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Resumen

El presente trabajo realiza una revision tedrica del concepto de esquizofrenia,
sus modelos explicativos, su diagnostico, evaluacion y tratamientos
psicolégicos. Se comienza por una definicion del término siguiendo por su
diagnostico, modelos explicativos, propuesta de una linea de evaluacion,
acabando por los tratamientos psicologicos basados en la evidencia, teniendo

en cuenta el modelo de interaccion biologia-ambiente de vulnerabilidad-estreés.

Palabras clave: esquizofrenia, evaluacion, modelos, diagndstico, tratamiento

psicoldgico.

Abstract

The present work makes a theoretical review of the concept of schizophrenia,
explanatory models, diagnosis, evaluation and psychological treatments.

It starts with a definition of the term, then the diagnosis, explanatory models,
proposal of an evaluation line, ending with the psychological treatments based
on evidence, taking into account the biology-environment interaction model of

vulnerability-stress.

Keywords: schizophrenia, evaluation, models, diagnosis, psychological

treatment.
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1. Conceptualizacion
1.1 Definicién del término

La esquizofrenia era el trastorno mental por excelencia que representaba lo
que en el pasado hacia alusion a la locura, pero gracias a los avances en la
psiquiatria, psicologia (concretamente psicopatologia) y en la ciencia en
general, ya no se usa este atributo y poco a poco se va discerniendo mas de

qué se trata la esquizofrenia.

Durante décadas, el término fue sufriendo cambios en su consideracion, hasta
llegar a las méas actuales, de las que tomaremos la de Godoy, Godoy-lzquierdo,
y Vazquez (2014), que establecen que “Las psicosis son trastornos
psicopatolégicos muy graves cuyo denominador comun, entre los pacientes
que las padecen, son las serias alteraciones del pensamiento y la percepcion
(ideas delirantes y alucinaciones), una notable desorganizacion de la
personalidad y del comportamiento (incapacidad para funcionar
adecuadamente en la vida cotidiana) y una grave distorsién del sentido de la
realidad (vivencia de una realidad muy distinta de la de las personas que los
rodean).”

Los mismos autores afirman que es muy dificil establecer un consenso en
cuanto a la definicién de esquizofrenia ya que sus sintomas caracteristicos son
heterogéneos y es dificil delimitar la frontera especialmente con otras psicosis
ya que muchos sintomas son compartidos, siendo aun hoy, en 2019, dificil
establecer una unica definicion clara.

Entonces aunando las principales ideas que estos autores proponen sobre la
esquizofrenia, podemos decir que se trata de un trastorno mental de tipo
psicotico grave y complejo, cuya caracteristica mas notoria es la pérdida de
contacto con la realidad, llegando a producirse un deterioro en casi todas las

areas y funcionamiento del paciente.



1.2 Caracteristicas clinicas

La esquizofrenia presenta una serie de caracteristicas clinicas que son las que
los expertos han ido estableciendo y que han dado lugar a los criterios
diagnosticos de manuales de clasificacion al uso. Dichas caracteristicas,
tradicionalmente se han dividido dicotbmicamente en sintomas positivos y
negativos, aunque hay varios autores (p. ej. Liddle, Barnes, Moiris y Haque,
1989; Andreasen, Carpenter, Kane, Lasser, Marder y Weinberger, 2005) que
estudiando la sintomatologia de la enfermedad por medio de analisis
factoriales, han encontrado tres tipologias de sintomas, afiadiendo una mas: la
desorganizacion. Esta es una caracteristica clinica lo suficientemente
diferenciada de las otras dos como para considerarla otra dimension, por lo que
podemos decir que la esquizofrenia presenta: sintomas positivos/psicosis
(véase tabla 1), desorganizacion (véase tabla 2) y sintomas negativos (véase
tabla 3).

Sintomas positivos

Creencias fijas y erréneas que no pueden entenderse dentro
Ideas delirantes | 0€! contexto del grupo cultural o religioso del individuo, siendo
convicciones son inamovibles a pesar de las evidencias en

contra.

Experiencias sensoriales que se producen en ausencia de

Alucinaciones cualquier estimulo real externo. Se pueden dar en cualquier

modalidad sensorial, aunque las mas frecuentes son las

auditivas.
Sintomas Pueden ser producto directo de la enfermedad o de la
motores o medicacion. Existen muchos tipos: estados estuporosos,

comportamiente  inhibicién o agitacion psicomotriz, catalepsia o inmovilidad,
catatonico estereotipias motoras, manierismos, efc.

Tabla 1. Sintomas positivos de la esquizofrenia (Godoy et al, 2014).



Sintomas negativos

Alogia

Abulia-apatia

Anhedonia

Aplanamiento
afectivo
embotamiento

Alteracion del pensamiento que se manifiesta en ciertos
trastornos del lenguaje, como la falta de fluidez o la
produccién insuficiente del lenguaje con diferentes
manifestaciones como la pobreza del lenguaje con
discurso monosilabico, pobreza del contenido del
lenguaje, blogueos, aumento de latencia de respuesta.

Falta de comportamientos dirigidos a una meta. Falta de
motivacion y carencia de energia para iniciar, mantener o
terminar una conducta.

Disminucion de la capacidad para experimentar placer
por medio de actividades que se realizan vy una pérdida
de interés por cosas que antes si lo tenian.

Ausencia o disminucion de la reaccién emocional a los
estimulos, mostrandose un déficit en la capacidad para
expresar emociones.

Tabla 2. Sintomas negativos de la esquizofrenia (Godoy et al, 2014).



Sintomas de desorganizacion

Descarrilamiento o fuga de ideas (saltar de un tema a otro sin
enlazar el contenido), tangencialidad (contestar a las preguntas de
manera indirecta y el significado es irrelevante), circunstancialidad
(dar una respuesta indirecta y dificultad para alcanzar |a idea final,
Lenguaje centrandose en detalles tediosos), incoherencia (alteracion en la
desorganizado 0 construccion de frases, gue no tienen ninguna union), ilogicidad
trastorno formal (elaboracion de conclusiones falsas), neologismos (crear una
del pensamiento palabra nueva y dotarla de significado), presion del habla (hablar
con demasiadas palabras y muy deprisa), habla distraida (dejar de
hablar en medio del discurso y cambiar de tema en funcién de algin
estimulo externo), asociaciones fonéticas (elegir palabras mas por
su sonido que por su significado).

Conductas impredecibles y poco relacionadas con su medio, gue se
Comportamiento caracterizan por falta de logica y pueden tener dificultades en las

desorganizado actividades de la vida diaria debido a la desorganizacion de sus
acciones. P. gj. Risas inmotivadas, permanecer quieto en una

esquina de la calle mirando el sol.

