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1. Algunos contenidos del capitulo haran parte del capitulo "Tratamiento
psicosocial de la esquizofrenia” del libro Psiquiatria y psicofarmacologia de los
doctores RENATO ALARCON y GUIDO MAZZOTTI, que serd publicado por
el Manual Moderno.

EL TRATAMIENTO farmacologico con neurolépticos reduce los llamados
sintomas positivos pero no modifica los sintomas negativos, afectivos y
cognoscitivos. Las investigaciones realizadas con los antipsicoticos atipicos o de
segunda generacion, han demostrado que estas medicaciones acttian sobre los
sintomas negativos y positivos y pueden disminuir la intensidad de los
sintomas afectivos y cognoscitivos. Sin embargo, ambos tipos de moléculas han
mostrado ser ineficaces en aliviar las alteraciones cognoscitivas residuales y el
deterioro social producido por la esquizofrenia, razén por la cual cerca del 40%
de los pacientes contintan presentando sintomas psicoticos severos,
independientemente de que continten adheridos a wun tratamiento
tarmacologico.

Las alteraciones cognoscitivas residuales y la pobreza en la interaccion social
son el resultado de la esquizofrenia, que en si misma, es una enfermedad
cronica deteriorante, y del funcionamiento cosgnoscitivo premdrbido, que se
encuentra mas comprometido en los pacientes varones, que en las mujeres que
padecen esquizofrenia.

El pronodstico sombrio de la esquizofrenia esta relacionado en forma positiva
con la presencia e intensidad de los sintomas negativos, el pobre ajuste social
premorbido, el género masculino, la aparicion del brote psicotico en etapas
tempranas de la existencia, la aparicion insidiosa de los sintomas, la demora en
iniciar el tratamiento para el primer brote psicdtico y la ausencia de eventos
desencadenantes en la aparicion de la sintomatologia esquizofrénica. Los
estudios realizados por HO y cols. encontraron que al cabo de dos anos de
seguimiento de un grupo de pacientes esquizofrénicos, el funcionamiento
cognoscitivo y social del paciente antes de la aparicion de los sintomas
psicoticos y la presencia de sintomas negativos severos se relacionan con una
pobre calidad de vida: desempleo, dependencia financiera de sus padres y
cuidadores, escasas o nulas relaciones con amigos y escasa participacion en
actividades de ocio.

Frente a estos hechos es necesario evaluar criterios diferentes a los sintomas
positivos o negativos, las tasas de recaidas y de nuevas hospitalizaciones para
medir la evolucion de la esquizofrenia. Se han propuesto como nuevos criterios
al desempeno cognoscitivo, las habilidades sociales y el ajuste psicosocial, la
calidad de vida, el empleo competitivo y la presencia de comorbidad con el
abuso de alcohol o sustancias psicoactivas.



Los antipsicoticos, ya sean neurolépticos o de segunda generacion, resultan
ineficaces para corregir el compromiso y deterioro que la esquizofrenia
ocasiona en estos nuevos parametros. Para mejorar el déficit cognoscitivo y el
deterioro de las actividades sociales se han empleado diferentes estrategias
psicosociales, tales como, psicoterapia individual, entrenamiento en habilidades
sociales, terapia familiar, rehabilitacion cognoscitiva y entrenamiento para
convivir con los sintomas psicoticos residuales, intervenciones que buscan,
finalmente, mejorar la calidad de vida del paciente con esquizofrenia, mediante
la consecucion de empleo, busqueda de la independencia economica,
mejoramiento de las relaciones interpersonales o participacion en actividades
recreativas y de ocio.

Se considera que una medida indirecta de la eficacia de las estrategias
psicosociales puede ser la disminucion del nimero de recaidas clinicas y de
nuevas hospitalizaciones y el obtener un mejor nivel en su calidad de vida.

PENN y MUESER, BUSTILLO vy cols. y PILLING y cols. han analizado la
eficacia de las estrategias psicosociales en el tratamiento de la esquizofrenia,
mediante la revision de los diferentes trabajos publicados. La mayor parte de
los trabajos revisados por estos autores refieren que las medicaciones
antipsicoticas se prescribieron en dosis dptimas, por lo cual la evaluacion del

efecto de las intervenciones psicosociales se puede realizar en forma valida y
confiable.

Los resultados obtenidos son promisorios pero ponen de manifiesto las
dificultades en la investigacion y en la definicion de los términos, lo cual no
permite generalizar ni extrapolar los resultados.

En promedio, segun el trabajo de revision de BUSTILLO y cols., las cifras de
recaidas clinicas son menores en los grupos de pacientes que recibieron
intervencion familiar (26%) que en los grupos que recibieron un tratamiento
rutinario (64%) y los beneficios de las intervenciones psicosociales son mas
perdurables si se mantienen durante un periodo superior a dos afios.

