaculo que Carlos anticipaba), estableciendo un canal de
coordinacion para cualquier circunstancia imprevista. Antes de
comenzar el curso de pintura se le acompafia al sitio para que
conozca el camino y se habitie a las instalaciones. Este apoyo se
mantiene los primeros dias del curso y se va desvaneciendo
progresivamente.

De forma complementaria a la secuencia anterior se trabajan las &reas
relacionadas con el aseo y la apariencia personal. Carlos poseia el repertorio
conductual necesario para la emision de las conductas relacionadas con el aseo y
apariencia, por lo que la intervencion se centr6 en motivarle para su ejecucion
(relacionédndolas con su participacion en grupos con otras personas) y en un
programa de incremento de frecuencia. Se trabaja con la madre para que le
dispense un refuerzo material previamente acordado (100 pesetas) contingente a
la finalizacion de la ducha y refuerzo social cuando se cambiaba de ropa. Se
consigue aumentar la frecuencia a una ducha y cambio de ropa cada dos dias vy,
aunque a veces la madre le tiene que instigar, generalmente ¢l lo realiza
autOnomamente.

A raiz de las intervenciones anteriores, Carlos queda para salir los fines de
semana con dos compaiieros del centro donde es atendido. Sus actividades se
concretan en dar paseos, jugar a las cartas y, esporadicamente, ir a ver algin
partido de futbol.

Cuando Carlos manifestd una mayor motivacion para el cambio, se
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abordan, primero individualmente y después con la participacion en un grupo de
psicoeducacion, los aspectos relacionados con su enfermedad psiquiatrica. Se le
plantea el objetivo de disminuir la probabilidad de sufrir una recaida, aspecto que
a ¢l le produce gran angustia, concienciandole de la importancia que tiene el
reconocer que tiene una enfermedad mental y las posibilidades, si toma las
precauciones necesarias, que tiene de llevar una vida “normal”.Todos los temas
sobre la enfermedad se trabajan con la ayuda de material escrito que se va
comentando en sesiones individuales y con las dudas o preocupaciones que le
van surgiendo a raiz de su participacion en el programa en grupo de
psicoeducacion. Durante la intervencion, y como consecuencia de un fracasado
intento de establecer una relacion con una chica del curso de pintura del distrito,
Carlos sufri6 una reagudizacion de su sintomatologia, que pudo ser contenida de
forma ambulatoria.

La madre de Carlos particip6 en un programa de escuela de familias,
complementado con intervencion individual. Las quejas referidas a la ““vagancia”
de Carlos fueron disminuyendo al explicarle a la madre la relacion de la
mmactividad de Carlos con su enfermedad y por tener Carlos mas obligaciones
durante el dia (lo cual ayudd también a regular sus habitos de suefio).

El usuario participé en algunas partes del programa de actividades de la vida
diaria: cocina y manejo en la vivienda. Se encontraron algunas dificultades para
convencer a la madre de que delegase en su hijo algunas responsabilidades: hacer
la cama, alguna comida, etc. Se comenzo con la realizacion de pequefios recados
(comprar el pan, pagar la comunidad, acompafiar en la compra semanal, etc.) y
posteriormente se realizaron una serie de sesiones individuales en el domicilio del
usuario para asentar las habilidades adquiridas en el programa. La madre
participaba en estas sesiones como observadora y posteriormente se le dieron
instrucciones para que ella misma supervisase y apoyase los progresos de Carlos.

Una vez alcanzados los objetivos anteriores, se abordo la insercion laboral
del usuario. Para tener una valoracién aproximada de sus capacidades y como
paso previo, se le instd a que participase en un curso formativo-laboral de
carpinteria de aluminio organizado por el INEM. Durante el curso se le prestaba
apoyo en el estudio de los aspectos teoricos de la actividad y se iban resolviendo
los problemas que iban surgiendo. Se produce un abandond a los dos meses que
el usuario justifica con las siguientes razones: tener que madrugar mucho (el
curso comenzaba a las nueve de la mafiana y tenia un desplazamiento de
cuarenta y cinco minutos), tener que abandonar las actividades del centro donde
se le atiende, cansancio y problemas de relacion con compaiieros del curso. Se le
reformula la atribucién que Carlos hace de su participacion en el curso como un
fracaso, y se le plantea en términos positivos como un intento del que se puede
sacar provecho.

Se retoma este objetivo con un curso de pintor en horario de tarde. Se le
presta un apoyo similar al intento anterior cuidando con mas intensidad los
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aspectos relacionados con las habilidades sociales. Completa el curso con un
rendimiento adecuado.

Dada su alta motivacion para el trabajo, se le deriva a un recurso especifico
de rehabilitacion laboral donde le capacitan en técnicas de busqueda de empleo,
habitos basicos de trabajo y habilidades sociales en ambientes laborales. Su
asistencia, participacion en actividades y motivacion era adecuada, por lo que
cuando Carlos estuvo preparado se incorpord a la fase de busqueda activa de
empleo. Tras varios intentos, consiguié un empleo de ayudante de pintor con un
rendimiento irregular. Su queja principal hacia referencia a la presion que su jefe
le hacia respecto a la velocidad con la que ejecutaba sus tareas.También se
muestra insatisfecho por el gran nimero de horas que tiene que trabajar y por lo
irregular del horario (hay dias que no tienen trabajo y cuando estdn mal de
tiempo para acabar un trabajo pueden estar hasta doce horas al dia pintando).

A los tres meses comienza a faltar esporadicamente al trabajo dejandolo
definitivamente a las pocas semanas.

Posteriormente hace otro intento definitivo como reponedor en una gran
superficie. Se adapta bien al ritmo de trabajo y a los compafieros, haciendo cierta
amistad con otro chico. Aunque se queja del sueldo, se mantiene con buen
rendimiento y tras un contrato de campana le renuevan por un periodo de 6
meses.

El apoyo desde el recurso especifico de rehabilitacion laboral va
disminuyendo progresivamente y se retoma desde el centro de rehabilitacion
psicosocial, el ultimo objetivo del plan individualizado: vivir independientemente.

Durante unos meses se le insta a que ahorre la mayor parte de su sueldo
para poder hacer frente a gastos imprevistos para cuando viva independiente. El
usuario comienza a mostrar preocupacion ante el hecho de dejar a su madre sola
y se decide con Carlos y su madre posponer el objetivo de vida independiente
hasta el momento en que lo consideren mas oportuno o necesario.

La duracion del proceso de intervencion anterior fue de cuatro afos y
medio.

Preguntas de autoevaluacion

(Cual de los siguientes principios no corresponde con la filosofia de los
procesos de Reforma psiquiatrica?

a) La hospitalizacion debe mantener su papel preeminente como respuesta a
la cronicidad.
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5.

b) Un desplazamiento del eje de la atencion: del hospital a la comunidad.

¢) Una logica de continuidad de cuidados que asegure la atencion integral y
coordinada a la poblacion enferma mental.

d) La apuesta por un nuevo modelo de atencion basado en la comunidad.
e) El intento de transformacion del hospital psiquiatrico y la
desinstitucionalizacion de parte de la poblacion cronica internada.