Desorganizacién o incongruencia del afecto. El paciente puede

Afecto eXpresar una emocion que no se comesponde con la idea que esta

inapropiado expresando en ese momento o el contexto en que se encuentra. P.

gj. Reir ante una noticia friste, reaccionar de manera
desproporcionada ante un comentario neutral.

Tabla 3. Sintomas de desorganizacion de la esquizofrenia (Godoy et al, 2014).

Teniendo en cuenta estas caracteristicas, la pregunta es cuando se le
diagnostica esquizofrenia a alguien que las presenta, y para ello se han

propuesto una serie de criterios diagndsticos.



2. Criterios diagndsticos

Entonces, si una persona cumple las caracteristicas clinicas expuestas
anteriormente, ¢cuando se puede decir que tiene esquizofrenia? En un intento
de que todos los clinicos se pongan de acuerdo a la hora de establecer un
diagnostico, los expertos de los distintos tipos de psicopatologias han
consensuado qué criterios deben estar presentes, elaborando una serie de
sistemas clasificatorios en los que, para poder diagnosticar un trastorno mental,
deben cumplirse todos los criterios diagnosticos propuestos.

Los dos manuales principales son el DSM-V y la CIE-10, en los que se
encuentran algunas diferencias.

La CIE-10 (OMS, 1992) no incluye la nocion de deterioro en su definicion, y los
criterios de la CIE-10 requieren tan s6lo un mes de sintomas activos para el
diagnostico de la esquizofrenia y, por tanto, abarcan tanto la esquizofrenia
como el trastorno esquizofreniforme (que aparece como un trastorno distinto en
la clasificacion de la APA). Ademas, en el DSM-V (APA, 2013) hay
especificadores de curso, con o sin catatonia y de gravedad, pero no la divide
en subtipos mientras que en la CIE-10 si.

Atendiendo al DSM-V (APA, 2013) se recogen una serie de criterios para poder
diagnosticar esquizofrenia. Se deben tener dos o mas sintomas clinicos (de los
qgue uno de ellos debe ser, delirios, alucinaciones o discurso desorganizado)
durante al menos un mes, hay un deterioro importante del funcionamiento
normal de la persona o un fracaso en la consecucion de los niveles esperados
si el trastorno comienza en la infancia o la adolescencia, debe tener una
duracion como minimo de 6 meses, ha de haberse descartado el trastorno
esquizoafectivo y trastorno bipolar con caracteristicas psicaoticas, el trastorno no
puede ser debido a efectos de sustancias o a otra afeccién médica, y si existe
antecedentes de trastorno del espectro autista o de la comunicacion de inicio
en la infancia, solo se diagnostica esquizofrenia si estan presentes los otros
criterios por separado.

Si cumple estos criterios, podemos establecer una hipotesis de diagnostico de
esquizofrenia, siendo necesaria una evaluacion mas detallada de la misma,

gue se tratara en el apartado de evaluacion.



2.1 Diagndéstico diferencial

En el DSM-V (APA, 2013) la esquizofrenia viene recogida en el apartado:
“Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos”, en el que se
incluyen también: trastorno delirante, trastorno psicético breve, trastorno
esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, trastorno psicético inducido por
sustancias/medicacion y trastorno psicotico debido a otra condicion médica.

Cuando se propone una hipotesis de diagndstico, hay que saber diferenciar
dentro de la misma categoria diagndstica (trastornos psicoticos) por qué es
esquizofrenia y no otro tipo de psicosis (véase tabla 4), es decir, hacer un

diagnéstico diferencial.

Trastorno de tipo

psicético

Trastorno delirante

Trastorno psicético breve

Trastorno
esquizofreniforme

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno psicético
inducido por sustancia o

por otra condicidon médica

Tabla 4. Diferencias entre la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (APA, 2013).

Diferencia con la esquizofrenia

S6lo es necesario que la persona presente
delirios v no el resto de los sintomas propios de
la esquizofrenia.

La duracion es de al menos de un dia y de menos
de un mes.

Tiene los mismos criterios que la esquizofrenia,
a diferencia de que la duracién es de al menos
un mes, pero menos de seis meses, y que no se
requiere que exista deterioro.

Debe presentarse no solo  sintomatologia
psicotica tipica de la esquizofrenia, sino ademas
sintomatologia de trastornos del estado de animo
(maniaco o depresivo mayor).

Ni el consumo de sustancias ni una afeccion
médica pueden ser la causa de la esquizofrenia.



Vistos los criterios diagndsticos, una pregunta que se siguen cuestionando los
clinicos es cual es la causa de la esquizofrenia, y se han propuesto una serie

de modelos explicativos.

3. Modelos explicativos

Las teorias sobre la etiologia de la esquizofrenia y los modelos explicativos que
se han propuesto sobre sus causas son diversos y muchos no tienen validez
empirica. Hay explicaciones desde puramente biologicistas hasta puramente
ambientalistas, y esta diversidad se debe a lo heterogéneo y complejo que es
el trastorno y a las lineas de investigacion que sigue cada autor (Godoy et al,
2014).

3.1 Modelos biologicistas

Han sido muchos los factores bioldégicos de riesgo propuestos para la
esquizofrenia, siendo dos de los mas estudiados los factores genéticos y la

hipétesis de la dopamina.

Los factores bioldgicos que mas peso muestran son los genéticos, siendo la
historia familiar de esquizofrenia el factor de riesgo individual mas grande
(Gejman, y Sanders, 2012).

Los datos epidemiolégicos confirman que la esquizofrenia es mas comun entre
los miembros de las familias de personas esquizofrénicas que entre parientes
de personas no esquizofrénicas. Entonces, si el 1% de la poblacion general
desarrolla una esquizofrenia, el porcentaje aumenta a un 10% entre los
parientes de primer grado de personas afectadas por el trastorno. (Jiménez y
Ramos, 2009). Este riesgo llega hasta un 48% en casos de gemelos
monocigoticos (un 17% en los dicigoticos) y un 46% en hijos de padre y madre
esquizofrénicos (Gottesman, 1991).

En cuanto a la neuroguimica de la esquizofrenia, una de las hipétesis mas
estudiadas y de mas peso ha sido la de la dopamina, que sugiere que hay una
hiperactividad de las neuronas dopaminérgicas y que este incremento de

dopamina puede relacionarse con sintomas especificos como delirios y



alucinaciones, aunque no existe consenso sobre el papel de la DA en la
esquizofrenia y en el campo de la neuroquimica se estan descubriendo
interacciones con otros sistemas de neurotransmisores, siendo un tema que

sigue en estudio (Jiménez y Ramos, 2009).