Las observaciones clinicas de BROWN pusieron de manifiesto que el regreso al
seno familiar del paciente que se ha recuperado de una crisis psicotica, se ve
obstaculizado por los niveles altos de expresividad emocional de sus familiares.
BROWN acuné el término "emotividad expresada elevada" para referirse a las
actitudes de critica, hostilidad o sobreproteccion, que se observa en algunos
miembros de la familia, actitudes que originan nuevas recaidas clinicas, aunque
el paciente contintie, en forma adecuada, con su tratamiento farmacolégico.



Los mejores resultados se han observado en el grupo de pacientes en que los
niveles de emotividad expresada (expressed emotion) disminuyd de "alto" a
"bajo". Con frecuencia las recaidas clinicas aumentan los niveles de expresion
emocional y se presentan en los pacientes mas enfermos o cronicos. Es posible
que la mejoria observada no solamente sea el resultado de las intervenciones
psicosociales, sino que al disminuir las cifras de recaidas y nuevas
hospitalizaciones disminuya también el grado de frustracion y desesperanza de
los familiares y cuidadores, y con ello se logre reducir los niveles de emotividad
expresada.

Las investigaciones realizadas en China y con pacientes de origen hispano en
Estados Unidos permiten concluir que las diferencias culturales parecen no
tener un efecto especifico en los resultados de las intervenciones psicosociales
en pacientes con esquizofrenia.

ESTIGMATIZACION Y ESQUIZOFRENIA

El estigma es la influencia malévola de una concepcion de un grupo social que
produce estragos en la vida de quien es infamado o afrentado. El inmenso dano
que produce la estigmatizacion es debido a la internalizacion que hace la
victima de los valores negativos que posee el grupo cultural que estigmatiza.
Este proceso cognoscitivo con frecuencia se convierte en un juicio negativo que
permanece inalterado y que no cede a la argumentacion.

Los pacientes con esquizofrenia y sus familiares son estigmatizados debido a la
particularidad de los delirios y de las alucinaciones y a los comportamientos
violentos e incontrolables, que son percibidos como peligrosos por los
diferentes grupos sociales.

El estudio de PHILIPS y cols. encontré que el 60% de los familiares reportd
discriminacion moderada o severa de sus parientes esquizofrénicos y que ellos
mismos en un 28% experimentaban estigmatizacion de tipo moderado a severo.

La percepcion del estigma por parte del paciente es mayor cuando el paciente es
un vardn joven que presenta sintomas positivos, al parecer porque en la
mayoria de los grupos culturales, se tienen mayores expectativas para el
hombre que para la mujer. Sin embargo, las madres y esposas de los pacientes
con esquizofrenia se sienten estigmatizadas en mayor grado que los padres y
esposos de las pacientes.

La percepcion del estigma es mayor en las familias cuando la enfermedad se
torna crénica y deteriorante. La estigmatizacion produce en los pacientes y en
sus familiares reacciones emocionales intensas, ambivalencia y hostilidad, que



son las responsables de las altas tasas de emotividad expresada, del tipo de
critica permanente o de sobreproteccion al paciente, actitudes que estan
relacionadas con un incremento en las tasas de recaidas clinicas.

El programa de intervencion psicosocial debe brindar estrategias para
disminuir los efectos del estigma en los pacientes y en sus familiares y permitir
la expresion adecuada de las emociones para aminorar los efectos negativos de
las internalizaciones realizadas tanto por el paciente como por los familiares.

OBJETIVO DE LAS TERAPIAS PSICOSOCIALES

Las intervenciones psicosociales estan encaminadas a lograr una mayor
adherencia al tratamiento, mejorar las relaciones interpersonales y dotar al
paciente y a la familia de estrategias para lograr la rehabilitacion del déficit
cognosctivo y del aislamiento social que produce la esquizofrenia. Deben,
ademas brindar, tanto al paciente como a familiares y cuidadores, el apoyo
necesario para afrontar la discriminacidon y el rechazo de que es victima el
paciente esquizofrénico.

Las intervenciones psicosociales deben ayudar a pacientes y familiares a
disminuir los niveles elevados de emotividad expresada, a afrontar nuevas
realidades, como hospitalizaciones, recaidas clinicas, intentos de suicidio,
conductas violentas o aparicion de efectos secundarios indeseables, que con
frecuencia minan la escasa autoestima del paciente y de la familia, producen
sentimientos de frustracion y desesperanza e impiden la continuidad del
tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico.

La efectividad de las intervenciones psicologicas en el tratamiento de la
esquizofrenia depende del establecimiento de una alianza terapéutica positiva
con el paciente. Es necesario tener en cuenta, que el desarrollo de esta alianza,
requiere de gran flexibilidad por parte del terapeuta, que permita superar las
dificultades que continuamente se presentan durante el desarrollo del proceso
terapéutico.

Los resultados positivos obtenidos con las intervenciones de tipo psicosocial
reducen los costos del tratamiento al disminuir las cifras de recaidas y nuevas
hospitalizaciones, al mejorar la calidad de vida y aminorar las limitaciones
cognoscitivas, permitiéndole al paciente regresar a la vida laboral productiva y
a un mejor ajuste social.

LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO



Los pacientes con esquizofrenia muestran muy bajos niveles de adherencia al
tratamiento, bien sea farmacoldgico o psicoterapéutico, debido a su poca
capacidad de introspeccion, al estigma de la enfermedad, al desconocimiento de
la etiologia y el curso de los sintomas, a los efectos indeseables de los
antipsicdticos y a la percepcidn por parte del paciente de posibles efectos
negativos, como la llamada "disforia de los neurolépticos".

Los factores que pueden afectar la decisiéon del paciente de adherirse al
tratamiento pueden ser considerados dentro del contexto del modelo de
creencias en salud (Health Belief Model-HBM), que considera a la salud como el
resultado de la interaccion de diversos factores, entre los que se cuenta la
percepcion de vulnerabilidad o susceptibilidad a la enfermedad y de la
severidad de la enfermedad, la percepcion de los beneficios que se pueden
obtener al seguir el tratamiento, de los costos econdmicos que se deben asumir
y de las barreras (los estigmas, por ejemplo) que deben ser superadas durante el
tratamiento.

En la esquizofrenia se han identificado dos factores que influyen en la escasa
adherencia al tratamiento: los pacientes se sienten amenazados por su
susceptibilidad frente a la enfermedad y porque creen que las medicaciones
constituyen una de las barreras que deben superar ("no depender de las
drogas").

Las intervenciones deben ayudar a modificar estas creencias mediante el
aumento de la capacidad de introspeccion, el cambio de actitudes frente a las
medicaciones y el reconocer los sintomas que requieren tratamiento
farmacoldgico (exacerbacion de los delirios y alucinaciones, sentimientos
depresivos, disminucion de la autoestima y de la calidad de vida).

Nuevas hospitalizaciones

Cada recaida clinica y cada nueva hospitalizacion rompen el débil equilibrio
familiar y produce crisis en el seno de la familia. El paciente esquizofrénico, a
diferencia del paciente con psicosis afectiva, frecuentemente cree que no
requiere hospitalizacion, razon por la cual es necesario emplear métodos
coercitivos y legales para internarlo. Este hecho origina aversion del paciente
hacia las nuevas hospitalizaciones y hacia el tratamiento, que seguin GARDNER
y cols. no es solamente el resultado de la hospitalizaciéon en contra de su
voluntad, sino la respuesta emocional a la pérdida de dignidad y respeto que
implica la hospitalizacion y la consiguiente pérdida de su autonomia. Este
sentimiento con frecuencia permanece, aunque el paciente acepte, mas tarde,



"que necesitaba la hospitalizacion". El resentimiento con frecuencia interfiere en
el tratamiento y disminuye la adherencia.

La expresion de los resentimientos por parte del paciente puede originar
sentimientos de culpa en sus familiares, sentimientos que interfieren con el
tratamiento y limitan las posibilidades de reintegracion cognoscitiva y social del
paciente.

El programa de intervencion psicosocial debe brindar estrategias para
disminuir los resentimientos del paciente y los sentimientos de culpa de sus
familiares y fortalecer la alianza terapéutica que permita superar la crisis de
frustracion y desesperanza que ha producido la nueva hospitalizacion.

Comorbilidad con abuso de alcohol y sustancias psicoactivas

Diferentes estudios demuestran que los pacientes con esquizofrenia y abuso de
alcohol, con edades entre los 30-40 afos, separados, divorciados o viudos, con
historia familiar de psicopatologia, utilizan con mayor frecuencia los servicios
de salud y presentan mayores conflictos con la ley y la policia.

La intervencion psicosocial debe incluir estrategias de prevencion y diagnostico
precoz del alcoholismo o abuso de sustancias, debe brindar apoyo al paciente y
a los cuidadores y suministrar la posibilidad de integrar al paciente y a la
tamilia con grupos de ayuda especializados en adicciones.

Comportamientos violentos

El andlisis de SWARTZ y cols., sugieren que el abuso de sustancias, junto con la
presencia de sintomas psicoticos y la falta de contacto con los servicios de salud,
son predictores de comportamientos agresivos y violentos y de conflictos con
las autoridades policiales.

Ante los costos, cada vez mayores, de los tratamientos intrahospitalarios, se ha
hecho necesario desarrollar estrategias para manejar las conductas agresivas del
paciente con esquizofrenia dentro del ambito comunitario. Para tal efecto, se
emplean estrategias de diagnostico precoz de la conducta violenta o agresiva,
diagndstico precoz y monitoreo del abuso de alcohol o sustancias psicoactivas,
seguimiento permanente del paciente ambulatorio y técnicas, como el manejo
de caso, para aumentar la adherencia al tratamiento ambulatorio, ya sea de tipo
farmacologico o psicoterapéutico.

Aparicion de efectos secundarios indeseables



La aparicion de efectos secundarios indeseables en el tratamiento con
antipsicdticos es la causa mas frecuente de no adherencia al tratamiento
farmacologico de la esquizofrenia. La percepcion por parte del paciente de
posibles efectos negativos, como la llamada "disforia de los neurolépticos", es la
segunda causa de abandono de los tratamientos farmacologicos.