Los antipsicéticos depot consiguen:

a) Mejorar el nivel de cumplimiento de las pautas medicamentosas.

b) La posibilidad de su administracion sin el consentimiento del paciente.
¢) Eliminar los efectos secundarios.

d) Mayores efectos terapéuticos que los antipsicoticos orales.

e) Reducir el tiempo total de tratamiento.

(Cudl de los siguientes no es un objetivo principal de la Rehabilitacion
psicosocial con personas afectadas de esquizofrenia?

a) Favorecer la mejora de las habilidades y capacidades. [ |
b) Potenciar la integracion social. L]
¢) Eliminar la sintomatologia positiva. ]
d) Mejorar la calidad de vida. L]
e) Apoyar el desempefio de roles sociales normalizados. [ ]

En el entrenamiento de habilidades de autocuidado podemos emplear:

a) Reforzadores de maxima intensidad.

b) Reforzadores de baja intensidad.

c¢) Reforzadores de dificil capacidad de saciacion.
d) Bajas tasas de refuerzo.

e) Reforzadores diferidos.

Doddn

Una caracteristica esencial de la férmula de empleo con apoyo:

a) Esta recomendado s6lo para las personas con mas capacidades.
b) Inserta a las personas en centros con empleos protegidos.

¢) Dispone de un sistema de apoyo flexible que se encomienda al empresario
y a un compaifiero de trabajo del usuario.

d) Primero entrena a la persona y después la “coloca” en un puesto de
trabajo ordinario.

e) Entrena y apoya a la persona en el propio puesto de trabajo.
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6.

Respecto a las intervenciones psicoeducativas con los usuarios, ;cudl de las
siguientes afirmaciones es falsa?:

a) La psicoeducacion debe utilizar las experiencias de los asistentes.

b) Las ideas erroneas que se tengan sobre la enfermedad deben abordarse
siempre individualmente.

¢) La informacion sobre aspectos de la enfermedad debe ser complementada
con habilidades relacionadas con la autonomia en la medicacion.

d) Los grupos de psicoeducacion deben crear un clima que favorezca la
participacion y discusion de los usuarios.

e) La psicoeducacion favorece la conciencia de enfermedad y la adherencia
al tratamiento.

O O 0O 0O O
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Pautas para la intervencion I1: guia para afectados
y familiares

Cuando un paciente y sus familiares se enfrentan a problemas tan variados, intensos
y de tan compleja resoluciéon como los que implican la esquizofrenia y sus consecuencias,
las respuestas que se pueden dar desde una Guia como ésta nunca podran ser,
obviamente, suficientes. Y aunque, hoy dia, nadie puede decir que tenga la solucion al
problema de la esquizofrenia, si que, tal y como ha quedado patente en los capitulos
anteriores de esta misma obra, es sabido que la participacion activa del paciente y de sus
familiares durante todo el proceso de tratamiento y rehabilitacion es decisiva para facilitar
una buena evolucion de la enfermedad.

Para favorecer la implicacién de los afectados y de sus familiares, muchas veces
con no menos problemas que los primeros, esta Guia busca informarles de forma sencilla
y ofrecerles ciertos recursos que les ayuden a enfrentar los principales problemas
concretos y cotidianos que pudieran tener.

Como una persona diagnosticada de esquizofrenia comentd, “pese a que la
esquizofrenia esta siempre en mi vida, porque las voces no llegan a dejarme ni un solo
dia, una mafana, al levantarme, me di cuenta de que la enfermedad y la desgracia ya no
eran el centro de mi vida. Estaba ahi pero senti que también podria ver otras cosas y
disfrutar con ellas”.

En cualquier caso, la mayoria de las veces, la mejor solucion a los problemas vy,
desde luego, la evolucion general favorable del paciente vendrd de una correcta relacion
entre los afectados y los profesionales responsables de atenderles. De hecho es deseable
que los afectados encuentren un profesional en quien confiar, con quien recorrer el
camino y enfrentar las dificultades. Esta Guia es sélo un primer paso.

5.1. Qué es la esquizofrenia
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— Es una enfermedad mental grave y puede tenerla cualquier persona,
independientemente de su sexo, condicion cultural y/o socioecondmica.

— Generalmente, se inicia al final de la adolescencia o principio de la edad
adulta.

— Hay dos tipos de inicio: brusco, con una crisis aguda generalmente muy
llamativa, o bien lento, con un deterioro o aparicidbn progresiva de
dificultades.

—  Afecta, aproximadamente, al 1% de la poblacion. Es decir, una de cada cien
personas padecera esquizofrenia en algin momento de su vida.

—  Supone una alteracion del funcionamiento del cerebro y, por tanto, de todas
las funciones que ¢l gobierna: el pensamiento, las emociones, el
comportamiento observable, la toma de decisiones, la comunicacion con los
demas, etc.

5.2. Cuales son los sintomas de la esquizofrenia

Algunos de los habituales son los siguientes:

— Delirios. Ideas que no son aceptadas por los demas. Generalmente, son
dificiles de razonar con quienes las tienen porque no admiten dudas sobre
ellas. También es muy habitual que produzcan gran sufrimiento.

Los delirios mas frecuentes son aquellos en los que la persona cree
que la persiguen o perjudican, que posee poderes especiales o que alguien o
algo puede controlarla.

—  Alucinaciones. Cuando lo que esta alterado en el paciente con esquizofrenia
es la percepcion, aparecen las alucinaciones. Las mas frecuentes son las
auditivas: la persona escucha una o mas voces hablando entre ellas sobre €l
o ¢l mismo puede hablar con ellas. También suelen verse alterados los
sentidos del gusto y del olfato, quejandose de olores y sabores
desagradables, asi como el tacto y las sefiales internas, llevandoles a adoptar
posturas peculiares.

—  Emociones inadecuadas. Incongruencia entre la situacién que se esta viviendo
y la emocion expresada: pueden mostrarse contentos ante una desgracia y
viceversa. También suelen tener dificultades para comprender las emociones
de los demas.

—  Retraimiento social. Es frecuente que tras la aparicion de la enfermedad
pasen mucho tiempo solos, encerrados en su habitacion o que abandonen las
relaciones con amigos y familiares que antes venian manteniendo.

—  Conducta incoherente. Bien pueden permanecer callados o casi sin moverse
largos periodos de tiempo o hablar y moverse sin parar. Tampoco es extrafio
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que empiecen a hacer cosas extravagantes en ellos, como vestirse o
alimentarse de forma peculiar, coleccionar objetos, etc.

—  Apatia marcada. Todo lo que antes podia ilusionarles pierde su capacidad de
hacerlo. Casi nada ni nadie consigue que participen con ilusion en alguna
actividad. Su capacidad de atencidon y concentracion se muestra disminuida.

Todos estos sintomas y otros suelen agruparse en las dos categorias siguientes:

—  Sintomas positivos: no quiere decir que sean buenos o favorables, sino que
implican que se da algo que antes no se daba, por ejemplo, un delirio, oir
voces, unos gestos o posiciones extraias de las manos, etc.

—  Sintomas negativos: son aquellas conductas que existian antes de la
enfermedad y que disminuyen en frecuencia o desaparecen: por ejemplo,
quedarse en casa solo y no salir con los amigos, la falta de atencion, etc.