3.2 Personalidad y esquizofrenia

Al igual que en otros trastornos, en la esquizofrenia se ha estudiado si hay
rasgos de personalidad premérbidos que influyan en el desarrollo del trastorno.
Se tratarian de factores de riesgo, pero no son condicién suficiente para
padecer esquizofrenia en un futuro, ya que los rasgos de personalidad no son
patolégicos por si mismos, por lo que no se habla de una relacion causa-efecto,
sino de un correlato. Para que esos rasgos lleguen a patologizarse tienen que
haber factores psicosociales que lo propicien, y que los mantengan en el

tiempo.

Antes de que la esquizofrenia aparezca, incluso desde la infancia, la persona
suele presentar una personalidad premoérbida con rasgos esquizoides o
paranoides como conductas e ideas extrafias, aislamiento social, pérdida de
intereses, problemas escolares o laborales, etc. La personalidad, influird en el
inicio y desarrollo, dando lugar a diferentes tipos de esquizofrenia, variando en
gravedad, evolucion y adaptacion de la persona a su ambiente (Guizar,
Saracco y Fresan, 2012). Aunque los propios autores afirman la pobreza
metodoldgica y la falta de estudios sobre el tema, ya que es importante saber
gué rasgos de personalidad actian como predisponentes, qué rasgos son
estables y cuéles son producto de la enfermedad. Es necesario hacer estudios
longitudinales que evalten las caracteristicas de la personalidad desde el inicio

de la esquizofrenia para poder determinar esto.

Tal y como recogen Cuevas y Lopez (2006), en el estudio de este campo hay
pocos modelos que integren lo neurobioldgico con la personalidad, y un modelo
que es util para paliar esto es el Modelo Psicobiologico de la Personalidad de
Cloninger (Cloninger, 1986, 1987; Cloninger et al., 1993), ya que integra los
aspectos biolégicos, mas estables y genéticamente determinados
(temperamento) y los aspectos psicosociales, menos estables y mas
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influenciados por la experiencia y el medio ambiente (caracter) de la
personalidad. La personalidad es entendida como temperamento
(predisposicion con la que nacemos) y el caracter (mas relacionado con lo

aprendido), influyéndose los dos mutuamente.

Dentro de este modelo, tal y como citan Guizar et al, (2012) en cuanto al
temperamento, se ha documentado que los pacientes con esquizofrenia tienen
un puntaje mas bajo en busqueda de la novedad (indiferencia, reflexion y
desapego), mas alto en evitacion del dafio (pesimismo, timidez, fatigabilidad y
preocupacion innecesaria que inhibe al individuo en las situaciones sociales) y
mas bajo en persistencia (inactividad, inestabilidad y tendencia a rendirse), que
los sujetos normales. En cuanto al caracter, presentaron puntuaciones mas
bajas en autodireccion (inmadurez, fragilidad y fallo en el principio de
organizacion interna) y cooperatividad (socialmente intolerante, poco servicial y

conductas destructivas) que los sujetos normales (Ritsner y Susser 2004).

3.3 Modelo de vulnerabilidad-estrés

En los dos puntos anteriores, se habla de los factores biolégicos y de
personalidad como factores de riesgo, pero el hecho de tenerlos presentes, no
hacen que se tenga necesariamente esquizofrenia, entonces ¢ cuando alguien
con factores de riesgo desarrollaria esquizofrenia? Esto sélo puede ser
entendido por medio de un modelo integrador que audne los factores

biopsicosociales que dan lugar a la esquizofrenia.

En esta linea, el modelo mas integrador, que propone una interaccion de los
factores biologicos y ambientales, es el modelo de vulnerabilidad-estrés,
también denominado diatesis-estrés, (Zubin y Spring, 1977, Zubin, Magazine y
Steinhauer, 1983) en el que se hace referencia a que interactdan tanto factores
genéticos y de propensién adquirida, como estresores ambientales para

producir la esquizofrenia.
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Este modelo integra todos los factores no como elementos aislados que se
suman, sino como elementos en interaccion entre si. Cada persona tiene un
grado de vulnerabilidad o umbral de tolerancia que puede ser mas alto o bajo, y
cuando los acontecimientos estresantes superan el umbral de tolerancia,
tendria lugar el trastorno. Se entiende vulnerabilidad como predisposicion

(dada por factores biopsicosociales) a desarrollar la enfermedad.

Hay que tener en cuenta que los acontecimientos estresantes pueden ser
externos (acontecimientos vitales estresantes o eventos estresantes cotidianos)
o internos (por ejemplo, la forma que se tiene de interpretar la realidad, es

decir, las cogniciones, también pueden ser una fuente de estrés).

Hay una serie de variables moduladoras como la red social (apoyo social),
variables personales (medicacion antipsicética, rasgos de personalidad) y el
nicho ecoldgico (el entorno, no es lo mismo por ejemplo vivir en una zona de
conflicto de guerra, que en una zona tranquila). Los rasgos de personalidad
pueden tener peso tanto a nivel de predisponentes como de variables

moduladoras.

La cronicidad de la enfermedad, este modelo la explica como un artefacto
causado por las consecuencias psicosociales de los atagues agudos,
iatrogénicas y ecogénicas (hospitalizacion, institucionalizacion, medicacion,
condiciones de vida, etc.). Cuando una persona tiene episodios psicoticos, el
entorno reacciona, y un mal ajuste de la persona con el entorno, favorece que

el trastorno se cronifique.

Lemos (1989) lo cita como el modelo mas convincente ya que concilia las
visiones biologicistas y psicoambientales. Este autor cita a Warner (1985) que,
en la misma linea, siguiendo el modelo de vulnerabilidad-estrés, organiza los
factores de riesgo para la esquizofrenia en cuatro niveles sucesivos de
predisposicion, vulnerabilidad, manifestacion del trastorno y evolucion, en

funcion de la concurrencia de determinados agentes etiologicos (ver figura 1).
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NIVEL 1: Periodo Prenatal
¥ Perinatal

NIVEL 2: Periodo del
Desarrollo

NIVEL 3: Precipitantes de
la Psicosis

NIVEL 4: Periodo Psicdtico
v Post-Psicatico

Figura 1. Cuatro niveles de factores de riesgo segun Warner (1985) tomado de Lemos

(1989).

Aunque de los factores propuestos por Warner, no puede ser tenido en cuenta

el consumo de sustancias, ya que atendiendo al DSM-V, como se explicé

Predisposicion Genética
Factores Intrauterinos
Traumas Perinatales
Vinculos Parentales

1

PREDISPOSICION A LA ESQUIZOFRENIA

!

Dafio Cerebral
Infecciones
Aprendizaje Desadaptativo
Patrones de Comunicacién Familiar

|

VULNERABILIDAD A LA ESQUIZOFRENIA

|

Consumo de Dnl:)g:is
Acontecimientos Vitales Estresantes
Ambiente Estresante

x

EPISODIO ESQUIZOFRENICO

|

Consumo de Drpgas
Acontecimientos Vitales Estresantes
Ambiente Familiar Estresante
Etiquetado y Estigina
Aislamiento Social o Reintegragcion
Rehabilitacion del Rol Social
Modelos de Cuidado Institucional

}

EVOLUCION ¥ RESULTADO

anteriormente, no puede ser causada por consumo de sustancias.