Los pacientes han identificado como los efectos secundarios mas indeseables a
la sedacion, el aumento de peso, la disfuncion sexual y la acatisia, efectos que
desafortunadamente son frecuentes en los tratamientos con antipsicdticos. Si
bien los antipsicoticos atipicos o de segunda generacion han disminuido la
incidencia de efectos extrapiramidales como acatisia, distonias o discinesias,
estan relacionados con aumento de peso, especialmente la clozapina y la
olanzapina.

Los programas de intervencion psicosocial deben encaminarse a identificar y
disminuir los factores de riesgo de no adherencia al tratamiento relacionados
con el paciente (introspeccidon pobre, actitudes negativas y subjetivas hacia los
tarmacos, experiencias previas de no adherencia, primeros episodios psicoticos)
y con las medicaciones antipsicoticas (efectos secundarios indeseables, dosis
altas, dosis de mantenimiento de depdsito). Deben incluir también estrategias
para contrarrestar los efectos secundarios, como motivacion para mantener una
dieta hipocaldrica y practicar ejercicio diario para evitar el aumento de peso
producido por los antipsicéticos.

SINTOMAS DEPRESIVOS Y SUICIDIO

Los sintomas depresivos en la esquizofrenia pueden ser primarios y acompafar
a los sintomas psicoticos y negativos o ser secundarios y originados por los
atipsicdticos, especialmente los neurolépticos, o los sintomas extrapiramidales
como la acatisia. La frecuencia de los sintomas depresivos se ha estimado entre
20-80% de los casos y pueden aparecer en cualquier estadio de la enfermedad,
aun en el primer episodio psicotico.

Las investigaciones recientes han demostrado que las puntuaciones altas de
depresiéon se asocian con la presencia de los sintomas positivos de la
esquizofrenia, limitaciones fisicas que interfieren la actividad diaria del
paciente, bajos ingresos econdmicos y disminucion de la red social de apoyo.
Este hallazgo controvierte las anteriores observaciones clinicas, que
relacionaban los sintomas depresivos con los sintomas negativos de la
esquizofrenia.

Se ha observado presencia de sintomas depresivos en pacientes jovenes que
padecen esquizofrenia, asociados a historia familiar de depresién mono o



bipolar, la cual se ha interpretado como una manifestacion de la esquizofrenia y
no como un factor familiar de riesgo de comorbilidad.

Los sintomas depresivos son variados e incluyen sentimientos de desesperanza,
retardo psicomotor y afecto deprimido. La depresién que aparece en la fase
aguda de la esquizofrenia se asocia con un curso favorable de la enfermedad, en
tanto que si aparece en los periodos intercriticos o en el estadio cronico, se
asocia con un incremento en el riesgo de suicidio.

El suicidio es la primera causa de muerte prematura en los pacientes
esquizofrénicos. El riego de suicidio en la esquizofrenia es elevado y se calcula
que entre 10-13% de los pacientes se suicida. Los suicidios son frecuentes en
pacientes esquizofrénicos jovenes, varones, aislados socialmente, en quienes los
sintomas psicoticos que tienen una duracidon menor a los diez afnos, se
acompanan de depresion o de sintomas esquizoafectivos. Los estudios de
evolucion de la enfermedad han demostrado que la esquizofrenia en la mujer
presenta un curso mads favorable y se acompafa de un mejor funcionamiento
cognoscitivo premdrbido y de un mejor funcionamiento social, que en los
varones, lo cual puede explicar el menor niimero de suicidios en mujeres. El
riesgo de suicidio aumenta cuando se presenta comorbilidad con alcoholismo y
abuso de sustancias psicoactivas.

Los suicidios se presentan, generalmente, en las fases activas de la enfermedad,
especialmente si la esquizofrenia es de tipo paranoide o indiferenciado y
cuando el cuadro clinico se acompana de sintomas depresivos o disforicos. Las
pacientes con esquizofrenia presentan un mayor numero de intentos de suicidio
durante las fases de exacerbacion aguda.

Los intentos de suicidio son frecuentes, a tal punto que por lo menos una
tercera parte de los pacientes con esquizofrenia que se suicidan lo habian
intentado anteriormente. Las mujeres con esquizofrenia presentan menos
intentos de suicidio, pero tanto hombres como mujeres que padecen
esquizofrenia, aumentan la frecuencia de intentos y el riesgo de suicidio,
cuando han perdido la red social de apoyo, independientemente del estado
marital, y llegan a conformar la categoria que DURKHEIM denominé como
individuos andémicos. La pérdida del contacto afectivo y la cronicidad de la
enfermedad se convierten, entonces, en los mayores predictores de suicidio
para el paciente con esquizofrenia, riesgo que se incrementa si se presentan
sintomas depresivos.

Investigaciones recientes como las de HEILA y cols. y KREYENBUHL vy cols.
han puesto de presente, que con frecuencia los pacientes esquizofrénicos



informan sobre sus planes suicidas, hecho que controvierte los resultados de
estudios anteriores.