Dependiendo de que predominen unos sintomas u otros los psiquiatras hablan de un
tipo u otro de esquizofrenia. A lo largo de los afios, las clasificaciones de la enfermedad
han variado mucho porque la esquizofrenia tiene tantas formas de manifestarse como
personas la padecen. No obstante, en general los cinco grandes tipos de esquizofrenia
que suelen diagnosticarse son los siguientes:

—  Paranoide: cuando predominan los delirios de tipo persecutorio.

—  Catatonica: cuando domina la alteracion psicomotriz: mantienen mucho
tiempo posturas poco naturales (por ejemplo, un brazo levantado sin
motivo), repiten algunos movimientos corporales o realizan muecas
llamativas una y otra vez. También suelen permanecer callados mucho
tiempo y negarse a todas las peticiones sistemdaticamente o sin motivo.

—  Simple: lo que dominan son los sintomas de tipo negativo: capacidad muy
limitada para el afecto, pérdida de iniciativa y motivaciones y
empobrecimiento general de la personalidad y de la vida cotidiana.

—  Hebefrénica: presenta sintomas de muchos tipos y la caracteriza la
desorganizacion general del comportamiento y la dificultad para encontrar un
sentido al mismo. Se rien o se preocupan sin motivo, para luego mostrarse
distantes emocionalmente.

—  Residual: cuando lo que permanece es, sobre todo, la sintomatologia negativa
o la positiva muy atenuada y la dificultad para pensar de forma coherente y
ordenada.
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5.3. Qué siente la persona con esquizofrenia

Aunque cada persona experimenta la enfermedad de una forma particular, las
quejas que mas frecuentemente se dan son las siguientes:

— Dificultades para mantener la atencion: desde luego en tareas exigentes (por
ejemplo, los estudios) pero también pueden ser incapaces de seguir el
argumento de una pelicula o una conversacion.

— Una alta sensibilidad con los olores y los sabores.

— Sensaciones internas y corporales extrafas.

— Dificultad para seguir al propio pensamiento que parece ir mas rapido de lo
que la propia persona puede fir.

— Incapacidad para controlar las situaciones habituales pero, sobre todo, las
complejas.

— Sentimiento de extrafieza que le lleva a perder el interés por lo que le rodea:
como si las cosas no fueran con él.

— Dificultades para perseverar en actividades, incluso en las que mas le agradan.

— Angustia, miedo e inseguridad. Tanto en situaciones cotidianas como, en
general, pensando en el futuro; dudan acerca de cémo serd su vida cuando
sean mayores, cuando falte su familia, etc.

5.4. Qué sienten los familiares

Observando un cambio tan brusco en la vida de una persona como el que produce
la esquizofrenia es muy dificil que quienes conviven con ella y la quieren no se vean
afectados: los sentimientos que surgen son de todo tipo, muy intensos y a veces
contradictorios. Pasar por ellos es mevitable y lo que debe intentarse es superarlos
correctamente.

— Superar el miedo, la vergiienza, la desesperanza y la culpabilidad es
imprescindible para poder ayudar a la recuperacion del paciente y no
aumentar los problemas en la familia.

—  El miedo: miedo, ya no solo a lo que le estara pasando al paciente y a que no
se pueda recuperar, smo a que pueda hacerse dafio a ¢l mismo o a otros
(debido a las conductas bruscas y sorprendentes que muchas veces se dan)
0 a que otros miembros de la familia se vean afectados. Las reacciones
defensivas, propias de quien tiene miedo suelen generar mas tension que a
su vez perjudica a todos, especialmente al paciente.
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— La vergiienza: las enfermedades mentales acarrean una imagen social
desfavorable y quienes las padecen y sus allegados tratan de mantenerlas
ocultas para no verse afectados por ese descrédito social. Esto suele acarrear
una negacion de la enfermedad y un aislamiento que es justo lo contrario
de lo que le conviene al paciente para su tratamiento y recuperacion.

— La desesperanza: cuando, pese al tratamiento, se comprueba que los
problemas persisten, suele perderse toda esperanza y confianza en las
recomendaciones de amigos y profesionales, pero arrojar la toalla suele
tener consecuencias nefastas para todos. Ajustar las expectativas de mejoria
y aprender a aceptar los pequeiios cambios puede ayudar a mantener la
confianza.

—  La culpabilidad: afortunadamente, tal y como aconsejan los conocimientos
actuales sobre esquizofrenia, cada vez son menos los profesionales que
culpan a la familia y a las madres de los pacientes de la enfermedad de éste.
La angustia que generaba pensarse culpable de una enfermedad tan grave se
afadia a la falta de estrategias para mejorar las cosas que los profesionales
que asi pensaban no sabian dar a madres y otros familiares.

Una ayuda mestimable, por imprescindible, para ayudar a los familiares a superar
estas sensaciones es la de los profesionales (cuya primera y basica actitud debe ser la de
la empatia) y la de otros familiares organizados en los denominados Grupos de
Autoayuda.

La informacion adecuada, precoz y al hilo de cada problema, por parte de los
profesionales suele ser la mejor metodologia para ayudar a los familiares.

5.5. Causas de la esquizofrenia

No existe una causa Unica, Sino una combinacion concreta de varios factores que en
un momento determinado hacen que una persona sufra un episodio de esquizofrenia.

Los factores que combinados hacen que exista cierta predisposicion o
vulnerabilidad a padecer esquizofrenia son los siguientes:

—  Factores genéticos: cuantos mas familiares hayan desarrollado la enfermedad,
mads posibilidades hay de padecer esquizofrenia. Pese a la influencia de la
herencia, no debe olvidarse que la mayoria de las personas con
esquizofrenia carecen de antecedentes familiares. En cualquier caso, no debe
olvidarse que lo que se hereda es la predisposicion o vulnerabilidad a la
enfermedad pero no ésta.

— Problemas durante el embarazo y/o el parto.
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— Pautas de crianza inadecuadas (alimentacion, suefio, vinculacion afectiva,
etc.) que pudieran alterar el correcto desarrollo neurologico de la persona.

— Desequilibrios bioquimicos en el cerebro de ciertos neurotransmisores
(serotonina y dopamina, son los mdas estudiados hasta la fecha) en el
cerebro.

La existencia de estos factores combinados hace que exista una predisposicion a la
esquizofrenia pero no aseguran que se vaya a dar, necesariamente. Porque ademas de
dicha predisposicion es necesaria cierta situacion desencadenante.

Los factores desencadenantes siempre suponen fension: pueden ser sucesos
concretos (acontecimientos vitales estresantes) o ambientes excesivamente exigentes
para quien ya es vulnerable a la esquizofrenia.

5.6. Los desencadenantes de la esquizofrenia: acontecimientos vitales y
ambientes estresantes

Los acontecimientos vitales estresantes, pese a su variedad, comparten ciertas
caracteristicas:

— Son breves (acontecimientos puntuales: suceden y finalizan) e inesperados.

— No son deseados.

— Son incontrolables.

— Suponen un cambio importante en la vida de la persona.

— Acarrean estrés, es decir, una demanda a la que el organismo debe enfrentarse
con cuantos recursos personales y sociales tenga disponibles.