Ante tal camulo de datos, hoy solo se puede afirmar que la esquizofrenia surge
por la interaccion de mdultiples factores causales, y tanto investigadores como
clinicos estan de acuerdo en gque para que se desarrolle es necesaria una

combinacion de factores genéticos y de factores ambientales (Jiménez y

Ramos, 2009).
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Sin dejar de lado el resto de las teorias y aunque este modelo no tiene el peso
empirico suficiente, es el que mejor parece explicar la esquizofrenia, ya que los
trastornos mentales no se pueden reducir inicamente a biologia o Unicamente
a cuestiones ambientales, sino que siempre hay, en mayor o menor medida,

una interaccioén entre ambos.

Ademas, actualmente y de cara a los tratamientos, se sigue trabajando en esta
linea, teniendo en cuenta los factores de vulnerabilidad y variables
moderadoras presentes en la esquizofrenia. Moriana, Liberman, Kopelowicz,
Luque, Cangas, y Alés (2015) proponen tener en cuenta este modelo y los
factores psicosociales que interactlan para proponer un entrenamiento en
habilidades sociales. En la misma linea, Bestard y Cutifio (2019) proponen,
teniendo en cuenta la vulnerabilidad biol6gica y psicosocial de estos pacientes
y la importancia del apoyo social de la familia (que es un factor modulador), un

programa de psicoterapia en grupo para los que se encuentran hospitalizados.

De cara a una evaluacion es importante tener en cuenta el tipo de personalidad
y las tendencias del paciente, ya que pueden ser factores moduladores que
influyan, y por tanto, deben ser evaluados y tratados (por ejemplo, una persona
gue presenta una tendencia a conducta violenta por aprendizaje desadaptativo
de resolucion de conflictos en el nacleo familiar, debe ser identificado como
factor en la evaluacion, y tenido en cuenta también en el tratamiento para tratar
de cambiar sus estrategias de afrontamiento y hacer una intervencion familiar

adecuada).

4. Evaluacion

Teniendo un modelo explicativo de base, la evaluacion tiene que estar
integrada en ese modelo. Hay que tener en cuenta que tanto para poder
diagnosticar como para plantear un posible tratamiento, se deben tener unos
requisitos basicos que son: un modelo que integre la evaluacion y el
tratamiento. Dentro de la evaluacion, debemos tener en cuenta un modelo
multiaxial de evaluacién, ya que no basta con que cumpla los criterios del DSM-
V o la CIE-10 para poder diagnosticar y proponer una linea de actuacion, sino

gue se necesita evaluar a las personas, en mas areas de su vida como:
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cognicién, motricidad, fisiologia, conducta (analisis funcional), ambiente
familiar, redes sociales, factores de vulnerabilidad, habilidades sociales, de la
vida cotidiana, ocupacionales, etc., mediante entrevistas, observacion,
autorregistros, pruebas psicométricas, o las pruebas que el clinico vea
oportunas (Godoy et al, 2014).

Es por ello por lo que vamos a proponer un modo de evaluacion multicontexto

gue cubra todas las areas posibles a explorar del paciente.

4.1. Modelo Multiaxial de Achenbach

Para la propuesta de evaluacion nos vamos a basar en el modelo de
Evaluacion Multiaxial Basada Empiricamente (Achenbach, 1993). Este modelo
propone evaluar basandonos en varios ejes/contextos/ambitos del paciente, en

concreto estos cinco:

-Eje I: Informes de familiares

-Eje II: Informes de amigos u otros adultos
-Eje IlI: Evaluacion Cognitiva

-Eje IV: Evaluacion Fisica

-Eje V: Evaluacion directa

Se comienza estableciendo una hipétesis de diagnéstico en base a los criterios
del DSM-V, la cual debe ser comprobada por medio de una evaluacion mas

exhaustiva en distintos contextos y de distintas fuentes.

Basandonos en la SCID-CV del DSM-IV (ya que la del DSM-V aln no esta
adaptada al espafiol), se tendria una entrevista inicial con el paciente (véase
tabla 5).

Luego se tendria una entrevista con sus padres o tutores, en la que expliquen
tanto la situacion actual del paciente, como otros aspectos relevantes de su
historia clinica, comenzando desde el embarazo y el parto, la infancia y sus
procesos de adaptacion y aprendizaje, el contexto escolar/laboral, personal,

familiar (antecedentes psicopatoldgicos), ambito interpersonal, consumo de
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sustancias, historial médico, tratamientos previos, utilizando por ejemplo la

entrevista Modulos de Resultados de la Esquizofrenia (véase tabla 5).

Seria conveniente tener en cuenta otra sintomatologia asociada a los
trastornos psicoticos tales como ansiedad, depresion, hostilidad, culpa, etc.
Para ello se usaria la Escala Breve de Sintomas psiquiatricos (véase tabla 6).

Para medir ya, de forma mas especifica la sintomatologia propia de la
esquizofrenia, se usaria la Escala para la Evaluacion de Sintomas Negativos
(SANS) y Escala para la Evaluacién de Sintomas Positivos (SAPS) (véase
tabla 6).

En cuanto a la evaluacion cognitiva, es de especial atencidon en este tipo de
trastorno ya que es un area que se ve afectada en la esquizofrenia. Se usaria
una bateria que mida todos los aspectos cognitivos posibles, usandose la
Bateria Neuropsicolégica Breve en espafiol: NEUROPSI (véase tabla 7).

Otro apartado que se ve deteriorado en este trastorno es el ambito social, por
lo que convendria medirlo a través de la Escala de desempefio psicosocial

(véase tabla 8).

Dependiendo del momento y curso evolutivo en que la esquizofrenia haya dado
comienzo, se puede producir una involucion de habilidades ya adquiridas e
incluso no llegar a adquirirlas si el trastorno es de inicio temprano en la
infancia, es por ello por lo que seria relevante evaluar las areas de destrezas
de la persona por medio del Inventario para la Planificacion de Servicios y
Programacion individual (ICAP). Y también es interesante esta prueba porque
mide distintos tipos de problemas de conducta que pueda presentar la persona

(véase tabla 9).

En cuanto a la evaluacion fisica, se solicitara el historial médico del paciente y
todas las pruebas fisicas que le hayan realizado, considerando si es oportuno

(si no se las han hecho) una exploracién neuroldgica.

Un aspecto importante que recoge el modelo, también multiaxial, de Mufioz
(2002) es la Evaluacion del cambio. Propone que es importante evaluar el
cambio, ya que el proceso de evaluacion psicolégica no finaliza con la puesta
en marcha del tratamiento, sino que se prolonga durante y tras el mismo.