El programa de intervencion psicosocial debe propiciar en el paciente, en sus
familiares o cuidadores la identificacién de los sintomas depresivos y de las
ideas de muerte o planes suicidas, y motivar a la verbalizacién y andlisis de
estos sintomas, como integrantes del espectro sintomatico de la enfermedad
esquizofrénica. El programa debe tener como objetivo brindar apoyo al paciente
y a la familia frente a la vivencia de la depresion y de las ideas de suicidio y
corregir malas interpretaciones de estos sintomas, como que la depresion "es
debida a lo duro de la enfermedad"” o es el resultado de las consecuencias de la
misma, como el desempleo o las pérdidas afectivas. Ademas, es necesario tener
en cuenta que los pacientes esquizofrénicos con comportamientos suicidas
requieren un mayor numero de hospitalizaciones.

PROGRAMAS DE PSICOEDUCACION

Los programas de psicoeducacion son empleados en el tratamiento psicosocial
de la esquizofrenia, de tipo individual o familiar, con el objeto de aumentar la
adherencia del paciente y de su familia al tratamiento.

Se acepta que las diferentes estrategias psicoeducativas son exitosas y aumentan
la participacion del paciente y de la familia en el tratamiento cuando logran
comprender las caracteristicas clinicas de la enfermedad y disminuyen los
sentimientos de culpa y desesperanza. Desafortunadamente estos resultados no
han podido ser convalidados en los estudios de metaanalisis.

Un programa de psicoeducacion para pacientes y familiares debe ir mas alla de
suministrar informacion sobre la etiologia y la evolucion de la enfermedad
esquizofrénica. Debe ser capaz de desarrollar en el paciente y en sus familiares
técnicas y estrategias para identificar sintomas y circunstancias que estan
relacionadas con las recaidas clinicas (aparicién de delirios, alucinaciones y
sintomas depresivos) o con comportamientos de alto riesgo, como el abuso de
sustancias, el alcoholismo y las conductas suicidas y, debe, ademas, contemplar
estrategias de apoyo para el paciente y la familia cuando se ven abocados a
vivir una nueva recaida y la consiguiente hospitalizacion.

El programa de psicoeducacion puede ser empleado en grupos o dirigido
exclusivamente al paciente o su familia. Ninguna de las dos variables ha
mostrado ser mas exitosa que la otra, en los estudios de metaanadlisis. Sin
embargo, los estudios de metaandlisis sugieren que los programas de
psicoeducacion deben ser aplicados en forma regular y frecuente, por lo menos



durante un afio, para que sean exitosos en evitar nuevas recaidas clinicas y
hospitalizaciones.

Parece existir consenso, al considerar que los programas de psicoeducacion
resultan inefectivos si no se acompanan de técnicas de intervencion, tanto a
nivel individual como familiar.

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES DE TIPO INDIVIDUAL

El tratamiento psicoterapéutico individual en la esquizofrenia incluye terapias
de tipo psicodindmico, terapias de apoyo, manejo de caso y entrenamiento en
habilidades sociales y resolucion de problemas.

Terapia psicodinamica

Empleada durante varias décadas, ha mostrado ser eficaz en casos individuales,
pero no ha mostrado disminuir las recaidas clinicas ni las readmisiones
hospitalarias. El andlisis de sus beneficios es dificil por la imposibilidad de
contar con un grupo control, disenar trabajos aleatorios de investigacion y
porque con frecuencia se observan cifras altas de abandono del tratamiento por
parte de los pacientes.

Terapia de apoyo

Con su empleo se han descrito resultados positivos, pero estos trabajos
adolecen de problemas metodologicos y, en algunos estudios de comparacion
frente a terapia familiar o programas de psicoeducacion se han obtenido pobres
resultados.

Se calcula que una tercera parte de los pacientes suspende en forma prematura
los tratamientos de apoyo.

Manejo de caso

Su principal objetivo es la prevencion de nuevas hospitalizaciones en pacientes
de alto riesgo de recaidas mediante el empleo asertivo y racional de los recursos
comunitarios de tipo médico y social. En algunos centros de investigacion se
incluye el manejo de caso dentro del tratamiento de rutina para el paciente
esquizofrénico.

En los metaanalisis revisados ha demostrado aumentar la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, disminuir los promedios de estancia hospitalaria y
el nimero de nuevas hospitalizaciones y mejorar las relaciones con los



cuidadores, resultados que son mejores en los pacientes que utilizaron con
mayor frecuencia los servicios comunitarios.

Infortunadamente este tipo de intervencién no ha demostrado mejorar el ajuste
social y los pacientes, en forma excepcional, logran un empleo competitivo.

Entrenamiento en habilidades sociales

Su objetivo es elevar la calidad de vida y recuperar la autonomia del paciente
mediante el empleo de técnicas de aprendizaje para mejorar el funcionamiento
social, las actividades de la vida diaria, solucionar problemas de ajuste social y
recuperar el funcionamiento cognoscitivo con miras a buscar empleo, mejorar
las relaciones afectivas y participar en actividades recreativas y de ocio. La
técnica incluye manejo farmacologico de los sintomas, recreacion, conversacion
y autocuidado, para corregir los déficit en la recepcién, procesamiento y
expresion de las habilidades sociales. Las técnicas de aprendizaje tienen como
objeto mejorar funciones cognoscitivas como la atencién y la planeacion.