Algunos de los acontecimientos vitales con esta funcion desencadenante de un
episodio de esquizofrenia en personas ya vulnerables a ella son los siguientes:

—  Muerte de un ser querido.

— Pérdida afectiva: separacion, divorcio, etc.
—  Enfermedades graves propias o de allegados.
— Pérdida del trabajo.

— Inicio de una relacion afectiva.

— Cambio de residencia.

—  Problemas economicos.

—  Problemas legales.

—  Fracasos en los estudios o en el trabajo.
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— Deudas econdmicas.

— Cambio de rutinas en la organizacion laboral o doméstica.
— Participacion en actos de violencia fisica.

— Pérdida de capacidades fisicas y de autonomia.

Los ambientes que generan un estrés cronico o tension que puede facilitar una
crisis esquizofrénica en personas vulnerables se caracterizan por los siguientes
comportamientos:

—  Menosprecio del paciente como persona: “Eres un vago, siempre lo fuiste”.

—  Criticas frecuentes al paciente por conductas irrelevantes: “Estas todo el dia
fumando”.

—  Sobreproteccion o proteccion injustificada del paciente: “Tengo que estar en
casa todas las tardes para prepararle una tila porque ¢l no sabe prepararla
bien”.

— Atribuir al paciente la causa de todas las desgracias personales y familiares:
“Desde que esta enfermo se acabo el poder salir de vacaciones”.

— Ausencia de claridad en la expresion de las emociones y/o en la comunicacion.

Los ambientes con alta tension o estrés cronico hacen que cualquier pequefio
incidente o cambio en la vida cotidiana, sin llegar a ser un acontecimiento vital estresante,
puedan llegar a explicar que aparezca la enfermedad.

5.7. La evolucion de la enfermedad: sefiales que avisan de las recaidas

En la evolucion de la enfermedad, una vez producida una primera crisis ¢ iniciado el
tratamiento y la recuperacion, es especialmente importante tratar de prevenir futuras
recaidas o que éstas sean lo menos graves y frecuentes posible.

Para la prevencion de recaidas es muy importante conocer la forma con que cada
paciente suele expresar su empeoramiento. Estas sefiales o sintomas muy concretos y
particulares de cada persona se conocen como prodromos, algunos de los cuales son los
siguientes:

— Nerviosismo generalizado.

— Pérdida del apetito.

— Aislamiento acentuado.

— No quiere ver ni a sus amigos.
—  Insomnio.
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— Dificultad extrema para concentrarse.

—  Tristeza extrema.

—  Problemas de memoria.

—  Mayor misticismo o interés por la religion.

— Sospecha que las personas se rien de €l o le menosprecian.
— Reiterativo con uno o dos temas.

—  Otros.

Debe saberse que también ayuda a prevenir las recaidas:

— Tomar la medicacion prescrita.

— Participar en Programas de rehabilitacion y de apoyo y soporte comunitario.
— Vivir en un ambiente tranquilo y estable, con escasa tension.

—  No consumir drogas (alcohol, porros, etc.)

5.8. Como actuar ante una crisis

Como regla general debe decirse que las crisis deben resolverse conjuntamente
entre el paciente, los profesionales y la familia.

Cuando se precipita una crisis y la situacidn no puede ser controlada en la casa
debemos pensar en un ingreso. En esos momentos, trate de mantener la calma y de
actuar de la forma mas tranquila que pueda. Para ello resulta 1til tener previsto con
antelacion los pasos a dar. Por ejemplo:

—  Tener a mano el teléfono de los profesionales que habitualmente atienden al
paciente para poder tomar una decision conjunta acerca de lo necesario del
ingreso.

— No pierda de vista su objetivo principal, el ingreso. No es buen momento para
discutir otros asuntos que pueden surgir con la tension del momento:

« Si alguna persona le pone especialmente nervioso o violento al paciente
€s mejor que se retire.

» Siel paciente insiste en sus delirios no es el momento de criticarselos. Es
mejor decirle: “Yo estoy ahora contigo y debes estar tranquilo; yo te
cuidaré porque entiendo por lo que estas pasando”.

—  Tener decidido qué miembro de la familia va a explicarle al paciente lo que
ocurre, como vamos a decirselo y codmo nos comportaremos. Evitemos
enfrentarnos al paciente: al contrario, mostrémonos siempre proximos.
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—  Tener a mano el teléfono de las ambulancias. Ante las dudas, no olvide que en
el telefono del INSALUD, 061, se ocuparan de todo.

— Saber a qué hospital debe acudir. Sobre todo si es la primera vez que ingresa,
asegurese de que los ingresos psiquidtricos también se realizan en el Hospital
General que le corresponde segun la zona donde vive. No siempre es asi.

—  Conocer cémo y donde pedir una autorizacion del ingreso al juez, en el caso
de que el paciente se niegue a ser ingresado. Si no puede programarse con
tanta antelacion el ingreso y los acontecimientos se precipitan, el propio
psiquiatra de guardia del Hospital podra autorizar el ingreso y, mas tarde, ¢l
mismo solicitard la imprescindible autorizacion judicial en caso de ingresos
involuntarios.

Existen otras crisis menos llamativas que las que requieren un ingreso inmediato,
pero ante las que debemos actuar con idéntica celeridad: cuando se acentia su
aislamiento, su inhibicién, su desinterés por todo. También en esos casos se debe pedir
ayuda y trabajar por mejorar las cosas.

5.9. La importancia de la medicacion

Los medicamentos son parte esencial e imprescindible para todas las personas con
esquizofrenia. De hecho, la principal causa de las recaidas es no tomar la medicacion
recetada. Esto no quiere decir que a todos los pacientes les produzcan los mismos efectos
beneficiosos.

La medicacion correcta para cada paciente es algo que siempre debe decidir su
psiquiatra, siendo lo mas recomendable no tomar ni otros medicamentos ni en otras dosis
que las que ¢l prescriba.

Los psiquiatras podran recetar, dependiendo de la persona, de su problema general
y de su situacion en cada momento, distintos tipos de medicamentos, pero los mas
importantes y especificos para la esquizofrenia son los llamados neurolépticos o
antipsicoticos.

— Actlan, a modo de filtro, impidiendo que pase un exceso de informacion de
una neurona a otra en el cerebro.

— Son la itervencidbn méas eficaz que existe frente a los delirios y las
alucinaciones pero no ante los sintomas negativos como la falta de gusto por
las cosas y el aplanamiento afectivo.

—  Sus efectos positivos desaparecen en cuanto se abandona la medicacion.

— Un gran inconveniente de estos medicamentos son sus efectos indeseados
(efectos secundarios) por las molestias que producen.
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—  Clasicamente, suelen clasificarse como sedantes o incisivos, segin tengan un
efecto mas tranquilizante o mas directo sobre los sintomas positivos,
respectivamente.

—  Existe una modalidad de neurolépticos, denominados depot, que se inyectan y
cuyo efecto dura entre 15 y 30 dias, porque el medicamento va unido a una
molécula de grasa que se va disolviendo durante este tiempo, poco a poco,
en el organismo.