(Mufioz, Roa, Pérez, Santos-Olmo, de Vicente, 2002).
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Instrumento Descripcion Autores

Entrevista semiestructurada administrada por el | First, Spitzer, Williams
Entrevisia clinico. Proporciona diagnésticos DSM-IV. Recoge | v Gibbon, 1997.
informacion sobre: datos demograficos, historia

Clinica Traduccién espanola:
T laboral, historia psiquidtrica actual y pasada, Blanch, 1999,

para e tratamientos vy evaluacidn del funcionamiento

TR LI actual. El entrevistador va construyéndose una

del Eje 1 del opinion diagndstica a lo largo de la entrevista, v

DSMIV debe consultar todas las fuentes de informacion

(SCID-CV) complementarias necesarias antes de emitir un

diagndstico.

Fisher, Cuffel, Owen,
Burns, Hargreaves,

Entrevista estructurada compuesta por cinco

elementos: una entrevista inicial para la persona,

una para un informador (familiar, amigo, clinico_..) Karson, Lehman,
una de seguimiento para la persona, otra para el Shem, Smith Jr. y
Modulo de informador y finalmente una revision del historial Sullivan, 1996.
Resultados médico. Las entrevistas  iniciales  recogen
de 18  informacién acerca de datos demooraficos, ajuste Adaptacién espafiola:
Esquizofrenia | previo al trastorno, satisfaccion con la vida, historia | Mufioz, Vazquez,

(SCHIZOM) familiar de enfermedad mental, sintomas recientes,  Mufiiz, Lépez-Luengo,
actividades de la vida cotidiana, vivienda, situacion = Hernangdmez, ¥ Diaz,
legal, educacion, actividad laboral, uso de alcohol y | 1999,
drogas, violencia, intentos o pensamientos de
suicidio, adherencia a la medicacion, efectos
secundarios de la misma y usao de servicios.

Tabla 5. Instrumentos de evaluacion para la esquizofrenia tomados de Mufioz et al,
2002.
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Instrumento

Escala Breve de

Sintomas
Psiguiatricos
(BEPRS)

Escala para la
Evaluacién  de
Sintomas
Negativos
{SANS) vy Escala
para la
Evaluacion  de
Sintomas
Positivos (SAPS)

Tabla 6. Instrumentos de evaluacion para la esquizofrenia tomados de Mufioz et al,

2002.

Descripcion

Evalia los cambios en la sintomatologia
de los trastomos psicoticos. Incluye las
variables: preccupacion
de

desorganizacion conceptual, sentimientos
de culpa, tension, manierismos y posturas,

somatica,

ansiedad, falta sociabilidad,

sentimientos de grandiosidad, estado de
animo deprimido, hostilidad, suspicacia,
alucinaciones,
falta de cooperacidn, contenido inusual del

enlentecimiento  motor,

pensamiento, afecto embotado, excitacion
¥ desorientacion.

Instrumentos  complementarios  para
evaluar la gravedad de la sintomatologia
de pacientes con esguizofrenia u otro
trastorno  psicotica v respuesta  al
tratamiento. La SANS evalda los sintomas
negativos, en cinco categorias:
embotamiento de la afectividad, abulia-
de
sociabilidad vy deterioro de la atencion. La

SAPS evalia los sintomas positives en

apatia, anhedonia-ausencia

cuafro categorias: alucinaciones, delirios,
conducta extravagante o extrafia v

desorden del pensamiento formal.
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Owverall vy
1988,

Gaorham,

Adaptacion espaiola:
Vazquez, 1987,

FPeralta y Cuesta, 1994,

Andreasen,
1983, 1984

Adaptacion  espariola;
Vazquez, 1939



Instrumento Descripcién Autores

Ostrosky-Solis,
Ardila y
Rosselli, 1999.

Es un instrumento de evaluacion
neuropsicologica breve que permite valorar

los procesos cognoscitivos en pacientes

Bateria L . - .
psiquiatricos, neurologicos y  diversos

Neuropsicelogica - . -
P d problemas médicos. Evalla las siguientes

Breve en espafol:
NEUROPSI

areas: Orientacion (nivel de conciencia y
estado general de activacion), Atencion y
concentracion (habilidad para enfocar y
sostener la atencion), Memoria, Lenguaje,
Habilidades visoespaciales, Funciones

ejecutivas, Lectura, escritura y calculo.

Tabla 7. Instrumento de evaluacion para la esquizofrenia tomado de Ostrosky-Solis,
Ardila y Rosselli, 1999.
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Instrumento Descripcién Autores

Platt, Weyman, Hirsch

Permite evaluar Programas de
y Hewett, 1980.

Rehabilitacion en enfermos mentales

cronicos. Se trata de una entrevista Adaptacion espafiola:
semiestructurada disefiada para evaluar a ©Ofero, Navascues vy
través de 7 secciones diferentes el efecto Rebodello, 1930.

= = del comportamiento del sujeto en sus

desempefio parientes y el estrés que éste produce en el
psicosocial informante, pero no permite obtener
(SBAS)

puntuaciones globales. Evalia por tanto el
espectro psicopatolagico ¥ el
funcionamiento social, y también carga
subjetiva y objetiva causada por la
enfermedad. Ademas de aportar
informacién del apoyoc y demandas que le
genera la familia. También se toman en
cuenta algunas variables: acontecimientos

vitales y apoyos externos.

Tabla 8. Instrumento de evaluacién para la esquizofrenia tomado de Casas, Escandell,
Ribas y Ochoa, 2010.
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Instrumento Descripcion Autores

. . . Bruininks, Hill,
Evalda el nivel de autonomia en la conducta ’ :

Weatherman vy

. . Woodcock,
funcionamiento (destrezas motoras, :

Inventario para la N .
P comunicativas, de la vida personal y en 1986.

adaptativa en cuatro areas de

Planificacion  de comunidad) y de problemas de conducta Adaptacion

Servicios ¥ . .
(asocial, interno, externo y general). espafiola:

Programacion . N
Realizada inicialmente para personas con

individual (ICAP Montero, 1993.
[ ) discapacidad, se puede adaptar a otro tipo

de trastornos. También contiene apartados
de valoracidon de: ubicaciéon residencial,
servicios de dia, servicios de apoyo, y
actividades sociales y de ocio. Al final se
obtiene wuna puntuacion de servicio
(interseccion  entre la de destrezas vy
problemas de conducta) que indica el grado

de independencia de la persona.

Tabla 9. Instrumento de evaluacién para la esquizofrenia tomado de Montero, 1993.

Evaluacion y tratamiento tienen que estar integrados, ya que un tratamiento
debe estar basado en una evaluacion previa, y una evaluacién no tendria
utilidad real si no se realiza para proponer una linea de trabajo basada en esa

evaluacion.