Ha demostrado mejorar el ajuste social y reducir los sintomas de deterioro
comportamental, pero no disminuye el riesgo de recaidas. Su eficacia esta
directamente relacionada con la duracion del tratamiento; si se emplean
periodos menores de seis meses, los resultados no son satisfactorios, razén por
la cual se recomienda emplear estas técnicas por un periodo no menor a un ano.

A pesar de mejorar las habilidades sociales del paciente, no se han obtenido
cambios en su funcionamiento comunitario.

HOGARTY vy cols. han aplicado durante varios afnos a un grupo de 186
pacientes una técnica de terapia, que los autores denominan "terapia personal",
que tiene como objetivo aumentar el ajuste personal y social del paciente,
identificar y manejar las distorsiones que el paciente tiene sobre los sintomas y
el estrés que provocan en €l las recaidas clinicas. El paciente debe aprender a
identificar los elementos afectivos, cognoscitivos y fisioldgicos de su experiencia
estresante y conocer su propia experiencia frente a los estresores.

La técnica se inicia una vez el paciente ha sido dado de alta de su
hospitalizacion y en ella se emplean elementos de psicoeducacion acerca de la
naturaleza y tratamiento de su enfermedad, provision de dosis efectivas
minimas de antipsicOticos y estrategias de apoyo emocional durante los
primeros seis meses. Al cabo de este periodo, en la fase intermedia del
tratamiento, que se prolonga hasta los primeros 18 meses después del egreso
hospitalario, se le proveen al paciente estrategias de psicoeducacion mas
avanzadas que le permitan su rehabilitacion social y evaluar los sintomas
prodromicos de su cuadro clinico y técnicas de relajacion.



En la fase avanzada, que va mas all4 de los 18 meses del egreso hospitalario, el
paciente es entrenado en estrategias sociales y vocacionales, principios de
relajacion progresiva, expresion de su emotividad y percepcion del efecto de su
vida emotiva en los otros.

En un estudio de seguimiento durante tres afios, HOGARTY y cols. han
mostrado que esta técnica logra disminuir las recaidas clinicas pero presenta
resultados diferentes en los pacientes que viven con sus familiares o cuidadores
que en los pacientes que viven solos, quienes deben afrontar mayores estresores
psicosociales. Los pacientes que viven con su familia mejoran sus competencias
intrapersonales, sus expresiones afectivas interpersonales y tienden a presentar
sintomas negativos menos intensos. Los pacientes que viven solos logran un
incremento en su desempefio laboral y unas mejores relaciones con sus
tamiliares.

Rehabilitacion vocacional

El déficit cognoscitivo que produce la esquizofrenia hace que menos de un 20%
de los pacientes obtenga un trabajo competitivo y bien remunerado. La
rehabilitacion vocacional estd encaminada a disminuir el déficit cognoscitivo y a
ayudar al paciente a encontrar un empleo que se ajuste a sus necesidades, que le
permita mejorar la calidad de vida y que el estrés laboral no ponga en riesgo la
estabilidad de su mejoria clinica.

TERAPIA COGNOSCITIVA'Y COMPORTAMENTAL

El objetivo principal de la terapia cognoscitiva y comportamental es reducir la
intensidad de los delirios y de las alucinaciones en el paciente que no ha
mejorado con el tratamiento farmacologico y promover su participacion activa
en la reduccion de los riesgos de recaida clinica y de los niveles de
desadaptacion social.

SPAULDING considera que la disfuncion cognoscitiva de la esquizofrenia debe
afrontarse tanto en el proceso como en el contenido. Las metas de intervencion
en el contenido comprenden el mejoramiento de las habilidades de
procesamiento de la informacidén, mediante modificaciones en la memoria, la
vigilancia y las destrezas conceptuales, estrategia que se conoce como
rehabilitacion cognoscitiva.

Las técnicas de tratamiento cognoscitivo y comportamental en la esquizofrenia
se encuentran en etapa de desarrollo y son escasos los trabajos publicados, que
incluyen una muestra pequena de pacientes, que no permite generalizar los



resultados. Se ha observado disminucion de los delirios y alucinaciones pero
escasos resultados en la reduccion de las tasas de nuevas admisiones
hospitalarias y en mejorar las funciones sociales del paciente.

Algunos autores, como DRURY y cols., han empleado la técnica cognoscitivo
comportamental junto con la medicacion antipsicotica en los primeros episodios
psicoticos y han observado mayor rapidez en la recuperacion del episodio
psicotico.