Otro tipo de medicamentos que no son especificos para la esquizofrenia, pero
habitualmente prescritos junto a los neurolépticos, son:

—  Antiparkinsonianos. Ayudan a corregir los efectos secundarios de los
neurolépticos que afectan a los musculos: movimientos rigidos o sin
coordinacion, temblores, incapacidad para estarse quietos, movimientos de
los 0jos “como si se fueran hacia atras”.

— Ansioliticos. Sirven para tratar la ansiedad que sienten los pacientes en
muchas situaciones.

—  Antidepresivos. Es frecuente que las personas con esquizofrenia tengan
momentos de depresibon y que por tanto se receten medicamentos
especificos para este problema.

— Hipnoticos. Sirven para facilitar el suefio.

—  Reguladores del estado de dnimo. Cuando la persona tiene grandes
oscilaciones en su estado de animo se usan las sales de litio para facilitar
que se estabilice.

5.10. Como favorecer que tomen la medicacion

Son muchas las razones para que los pacientes no quieran tomar la medicacion. Es
por eso que la prescripcion debe contemplar las posibilidades reales de que el paciente
tome las medicinas.

A continuacidon se exponen algunas de las principales objeciones a la medicacion
junto a algunas recomendaciones para favorecer que la acepten.

—  No reconocen tener ninguna enfermedad. El caso mas complicado. Muchas
veces no hay otra solucion que esperar a que tengan una crisis o recurrir al
tratamiento mvoluntario previo ingreso hospitalario con autorizacion judicial.
En cualquier caso, cuando se consigue que acepte tomar la medicacion es
fruto de una negociacion con el paciente, a través de una relacion calida y
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empatica y nunca fruto de la amenaza o de la violencia. Esto no se
contradice con lo adecuado de una actitud firme por parte de los familiares:
deben exponer al paciente la necesidad de que tome la medicacion como un
requisito imprescindible para que €l mejore y la convivencia funcione.

—  Se encuentran mejor y quieren dejar de tomarla. Se les debe explicar que los
efectos positivos desaparecen si deja de tomarla. Pueden usarse otros
pacientes como modelo de toma a largo plazo.

—  No le atribuyen ningun efecto positivo. Cuando esta en una recaida sin tomar
medicacion, debemos tratar de que, al tomarla de nuevo, sea consciente de
que es la medicacion la que le devuelve a la normalidad y le alivia el
sufrimiento de los sintomas.

—  Les desagrada la imagen que dan de personas enfermas. Debemos hacerles
ver cOmo otras personas también toman de forma permanente medicacion a
diario sin por eso ser menospreciados socialmente.

— Se confunden con tanta variedad de pastillas y de dosis. Debemos
simplificarle al maximo la toma. Puede valorarse, si se carece de quien
pueda supervisar la toma correcta, la posibilidad de un neuroléptico depot.

—  Sienten grandes molestias o efectos secundarios. Se trata de encontrar la
soluciébn Optima en cada caso, partiendo de la empatia con el paciente y
nunca negando su experiencia. Ademas, con la regularidad en la toma los
efectos secundarios tienden a disminuir al adaptarse el organismo a los
farmacos.

En todos los casos, profesionales y familiares deben, para favorecer la toma de la
medicacion:

— Escuchar las razones que da el paciente para no tomar la medicacion. Suelen
tener mucho sentido.

— Intentar convencerle mediante la informacion y la comprension en vez de
obligarle. A la larga da mejor resultado.

—  Conseguir un ambiente tranquilo y lo menos intrusivo posible para el paciente.

—  Mostrarle satisfaccion cada vez que tome la medicacion, relacionandolo con lo
bien que ¢l se encuentra.

— (Para los familiares.) Consultar con el psiquiatra cuantas veces sean
necesarias.

— (Para los profesionales.) Saber reconocer cudando la medicacion no produce
efectos positivos que compensen los negativos y valorar un cambio de
prescripcion.

Algunos consejos para el paciente a la hora de tomar la medicacion:
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— Hacer caso al médico: tomar lo que ¢l mande, ni mas ni menos.

—  Preguntar al médico todo lo necesario sobre la medicacion hasta comprender
perfectamente su utilidad, problemas, etc.

— No saltarse dosis, pero si se olvida una, no afiadirla a la siguiente.

— De tener que inyectarse una medicacion depot, anotarlo en lugar bien visible
de la casa para recordarlo.

— Para no olvidarse de las dosis diarias, asociarlas a las comidas.

—  De tener que comer fuera, llevar la medicacion.

— Tomar la medicacion siempre con agua o zumo.

— Preguntar al médico, en caso de tener que tomar alguna otra medicina, si es
compatible con los neurolépticos.

—  No consumir alcohol ni otras drogas.

—  De atribuir cualquier molestia a la medicacion, comentarselo al psiquiatra.

—  Tener cuidado de no quedarse sin pastillas o sin recetas para conseguirlas.

—  Vigilar no tomar medicamentos que pudieran estar caducados.

5.11. Algunas ideas para superar los efectos secundarios

Aunque, recientemente, los denominados antipsicoticos atipicos han logrado
reducir bastante estos efectos indeseados de la medicacion para la esquizofrenia, muchas
veces son la principal causa de que los pacientes se nieguen a tomar la medicacion pese a
sus indudables beneficios.

La mayoria de los efectos secundarios no revisten gravedad y pueden ser
combatidos por el paciente de forma mas o menos casera. A continuacion se citan los
problemas mas habituales y la forma en que los pacientes intentan superarlos (cuadro
5.1).

Otros efectos secundarios encuentran su alivio solamente acudiendo al médico para
que éste recete alguna medicacion, generalmente antiparkinsonianos. Es el caso de las
rigideces y espasmos musculares, de las crisis oculogiras (los ojos se ponen en blanco,
como si se giraran hacia atras) y de la vision borrosa.

Quizas el efecto secundario mas grave, que se produce en algunas personas, es el
denominado discinesia tardia, producido por el uso muy prolongado de los neurolépticos
y a altas dosis, y que consiste en movimientos involuntarios de los musculos de la cara,
de la boca y de la lengua. La prevencion mas eficaz de este problema como de todos los
demas es acudir al psiquiatra con la periodicidad que él establezca pues en sus
consultas ¢l valorard los efectos positivos y negativos de la medicaciéon y tomard las
decisiones oportunas.

Cuadro 5.1. Estrategias de manejo de los efectos secundarios
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Problema

Linea de actuacion para solucionarlo

)
‘

. Mareos

. Sequedad de boca

. Estrefiimiento

- Reacciones alérgicas al sol

i

. Fotosensibilidad

). Nerviosismo o acatisia

. Aumento de apetito (y de peso)

Cuando estamos acostados o agachados, levantarse
despacio.

Fumar menos, tomar abundantes liquidos, masticar
chicle sin azucar y caramelos mentolados o de limon
sin azucar.

Dieta rica en fibra, fruta, zumo de naranja y
laxantes.

Evitar largas exposiciones al sol, evitar las horas de
mayor intensidad solar, usar cremas de alta
proteccion solar (20 o mas).

Usar gafas de sol y pasar de zonas de luz a las de
sombra de forma progresiva.

Ejercicio fisico moderado, tisanas (tila alpina y
valeriana), bafios calientes y consultar al médico
para posibles benzodiacepinas.