Viendo las areas que resulten mas deficitarias tras la evaluacion, se ponen en
marcha las estrategias terapéuticas basadas en las necesidades encontradas,
y también el mantenimiento de que las que no estan perdidas. El presente

trabajo se va a centrar en los tratamientos de tipo psicoldgico.
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5. Tratamientos

Tras la evaluacion, surge el interés clinico de los profesionales de la salud

mental: ¢ COmo tratar la esquizofrenia?

Tal y como citan Vallina y Lemos (2003) los principales avances en las
estrategias de tratamiento para la esquizofrenia se han desarrollado y refinado
basandose en el modelo de vulnerabilidad-estrés, ya mencionado en el

apartado de modelos explicativos.

Este modelo ha suscitado el surgimiento de una gama de formatos terapéuticos
que se siguen actualmente y que persiguen dos objetivos: el desarrollo y
fortalecimiento de aquellos factores que permiten una Optima proteccion de la
persona (que incluyen el tratamiento farmacolégico para reducir la
vulnerabilidad biolégica subyacente, las habilidades personales de
afrontamiento y de autoeficacia, la capacidad cognitiva de procesamiento y el
apoyo familiar y social) y la disminucién o eliminacion de los estresores

ambientales (Birchwood, Hallet y Preston, 1989; Wykes, Tarrier y Lewis, 1998).

Entonces, nos encontramos fundamentalmente tratamientos de dos grandes

tipos, el bioldgico (farmacoldgico: antipsicaticos) y el psicoldgico.

En el presente trabajo se va a profundizar en los tratamientos psicoldgicos.

5.1 Objetivos segun la fase del trastorno

En el desarrollo de la esquizofrenia tienen lugar tres fases en las que se debe
tener un tratamiento diferencial de las mismas de cara a la terapia (véase tabla
10).
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Fases
-Fase aguda (o crisis): los pacientes
presentan sintomas psicdticos graves, como
delirios y/o alucinaciones, y un pensamiento
gravemente desorganizado. En este estado
suelen no ser capaces de cuidar de si
mismos adecuadamente y es habitual que
los sintomas negativos también sean mas
intensos.

-Fase de estabilizacion (o postcrisis): se
reduce Ia intensidad de los sintomas
psicoticos agudos.

-Fase estable (o de mantenimiento): |a
sintomatologia puede haber desaparecido o
mantenerse estable. Puede ser que no
presenten sintomas en ese periodo, que
presenten  sintomas

descriptivos de la psicosis como ansiedad o

no  propiamente
depresién, y en otros los sintomas siguen,
pero de forma atenuada no psicotica (como
ilusiones en vez de alucinaciones o ideas
sobrevaloradas en vez de delirios).

Objetivos
En esta fase se debe primar el tratamiento
farmacoldgico y 1a estabilizacién de la sintomatologia
psicotica, y también procurar disminuir 1as exigencias
ambientales y proponiendo un programa de actividades
simple, estable y predecible. Se debe comenzar la
implicacion del paciente y su familia en el tratamiento,
la cual debe continuar durante todo el proceso
terapéutico.

Cuando la sintomatologia psicdtica empieza a remitir,
hay que intentar ajustar la medicacion para que tenga
la mejor eficacia y los minimos efectos secundarios. Se
deben iniciar a recuperar |as capacidades funcionales
deterioradas y comenzar la intervencién psicosocial.
En este momento se tratara de intentar promover sus
capacidades para la vida en comunidad y para su
integracién en todos los ambitos (personal, social,
familiar) haciendo uso de I0s recursos necesarios.
También es importante que haya un plan de prevencion

de futuras recaidas.

Tabla 10. Fases de la esquizofrenia (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente, 2006) y objetivos segun la
fase (Liberman, 2002).

En el trabajo de revision de Vallina y Lemos (2003), llevados a cabo a la par
con la farmacologia, hay una serie de tratamientos psicolégicos que han
resultado ser mas eficaces, los cuales se van a explicar. Ademas, se va a

afadir la rehabilitacion cognitiva citada por Ricarte, Hernandez y Ros (2014).
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5.2 Intervenciones familiares psicoeducativas

Ya se ha comentado la importancia del ambiente familiar y social del
esquizofrénico y el papel de la familia puede ser un factor protector o
iatrogénico, por lo que es importante trabajar a la par con la familia y con los
pacientes.

Las intervenciones llevadas a cabo con las familias son variadas pero todas
ellas tienen elementos comunes que son necesarios para que haya eficacia

(véase tabla 11).

- “Aproximacion positiva y relacion de trabajo genuina con las familias y ufilizacion de conceptos
familiares™

Siendo importante respetar sus necesidades y sus formas de afrontamiento, ensefiarles las maneras de
abordar los problemas y reconocer que tener que cuidar de un familiar enfermo puede ser una sobrecarga v
es normal que se sientan sobrepasados, pero ayudandolas a que no se sientan culpables.

Hay gue trabajar genuinamente, viendo como es cada familia y trabajar desde su propia estructura familiar,
viendo la familia como un todo, pero sin perder de vista los limites interpersonales entre los miembros v
promoviendo la independencia del paciente cuando sea necesario, ya gque hay veces que la familia puede
tender a sobreprotegerlo y eso pusde contribuir a mermar su autonomia ¥ sentimientos de inutilidad v
dependencia del familiar con esquizofrenia.

- “Proporcionar estructura y estabilidad™

Estableciendo un plan terapéutico en el gue se contacte regularmente con la familia y se le proporciong una
asistencia gque les ayude a lidiar con la sensacion de descontrol e impredecibilidad generada por la
esquizofrenia e intentar mejorar el clima familiar.

- “Reestructuracion cognitiva y Centrarse en el “aqui y el ahora”

Ante un problema mental tan complejo muchas veces las familias se preguntan “por qué a mi, por qué a mi
hijo/hermano etc.”, cayendo en pensamientos rumiantes y centrados en el problema. Se encuentran perdidos
porgue no saben qué hacer, ni si lo que sienten ellos o sus familiares con esquizofrenia es “normal®, por lo
que sienten la necesidad de dar cierto sentido a sus conductas vy sentimientos v los de =su familiar. Cuando
hayan entendido mejor la situacion, esto también les ayudara a afrontarla mejor. Es imprescindible que
reciban educacion sobre la esquizofrenia que se podria hacer mediante talleres informativos e interactivos
(para fomentar también que la familia se exprese) sobre el trastorno. En ellos se trataria la importancia de
centrarse en el presente, viendo como son las relaciones familiares, los estilos de afrontamientos, etc., y no
centrarse en “Por qué mi hijo tiene esquizofrenia” sino asumir gue la fiene y ver *Como puedo ayudar a mi
hijo con esquizofrenia *mediante el frabajo con los problemas y el estrés, analizando Ias relaciones mutuas
teniendo en cuenta como afrontan la situacion, tratando como se puede mejorar.
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= “Aproximacion conductual™