Rehabilitacion cognoscitiva

La rehabilitacion cognoscitiva se ha empleado desde hace varias décadas en los
pacientes con trauma cerebral y se comenzd a emplear en los pacientes con
esquizofrenia, al observar que las pruebas neuropsicoldgicas con frecuencia no
permiten discriminar los pacientes con esquizofrenia de los pacientes con
trauma cerebral, lo cual permitié concluir que si ambos grupos presentaban
déficit cognoscitivos cerebrales era posible emplear en ellos una estrategia
terapéutica similar.

El objetivo de la rehabilitacion cognoscitiva es prevenir las recaidas clinicas al
modificar el déficit cognoscitivo que hace vulnerable al paciente y se convierte
en un predictor de futuros episodios psicoticos, mediante la utilizacion de
técnicas como el reforzamiento del comportamiento con dinero, modificaciones
instruccionales, entrenamiento en nuevos procedimientos, etc.

Los resultados obtenidos han mostrado que mejora la atencion, produce una
mayor flexibilidad cognoscitiva, reduce las actitudes paranoides y logra un
mejor desempefio del paciente en la prueba de Wisconsin Card Sorting Test,
prueba que evalta las funciones ejecutivas del lobulo frontal.

La rehabilitacion cognoscitiva presenta limitaciones: solo actiia sobre algunos
aspectos del deterioro cognoscitivo del paciente y no logra desarrollar nuevas
estrategias cognoscitivas en el paciente, que le permitan, por ejemplo, un mejor
desempeno en pruebas neuropsicoldgicas de mayor complejidad, como la
prueba de la Torre de Londres.

Cambios en el contenido cognoscitivo

Los cambios en el contenido acttian sobre los sintomas psicoticos residuales, al
modificar los pensamientos disfuncionales o cogniciones, mediante la variacion
de las creencias o pensamientos asociados a los delirios y alucinaciones y al
ensefarle al paciente estrategias, por ejemplo, para afrontar las alucinaciones
auditivas.



TARRIER ha disefiado una técnica para mejorar el afrontamiento de los
sintomas residuales que comprende la explicacion del tratamiento al paciente,
identificar los sintomas psicOticos mediante la entrevista estructurada del
Present State Examination, andlisis del comportamiento para determinar la
frecuencia, duracion, antecedentes y consecuencias de los sintomas residuales,
grado de preocupacion del paciente por los sintomas o grado de interferencia
de los sintomas en la vida diaria del paciente, identificacion de las estrategias de
afrontamiento del paciente, identificacion de los sintomas diana, entrenamiento
en las nuevas estrategias de afrontamiento, asignacion de tareas para realizar en
casa y evaluacion de los resultados.

La técnica de TARRIER ha demostrado ser efectiva en reducir la intensidad de
los delirios pero no del componente alucinatorio, pero la mejoria obtenida no se
acompana de cambios favorables en los sintomas negativos y afectivos ni en el
comportamiento social del paciente.

En sintesis, los cambios en el contenido cognoscitivo aumentan la habilidad del
paciente para afrontar los sintomas psicoticos residuales pero no reducen la
posibilidad de recaida clinica.

Los resultados el metaanalisis de PILLING y cols. mostraron que la terapia
cognoscitiva comportamental provoca una importante mejoria en las funciones
cognoscitivas del paciente que perduran mas alld de los 18 meses de
seguimiento. Sin embargo, no encontraron una clara evidencia entre la
frecuencia y duracion del tratamiento con la mejoria cognoscitiva y la
disminucion de recaidas clinicas.

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN LA FAMILIA

Durante las ultimas décadas los investigadores y terapeutas han mostrado
interés en estudiar el efecto que produce el ambiente familiar en el desarrollo y
perpetuacion de los sintomas de la esquizofrenia. Se han esbozado diferentes
teorias fruto de las observaciones clinicas no sistematizadas, que propusieron la
existencia de una madre esquizofreniforme y un padre débil, o la presencia de
un doble mensaje en las comunicaciones padres-hijo en la génesis de la
esquizofrenia. A partir de los estudios de BROWN, quien desarrolld el concepto
de emotividad expresada, se ha iniciado el estudio formal de las intervenciones
familiares en el tratamiento de la esquizofrenia.

La familia del paciente con esquizofrenia, con frecuencia, debe asumir
privaciones econdmicas, aislamiento social y sobrecarga psicologica, ademas del
estrés que ocasiona los sintomas psicoticos, las crisis de agitacion y las



hospitalizaciones. Los familiares que cuidan al paciente psicético, en su mayoria
mujeres, deben afrontar niveles altos de estrés, que se incrementan cuando el
cuidador es joven o posee un buen nivel educativo, o cuando el paciente posee
un bajo nivel educativo.

Los padres y los conyuges del paciente presentan diferentes formas de afrontar
el problema. Los padres se muestran preocupados por las dificultades que el
paciente tiene para conseguir empleo, continuar sus estudios, formar una
pareja, o cuidar de sus hijos. Con frecuencia utilizan mecanismos de negacion
de la enfermedad, como wuna estrategia de afrontamiento, que
desafortunadamente origina demora en las consultas médicas y baja adherencia
al tratamiento.