Vigilar el exceso de calorias en la dieta, realizacion
de ejercicio.

5.12. En qué consiste la rehabilitacion y el soporte comunitario

las instituciones lo menos posible.

En un sentido amplio podemos decir que la rehabilitacion ayuda a llevar una vida
de mayor calidad a los pacientes y a sus familiares en sus entornos habituales, usando

A los pacientes les ayuda a que recuperen lo mas posible la actividad e
independencia que tenian antes de enfermar. Por tanto, la rehabilitacion intenta ayudarles
a:

—  Conocer mejor lo esencial de su enfermedad.

— Detectar y manejar el estrés en sus vidas.

— Prevenir recaidas, favoreciendo que aumenten los factores protectores ante la
enfermedad y que disminuyan los factores de riesgo (ver apartado siguiente

de esta Guia).

— Recuperar y mantener su aseo e higiene personal.
— Disfrutar del tiempo libre, a ser posible con amigos.
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—  Mejorar su convivencia con la familia.
— Plantearse y enfrentar los retos de la formacion y del trabajo.
—  Prepararse para una posible vida independiente de su familia.

A los familiares, la rehabilitacion, trata de ayudarles a:

—  Conocer lo que le pasa a su familiar enfermo.
— Manejarse en situaciones dificiles de la convivencia:

* Cuando el paciente no quiere tomar la medicacion.

* Cuando se enfada tanto que se pone violento.

* Cuando no quiere salir, ni hacer nada, ni ver a nadie.
* Cuando no quiere ingresar y debe hacerlo.

— Encontrar respuestas para el futuro de los pacientes.
—  Expresar sus emociones de forma que favorezca un clima de baja tension en
la casa.

5.13. Factores de riesgo y protectores de las recaidas

Igual que en una balanza, la aparicidn de crisis o recaidas se explican por el
equilibrio entre factores protectores (que evitan que se produzca la crisis) y factores de
riesgo (que facilitan o ayudan a que la crisis se produzca).

Cuantos mas y mas importantes sean los factores de proteccion y menores los de
riesgo, menores posibilidades de recaida tendran los pacientes. Y, al contrario, si los
factores de riesgo superan a los protectores, la menor dificultad o contratiempo sera
capaz de desencadenar una crisis en el paciente.

Podemos decir que esta relacion o equilibrio entre factores protectores y de riesgo
es la que acaba por modular la evoluciéon de la enfermedad a la que cada paciente
presenta una cierta predisposicion.

a) Factores protectores:

—  Cumplir la medicacion.

— Aprender a reconocer, cuanto antes, las senales de recaida o
prodromos y pedir ayuda a los profesionales.

— Disponer de recursos sanitarios y sociales para el tratamiento, la
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rehabilitacion integral y el ocio y apoyo diario de los pacientes
(centros de rehabilitacion, camas hospitalarias y recursos residenciales
alternativos, clubes de ocio, etc.), asi como para la atencion, el apoyo y
el descanso de los familiares (programas psicoeducativos, asociaciones
de familiares afectados por el problema, opciones residenciales para el
paciente con el fin de facilitar el descanso familiar, etc.).

— Disponer de estrategias para enfrentar las situaciones dificiles y/o
cotidianas que se nos presenten: habilidades para la relacion social, para
el trabajo, para tomar la medicacién, para disfrutar del ocio, para
resolver problemas, etc.

—  Reduccion de la tension que pudiera existir en el entorno. Veamos, a
continuacion, como hacerlo suponiendo la situacion mas frecuente: que
el paciente vive con sus familiares:

* No meterse en su vida mas de lo que su situacion de necesidad
aconseje y respetar, siempre que sea posible, sus decisiones.

» Respetar su aislamiento, aprovechando sus mejores momentos para
proponerle actividades que sabemos de su agrado.

* Intentar asumir la gravedad del problema y su larga duracion.

* Valorar lo que pudiera hacer positivo. Casi siempre hacen algo digno
de reconocimiento.

* No descalificarle globalmente por alguna conducta concreta que
pudiera hacer.

* No renunciar a la vida personal y habitual de la familia por la
enfermedad del paciente. No dejar de ver a familiares y amigos.

* No ridiculizarle comparandole con otros familiares o destacando sus
incapacidades.

» Reducir el tiempo que pasa con el paciente el familiar con quien mas
tension se genera mientras esto no cambie.

» No intentar cambiar de golpe al paciente: seleccionar unos objetivos
prioritarios de cambio y no ser criticos respecto a otras conductas.

* Disponer de alguien con quien compartir los malos momentos. Es
muy importante, en este sentido, la mision de los grupos de
autoayuda para familiares.

b)  Factores de riesgo:

—  Abandonar de la medicacion. Es la principal causa de recaidas.

—  Convivir en un clima familiar con alta tension y exigencia. La
relacion entre tension y recaidas estd confirmada. Cuando conviven en
un ambiente tenso y estresante, sus recaidas se ven facilitadas por
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pequeiios cambios y/o contratiempos de su vida diaria, perdiendo la
medicacion habitual su efecto protector, siendo preciso mayores dosis
para alcanzar parecidos efectos con los efectos negativos que esto
supone.

—  Consumir hachis, alcohol y otras drogas. En la experiencia clinica, la
relacion entre el consumo de drogas, incluyendo, por supuesto el
alcohol, y las recaidas es indudable.

—  Vivir situaciones estresantes. Cualquier situacion que suponga una
demanda para el paciente mayor que recursos personales o apoyos
tenga para enfrentarla, le estara situando en una situacion de riesgo de
recaida.

—  Carecer de recursos especializados. Logicamente, igual que ante
cualquier otra enfermedad, la inexistencia de medicinas, profesionales,
hospitales, residencias, centros de rehabilitacion, etc., adecuados y
necesarios para atender las multiples necesidades de los pacientes,
colocard a éstos en una posicion de vulnerabilidad extrema para sufrir
una recaida tras otra y un deterioro progresivo.

5.14. Algunas sugerencias para facilitar la convivencia y solucionar los
conflictos

—  Técnica para resolver problemas:

* Inspirada en una propuesta ya clasica de Golfried y D’Zurilla, su técnica
para resolver problemas ayuda a enfrentarlos y resolverlos con los
minimos efectos negativos para quienes estdn afectados por ellos. El
proceso a seguir podria ser el siguiente:

1. No quieran resolver todos los problemas a la vez. Elijjan un solo
problema y céntrense en ¢él. Generalmente, hay muchas cosas que
nos gustaria que cambiaran en la vida del paciente y todo ello
produce una sensacion general de malestar. Pero para cambiar las
cosas debemos empezar por un solo problema.

2. Reunase toda la familia a resolverlo. De esta forma serd mas
dificil para todos no aceptar las decisiones alcanzadas.

3. Escriban en un papel el problema elegido y traten de
“comprenderlo”. Tener que escribirlo ayuda a seleccionar so6lo un
problema y a recordar, en el proceso de su resolucion, qué estamos
tratando de resolver y qué no. Es facil cambiar de problema.
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Traten de entender las razones por las que este problema existe,
desde cuando existe, como les afecta, etc.