Se realizaria una evaluacion de las necesidades v recursos que tiene esa familia, ya gque no todas
fienen las mismas circunstancias. Al igual que el paciente tiene sus factores de vulnerabilidad v
aspectos de afrontamiento que puede mejorar, sus familiares también. Una vez evaluado lo que
necesita la familia, establecer y dividir metas realistas en pequefios pasos y poner prioridades v
aspectos a trabajar entre las sesiones. Por ejemplo, una madre gue tiene un afrontamiento de los
problemas basado en las emociones, mediante pequefias y fraccionadas metas, enfocarla a la
solucion, con instrucciones como: “Cuando tu hijo tenga una crisis, en vez de focalizarte en la
ansiedad gue eso te provoca, tienes que ver esa ansiedad como algo normal que se pasara, v centrar

recursos en apoyar a tu hijo a superar la crisis”.

- “Mejorar la comunicacion”

Un aspecto importante es no juzgar las ideas delirantes ni las alucinacienes del paciente, pero
tampoco darles importancia como si fueran reales y seguirle la corriente, ya que seria un efecto
negative que sean reforzadas. Es importante que los cambios en la comunicacion sean solicitados
de modo simple, claro v especifico. También cuando el paciente estd en un episodio agudo, respetar
sus tiempos y no apresurar la comunicacion, haciendo labor de acompafiamiento en la crisis hasta
gue el paciente se calme. Aprender a comunicarse también es aprender a mantener silencio, ya que
el paciente se puede poner mas nervioso i se le insiste cuando no quiere hablar. Se le daran
instrucciones a la familia en términos de: ensefarle a respetar el tumo de palabra, ayudarle a
expresarse cuando tenga problemas para ello, etc.

Todo esto deberia darse de forma repetida para que la mejora en la comunicacion se generalice y

extienda en el tiempo.

Tabla 11. Elementos propuestos por Lam (1991) para que las intervenciones familiares

en esquizofrenia sean eficaces.

5.3 Entrenamiento en habilidades sociales

El deterioro social, como ya se ha mencionado, es una de las areas mas
afectadas en las personas con esquizofrenia, siendo también la red social,
como se coment6 en el apartado anterior, junto con la familia, dos factores
claves en el desarrollo de la enfermedad, tratdndolo, se estaria incidiendo

sobre un factor de vulnerabilidad que se puede modificar.

Se ponen en marcha entonces, programas de entrenamiento destinados a la
mejora de estas habilidades, en los elementos de conducta expresiva
(contenido del habla, elementos paralinguisticos: volumen y ritmo de la voz,

tasa de emision y entonacion, y conducta no verbal como la postura, el
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contacto ocular, la expresion facial, movimientos corporales y postura

interpersonal), las conductas receptivas (percepcion social, atencién e

interpretacion de pistas que sean relevantes y el reconocimiento de
emociones), las conductas interactivas (el turno de palabra, momento de
responder, uso de reforzadores sociales) y factores situacionales (la
inteligencia social, que se trata de conocer tanto las demandas especificas del
contexto como los factores culturales). (Bellack, Mueser, Gingerich y Agresta,
1997; Mueser y Sayers, 1992). (Citado por Vallina y Lemos, 2003)

Tomaremos como ejemplo las actividades propuestas por Liberman (2002)
que, apuesta por actividades altamente estructuradas, que ayudarian a los

pacientes a mantener la atencion, repitiendo de forma frecuente material nuevo

y presentacion auditiva y verbal de la informacion (véase tabla 12).

1. Introduccion El entrenador introduce el tema y las habilidades que lo

componen y motiva a los pacientes a participar.

2. Video y Los pacientes visionan las escenas incluidas en Ia cina
preguntas/ de video demostrando el uso de las habilidades, con una
respuestas revision de preguntas y respuestas.

3. Role-play Los participantes practican las habilidades demostradas

en las escenas del video.

4. Manejo de Los participantes identifican los recursos necesarios
recursos para llevar a cabo las habilidades, asi como los métodos

para obtener esos recursos.
Los participantes aprender a generar alternativas y a

5. Problemas de considerar los pros y los contras de cada alternativa
la ejecucion para solucionar los problemas asociados con la

utilizacién de la habilidad.
Los participantes ensayan las habilidades y el

6. Ejercicios en enfrenador les proporciona un apoyo limitado, cuando
vivo éstos desarrollan las habilidades en situaciones de la

vida real.

7. Tareas para Los paricipantes utilizan las habilidades por su cuenta
casa fuera del grupo, en |a vida cotidiana.

Tabla 12. Actividades de aprendizaje en las areas de habilidad de cada mdédulo
(Lieberman, 2002) tomada de Vallina y Lemaos (2003).
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5.4 Tratamientos cognitivo-conductuales para los delirios y las

alucinaciones

Aunque hay diversidad, hay elementos comunes en estas terapias. Nos vamos
a basar en Rector y Beck (2002), que proponen una guia sobre la estructura
general de la terapia cognitiva para la esquizofrenia, que aulna los elementos

comunes a estos tratamientos (Citado por Vallina y Lemos, 2003):

- “Establecimiento de la alianza terapéutica”

Es importante crear un clima de aceptacion, apoyo y colaboracion, y un plan de

accion bien definido, estructurado, fraccionado en metas y en tiempo.

“Desarrollar y priorizar la lista de problemas, psicoeducacion y
normalizacion de los sintomas de la psicosis y desarrollar una

conceptualizacién cognitiva”

Una vez evaluados los principales problemas del paciente, hay que tratarlos en
un orden de prioridad y establecer las metas vitales que tiene el paciente, tales
como conseguir un trabajo, tener mas autonomia, etc., y también ver los
aspectos positivos que tiene que se puedan también trabajar.

El paciente debe ser educado en la esquizofrenia y conocer su propio trastorno,
el papel del estrés, los aspectos biopsicosociales, etc. e intentar que
normalicen lo que les pasa como algo propio de la enfermedad, intentando que
el estigma y prejuicios sociales les afecte menos y les provoque menos estres,
por medio de la explicacion de todos estos factores.

Hay que hablar en términos entendibles para el paciente, ayudandole a
identificar sus pensamientos, sentimientos y conductas, explicandole como las
tres van unidas y se retroalimentan.