Los conyuges deben afrontar multiples roles, cuidar de los hijos y obtener el
salario para sostener econdmicamente el hogar. Con frecuencias utilizan
estrategias negativas de distraccion, como el abuso de alcohol y sustancias
psicoactivas, especialmente si el conyuge cuidador es varon.

Se han empleado diversos modelos de intervencion familiar para evaluar el
estrés que produce la enfermedad esquizofrénica en los familiares y evaluar la
presencia e impacto de los afectos negativos como la alta emotividad expresada
del paciente y de los familiares.

La evaluacion de la intensidad de la emotividad expresada se realiza mediante
una entrevista grabada en video en la cual se le pide al familiar que hable
durante cinco minutos sobre su paciente enfermo (Five Minute Speech Sample,
FMSS de MAGANA). Posteriormente, la entrevista es analizada por los
investigadores y puntuada en los nueve itemes propuestos por MAGANA y
cols.

Se ha observado que las tasas altas de emotividad expresada disminuyen con
las intervenciones psicosociales, pero los estudios de seguimiento por periodos
mayores de tres anos, han demostrado que a partir del mes 34 se incrementan
de nuevo los valores de emotividad expresada, lo que pone de manifiesto la
necesidad de utilizar las intervenciones psicosociales por lapsos prolongados.

En términos generales, las intervenciones deben incluir estrategias para
aumentar la aceptacion de la enfermedad y las limitaciones que produce, el
desarrollo de expectativas reales sobre el tratamiento y la evolucion del proceso
esquizofrénico, disminucion de las conductas desadaptativas, como el abuso de
alcohol y aumento de la red de apoyo emocional.

Los programas de intervencion familiar comprenden sesiones educativas,
informacion sobre la etiologia, curso, tratamiento y prondstico de la



enfermedad, identificacion de los estresores relacionados con las recaidas
clinicas, identificacion de las respuestas emocionales de los familiares ante el
diagnostico y el comportamiento del paciente, obtencion de expectativas reales,
mejoramiento de la comunicacion intrafamiliar, entrenamiento en solucion de
conflictos y empleo de técnicas cognoscitivas comportamentales.

Los resultados de los metaanalisis de PENN y MUESER, BUSTILLO y cols. y
PILLING y cols., han mostrado que las técnicas de intervencion familiar logran
disminuir el porcentaje de recaidas clinicas y de readmisiones hospitalarias y
aumentan la adherencia al tratamiento farmacologico, especialmente cuando la
intervencion familiar se hace, por periodos mayores de un ano, e involucran al
paciente y su familia y no se hacen con grupos de familias. Durante el primer
afno se observd que ambas técnicas de intervencion terapéutica disminuyeron el
numero de recaidas clinicas, pero solamente las técnicas de intervencion
familiar no grupal disminuyeron las readmisiones hospitalarias.

Las revisiones de PENN y MUESER y BUSTILLO y cols. no encontraron
diferencias significativas en la eficacia de las diferentes técnicas empleadas y los
trabajos revisados no permiten esclarecer las caracteristicas de las familias de
los pacientes que mejoraron, como tampoco identificar las razones por las
cuales otras familias y pacientes no se benefician de este tipo de tratamiento.

Algunos estudios han reportado un incremento en las tasas de suicidio de los
pacientes sometidos a intervenciones familiares, pero los resultados del trabajo
de PILLING y cols. no confirmaron esta observacion clinica.

Se considera que la permanencia del paciente y de sus familiares en el proceso
terapéutico puede ser considerado como un indicador de la tolerancia a este
tipo de intervencion terapéutica. Los estudios de BUSTILLO y cols., y PILLING
y cols., observaron un menor namero de deserciones de pacientes y familiares
cuando se emplearon técnicas de intervencion familiar de tipo no grupal.

COROLARIO

Es un hecho que el tratamiento de la esquizofrenia requiere del empleo de
psicofarmacos y de técnicas de intervencion psicosocial de tipo individual y
familiar. Infortunadamente, los recursos actuales no nos permiten obtener
resultados alentadores y a largo plazo.

Los nuevos antipsicdticos atipicos, han demostrado ser eficaces en los sintomas
positivos, negativos y afectivos de la enfermedad esquizofrénica, lo cual los ha
convertido en una excelente alternativa terapéutica. Su empleo cada dia mayor
en el tratamiento estandar de la esquizofrenia comienza a disminuir la



intensidad del déficit cognoscitivo, las tasas de recaidas clinicas, la duracion de
las estancias hospitalarias y la aparicion de los sintomas extrapiramidales, lo
cual seguramente redundara en un aumento de la calidad de vida del paciente
y en la reduccion de la desesperanza, la discriminacion, la hostilidad y el
sufrimiento de los familiares y cuidadores del paciente.

Si logramos detener el deterioro cognoscitivo del paciente y disminuir la altas
cifras de expresividad emocional de los familiares y cuidadores, estaremos ad
portas de obtener un clima mas favorable para el tratamiento y rehabilitacion
del paciente con esquizofrenia y un terreno mejor abonado para que las técnicas
de intervencidn psicosocial sean mas efectivas.
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