4. Propongan varias soluciones al problema. Al menos una cada
uno, incluido el paciente. No tengan prisa por encontrar la
solucion. Dedicar tiempo a esta fase es aumentar las posibilidades
de éxito. Traten de que el paciente proponga una solucion. Denle
tiempo.

5. Estudien, una a una, las opciones. ;Prohibido reirse de alguna! Si
estan ustedes reunidos es porque la solucidn no es evidente. No
desprecien ninguna propuesta porque en ella puede esconderse la
solucion o parte de ella.

6. Elijan la que les parezca mejor de todas las opciones o una
combinacion de varias.

7. Organicense para poner en marcha la solucion. Felicitense por su
trabajo. ;Se lo merecen!

8. Vuelvan a reunirse en un tiempo para ver como va el problema.

—  Reglas para la comunicacion adecuada:

* Estas conductas favorecen el ambiente relajado en la casa y deben
practicarse entre todos los miembros de la familia y no solamente con
el paciente, aunque éste es mas vulnerable a las confusiones, las dudas
y ambigiiedades que genera una comunicacion poco clara. Estas son
los componentes principales de una buena comunicacion:

1. Compruebe que el momento es el adecuado para lo que tiene que
expresar. Muchas veces, debemos posponer nuestros planes de
decir una cosa desagradable a otra persona, porque le vemos
preocupado o triste por otro asunto. Claramente, ése no es el mejor
momento para expresarle una emocidon negativa.

2. Mire a la persona cuando le hable. Nunca hable a nadie sin
mirarle. Si es posible, situese frente a ¢l y mirele a la cara. No hable
nunca a nadie mirando en otra direccion.

3. Diga lo mas clara y brevemente posible lo que tenga que decir. Si
es necesario repita el asunto principal varias veces, pero no
introduzca otros temas o asuntos, aunque sea debido a que el otro
le pregunta por otros asuntos.

4. Evite emitir opiniones negativas sobre el otro, sacar a relucir
otros problemas o defectos de esa persona.

5. Evite discutir. Su objetivo es hacerse entender, no iniciar una
discusion. No lo olvide.
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6.

Compruebe que el otro ha entendido su mensaje. Puede pedirle a la
otra persona que le repita lo que acaba usted de decirle, para
asegurarse de que ha comprendido lo esencial de su mensaje.

* Hay algunos sintomas del paciente relacionados especialmente con el
lenguaje: cuenta sus delirios, habla solo, repite lo que se le dice:

7.

Cuando el paciente insista en contarnos un delirio, debemos
intentar de forma respetuosa y con sensibilidad ayudarle a cambiar
de tema, nunca llevarle la corriente, profundizar en dicha
conversacion o contradecirle abierta y radicalmente. Suele dar
resultado el cambiar de ambiente e iniciar una conversacion sobre
algo que observemos en el nuevo lugar.

—  Fijar limites a las conductas problematicas:

* Jgual que la anterior, esta técnica es adecuada para que las cosas
funcionen en la casa y no s6lo habria que plantearse su aplicacion con
el paciente.

» El objetivo de esta técnica es evitar que ciertas conductas, sintomas o
rituales extranos alteren significativamente la convivencia.

* La estrategia general funciona como un semdforo:

a)

b)

Conductas de luz verde: “jadelante!”. Son los comportamientos de
cualquier tipo pero adecuados que realiza el paciente o cualquier
otro miembro de la familia. Debemos premiarlas para que
aumenten las probabilidades de que se repitan en el futuro. De esta
forma, aumentando las conductas adecuadas, suelen reducirse las
inadecuadas. Por ejemplo, un dia el paciente recoge la mesa sin que
nadie se lo mande. Debemos expresarle ampliamente nuestra
satisfaccion vy, si es posible, facilitarle alguna consecuencia material
agradable para €l (como un regalo).

Conductas de Iuz naranja: “jcuidado, precaucion!”. Estas
conductas no son adecuadas pero tampoco son inadmisibles y no
hay que reprimirlas a toda costa; solo hay que vigilarlas. Por
ejemplo, cuando toda la familia se retne a ver la television, el
paciente se retira a su habitacion, solo.

c¢) Conductas de luz roja: “jalto!”. Son las conductas que no se

deben tolerar por el bien de su autor que debe aprender a convivir
bajo ciertas normas y por el bien del resto de miembros de la
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familia. Es en estos casos cuando debemos fijar claramente los

limites a quien se los salta con este tipo de conductas, segin las

siguientes directrices:

1. Decir claramente lo que no se puede hacer en la casa. Sin
rodeos ni medias tintas. Asegirese de que la regla ha
quedado clara para todos. Acepte sugerencias: es mejor
consensuar y acordar que obligar.

2. Intente que no se den ciertas conductas, proponiendo otras
conductas alternativas positivas, con las que sustituir a las
prohibidas. Por ejemplo, si el paciente come con las manos,
ademas de mmpedirselo con firmeza siempre que lo haga,
debemos mostrarle como usar los cubiertos.

3. Las reglas que se establezcan tienen que ser razonables y
adecuadas a cada persona y a cada momento. Si, por
ejemplo, se pide al paciente que recoja el bafio después de
ducharse, posiblemente habra que darle mas tiempo para que
lo haga que al resto de la familia e, incluso, en algunos
momentos en que su estado sea peor, liberarle de dicha
obligacion. Igual que hariamos con cualquier otra persona
cuando sufriera cualquier otra enfermedad.

4. No sea tampoco muy exigente con las conductas nuevas que
intente el paciente como alternativa a las prohibidas. En el
ejemplo anterior, déjele comer de mala manera con los
cubiertos y prémiele por ello. Ya ird mejorando.

5. Si se prohibe una conducta es para hacer cumplir este limite. Si
no se esta dispuesto a vigilar si se cumple o no una regla, es
mejor no establecerla.

5.15. Aclarando algunas dudas

A continuacion, se intenta responder con la mayor claridad posible a algunas de las
cuestiones que mas preocupan a pacientes y familiares.

“Las personas con esquizofrenia, ;son agresivas o violentas?”

Cuando disponen de un tratamiento y plan de rehabilitacion y lo siguen, los
porcentajes de actos violentos en ellos son bastante menores que los que se dan en la
poblacion general. Al contrario, les caracteriza la inhibicion y la pasividad. Se puede, por
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tanto, negar que sea cierta la imagen que, a menudo, dan los medios de comunicacién de
las personas con esquizofrenia.

—  “;Por qué tienen tan poca fuerza de voluntad?”
— No son vagos, ni tienen poca fuerza de voluntad o constancia, sino que estan
enfermos.

A veces, se olvida que la salud es un concepto integral y que se puede estar
enfermo aunque no aparezca una patologia orgdnica o fisica, claramente observable en
las pruebas diagnosticas. Este es el caso de la esquizofrenia. Cuando, quienes la padecen,
se quedan mas tiempo de lo debido en la cama, rechazan realizar tareas domésticas o
incluso acudir a lugares de ocio y recreo a los que antes iban con gusto, se debe ver en
ello un sintoma de su enfermedad y no la expresion propia de una persona de caracter
débil o sin voluntad.

—  “;Sirve para algo el electrochoque?”
—  Puede ayudar cuando el resto de intervenciones han fracasado.

Esta intervencién busca mejorar el funcionamiento cerebral del paciente, sin que se
sepa muy bien la forma en que lo consigue, cuando la medicacion y las intervenciones
psicosociales ya fracasaron y el riesgo para la vida del paciente es alto. Hoy dia se usa
pocas veces y, cuando se hace, bajo la supervision médica necesaria, no tiene
demasiados riesgos. Pero, por ser una técnica muy agresiva, es necesario que el paciente
y sus familiares sean informados ampliamente de su finalidad y posibles consecuencias y
resulta conveniente que dispongan de mas de una opinion profesional sobre la idoneidad
de la técnica.

—  “;Pueden llegar a curarse?”

— Aproximadamente la tercera parte de las personas con esquizofrenia se
recuperan totalmente. El resto siempre puede mejorar en su calidad de vida
st se dispone de los recursos necesarios para un tratamiento integral.

Pese a la gravedad de la enfermedad, hoy dia hay que considerarla como un
proceso abierto donde la evolucion dependera de multitud de factores. Por tanto, hay
que intentar siempre que quien padece una esquizofrenia reciba la mejor de las
intervenciones posibles.

—  “;Pueden curarse con alguna dieta o algiin otro tratamiento especial?”
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— No.

Las Unicas estrategias que han mostrado su eficacia frente a la enfermedad y sus
consecuencias son las intervenciones farmacoldgicas y psicosociales, de corte
psicoeducativo, tanto con el paciente como con sus familiares (ampliamente descritas en
este libro y resumidas en esta Guia), asi como la provision de apoyo y soporte social a
largo plazo en la comunidad. Ni una alimentacion especial, ni la hipnosis, la relajacion, la
musica, el yoga o cualquier otra técnica o intervencion aportard soluciones minimamente
estables a los problemas que plantea la esquizofrenia. Incluso podria producir un
empeoramiento. No obstante, lo adecuado es que cualquier iniciativa de este tipo, ya
venga del paciente o de sus familiares, sea consultada con el profesional de referencia del
paciente que valorara exactamente qué beneficios o riesgos podria acarrear dicha
actividad.

—  “Cuando no quiere tomar la medicacion, ¢es bueno darsela sin que se entere?”
— No. Alargo plazo, casi nunca da buen resultado.

Aunque es facil comprender la desesperacion de los familiares cuando el paciente se
niega a tomar la medicacion que podria ayudarle y que suele llevarles a administrarsela
sin que ¢l lo sepa, esta practica tiene mas inconvenientes que ventajas. Para empezar,
ademas de ser ilegal en el caso en que el paciente no esté incapacitado legalmente para
decidir sobre su tratamiento, el paciente suele enterarse y esto acarrear multiples
enfrentamientos y mayor desconfianza. Por otro lado, no puede aparecer en €l la opmion
de que la medicacion le ayuda, pues nunca le atribuird beneficio alguno por no saber que
la estd tomando. Finalmente, la medicacion asi administrada nunca puede controlarse
(dosis, frecuencia, efectos secundarios, etc.) con la precision que requiere para que
resulte eficaz. Por tanto, resulta mas aconsejable enfrentar el problema hasta resolverlo,
en vez de dar un rodeo que casi nunca lleva a buen fin.

—  “;Pueden tener pareja y hacer una vida sexual como cualquier persona?”
—  Si.

No sélo pueden, sino que se debe trabajar para que esto sea asi. Las relaciones
afectivas y sexuales suelen ser para ellos motivo de estrés. Si se consigue convertirlas en
fuente de satisfaccion y placer, se habrda dado un paso adelante en su recuperacion.
Cuando la enfermedad acarree incapacidad para asumir las responsabilidades que supone
ser padre o madre, cosa muy habitual, la familia, con la ayuda de los profesionales,
debera facilitarles el acceso a los medios anticonceptivos pertinentes.
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—  “;Qué pasa si en una fiesta, por ejemplo en Navidad, toman una copa de vino
con toda la familia?”
— Nada.

Otra cosa es que se esté hablando de un paciente que tuvo o tiene problemas de
algun tipo con el alcohol. Si no es asi, como regla general, se puede decir que es mas
conveniente que perjudicial compartir un brindis familiar, aunque sea con alcohol. Estas
situaciones excepcionales son de las escasas ocasiones en que los pacientes se sienten
integrados, en igualdad de condiciones, en un grupo social; en este caso, en su propia
familia.

—  “;Qué pasard con ellos cuando no estén sus familias para cuidarles?”
—  Es de esperar que la administracion disponga de recursos para atenderles.

Es imprescindible desarrollar una red completa y adecuada de recursos. En este
sentido la responsabilidad de la administracion es ineludible. Por ello, tanto los
profesionales como las Asociaciones de Familiares y Usuarios deben trabajar y
reivindicar este derecho que asegure el cuidado y la adecuada integracion de las personas
con esquizofrenia.
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Lecturas recomendadas y bibliografia

Lecturas recomendadas

Aldaz, J. A. y Vazquez, C. (1996). Esquizofrenia: Fundamentos psicologicos y psiquidtricos de la Rehabilitacion.
Madrid: S. XXI Editores.
En este libro se recogen los principales avances en la investigacion y en las intervenciones de
relevancia en la atencion y la rehabilitacion de personas con esquizofrenia.

Ballus-Creus, C. y Garcia, M. (2000). Hablemos claro: Como convivir con la esquizofrenia. Barcelona: Grijalbo-
Mondadori, coleccion Salud y Bienestar.
Se trata de una guia actual de cardcter divulgativo y préctica. Ofrece informacion sobre la
esquizofrenia y su tratamiento y rehabilitacion. Especialmente pensada para ofrecer informacion y ayuda a
las familias de las personas afectadas por esquizofrenia. Muy interesante también para los profesionales.

Colodron, A. (1990). Las esquizofrenias. Madrid: S. XXI Editores.
Se trata de un libro muy completo sobre las esquizofrenias. Ofrece una profunda revision
conceptual de las cuestiones tanto de etiologia y psicopatologia, como de diagnostico y tratamiento.

Liberman, R. P. (1988/1993). Rehabilitacion integral del enfermo mental cronico. Barcelona: Martinez Roca.
Es un manual de referencia. Ofrece una vision amplia sobre la atencion y la rehabilitacion de las
personas enfermas mentales cronicas. Expone los principales ambitos de intervencion con esta poblacion,
en especial los relativos a la rehabilitacion y apoyo comunitario.

Obiols, J. E. y Obiols, J. (1989). Esquizofrenia. Barcelona: Martinez Roca.
Ofrece de un modo sintético y riguroso los principales aspectos de la esquizofrenia: definicion,
etiologia, diagndstico y tratamiento.

Rodriguez, A. (Coord.) (1997). Rehabilitacion psicosocial de personas con trastornos mentales cronicos. Madrid:
Piramide.

Se trata de un manual que recorre todos los aspectos y areas de intervencion en el campo de la
rehabilitacion y apoyo comunitario. Combina la exposicién de los fundamentos tedricos de cada tema y
area de aplicacion con la exposicion de las estrategias de intervencion y las practicas mas eficaces. Incluye
casos practicos en la mayoria de los capitulos.
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