Esto solo se podria trabajar en una fase estable de la enfermedad, ya que, en
una crisis aguda, el paciente no estaria en condiciones de recibir terapia ni

instrucciones relativamente complejas.
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“Técnicas cognitivas y conductuales para tratar los sintomas positivos y

negativos”

Hay que tener en cuenta la rigidez de estos pacientes y su resistencia al
cambio por las propias caracteristicas del trastorno, por lo que este proceso
puede tomar bastante tiempo debido y en algunos casos es factible y en otros
no, teniendo en cuenta las diferencias individuales del grupo con esquizofrenia.
En el caso de los delirios y las alucinaciones, primeramente, se tendria una
charla amena, escuchando de forma activa, sin dar de primeras por falsos y
equivocados sus pensamientos ya que no seria util y podria hacer que el
paciente pensara que estamos en tono desafiante, afectando a su colaboracién
con la terapia. La aplicacion de las estrategias se muestra mediante un ejemplo

en la tabla 13.
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Idea delirante: “Cuando me operaron de amigdalas en la infancia, me colocaron un dispositivo que hace
que me rastreen”.

Estrategias que poner en marcha:

-Evaluar v reformular sus creencias: Entonces, ;como piensas que fue posible que te insertaran el

dispositivo? ; Crees que es algo que de verdad se les hace a las personas, has visto que le ha pasado alguna
vez a alguien? Se trata de ver cuan convencido estd de esa idea, v hacer que 1a vea desde otra perspectiva

v la empiece a poner en duda.

-Elicitar creencias sobre el yvo promoviendo oiras nuevas: ; Qué piensas sobre ti mismo? ; Crees gue puedes
hacer frente a las creencias que te vienen cuando sabes que no son clertas? Se trata de ver como se auto
percibe el paciente y como se ve en relacion con sus sintomas y si se ve capaz o no de hacerles frente y
hasta qué punto le afectan, promoviendo que tenga sentimientos de mayor valia y capacidad de
afrontamiento.

-Sopesar las evidencias: ¢Tienes alguna prueba de que tienes algo instalado? ;Hay la mas minima

posibilidad de que te hayan hecho eso? Se trata de poner encima de la mesa que la idea es totalmente
imposible v darle evidencias.

-Hacer explicaciones alternativas: Aqui entra lo mas importante, hacerle entender que es una idea provocada

por su trastorno v que no fiene base real. Es imposible que te hayan colocado un dispositivo de rastreo, los
médicos ni siquiera disponen de ellos, nadie tiene el interés de persequirte v hacerte algun dario.

-Investigar |a jerarquia de miedos: A la par que los delirios v las alucinaciones se da el miedo que siente el

paciente cuando las padece. Cuando piensas en eso, &qué sientes? ;Qué hace que tengas miedo de que
alguien pueda estarte vigilando? Se puede ver si defras de esa idea hay un miedo de ser perseguido por

alglin motivo v asi también ir al foco del miedo v no solo a la idea delirante en si.

-Utilizacion del role-play: en el que el terapeuta intercambie el papel, v le proponga ideas delirantes v/o
alucinatorias v el paciente vea el problema desde fuera v sea capaz de poner alternativas a su propio
problema.

-Trabajar conductualmente: hacer tareas en casa, generalizar lo que se ha dicho en terapia. Llevar una hoja
de registro ABC (que ha hecho, sentido, pensado, antes, durante y después de sufrir el delirio o la
alucinacion).

Tabla 13. Elaboracion propia poniendo el ejemplo de una idea delirante basada en los

puntos propuestos por Rector y Beck (2002).

La esencia tanto en delirios como en alucinaciones es que el paciente lo acabe
entendiendo como un proceso interno autogenerado, y no como algo externo.
Pasar de “Hay voces de personas que me dicen cosas” a “Oigo voces en mi
mente que son provocadas por mi propio trastorno”. Se trata de intentar “traer

de vuelta a la realidad” al paciente.
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- “Estrategias cognitivas y conductuales para tratar la ansiedad y la depresién

comorbida”

Es importante que esto sea tratado a la par con lo dicho anteriormente, ya que
muchas veces la ansiedad y los sentimientos de inutilidad son consecuencia de
la propia psicosis.

Es util que los pacientes hagan una autoobservacion, y sean capaces de
detectar que han tenido una alucinacion y eso les ha provocado panico. Un
registro ABC. “He tenido una alucinacion”, “He sentido mucho miedo”, “Cuando
dejé de oir las voces senti mucha impotencia, ansiedad y desesperaciéon”. Para
establecer una jerarquia de cémo ocurren los hechos.

“Jamas voy a poder controlar lo que me pasa” “No sirvo para nada” “El mundo
es injusto conmigo y mi futuro es negro” son ideas que tienen a menudo estos
pacientes, es importante tanto intentar que cesen esos pensamientos (técnicas
de parada de pensamiento) como intentar que las vayan cambiando
(reestructuracion de los pensamientos).

También son de utilidad las técnicas de relajacion para bajar la activacion

corporal y mental, como la basada en la respiracion o la de Jacobson.

5.5 Terapia de rehabilitacion cognitiva

La terapia de rehabilitacion cognitiva (TRC), propuesta por Wykes y Reeder
(2005), es un nuevo tratamiento que se ha disefiado para mejorar las
habilidades neurocognitivas en pacientes con trastorno esquizofrénico. Se
parte de que mejorar en la funcion cognitiva va a llevar consigo también una
mejora en otras habilidades como por ejemplo las sociocognitivas. Mediante la
TRC se quiere mejorar las funciones ejecutivas (como las habilidades de
planificacion), la memoria, atencion, etc. Es importante sefialar que esta terapia
evalua la adherencia al tratamiento y la motivacion de cambio. Los principales

modulos de trabajo se describen en la tabla 14.
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Modulo de trabajo

Flexibilidad cognitiva:
Se frabaja con tareas en
las que los pacientes
Sean capaces de cambiar
de una a otra, pero
también de mantener en
mente la informacion mas
relevante de cada tarea.
Son tareas variadas con
gjercicios de percepcion
hasta de atencion dividida

Memoria de trabajo

Planificacion

Qué se hace

« Entrenamiento visomotor:
para mejorar la coordinacion psicomotora del paciente. Por ejemplo,
tareas de dividir lineas por la mitad en 2l punto exacto, de
cancelacion, en la que de una serie de elementos deben sefialar las
Vvecas gue aparece en la hoja uno de ellos.

+ Flexibilidad perceptiva:
para que el paciente se dé cuenta de que existen diferentes
alternativas perceptivas. Lo mas usadoe son las imagsnes de
figurafiondo.

+ Flexibilidad conceptual:
se maneja la altemancia de conceptos. Se suelen usar tareas de
ordenacion de cartas y de Stroop.

« Entrenamiento psicomaotor:
para mejorar la velocidad vy exactitud de las respuestas del paciente.
Suslen ser tareas de movimiento de dedos ¥ manos en funcion de
distintos criterios.
Se abordan los procesos ejecutivos centrales al control de la
memaoria. Se instruye a la persona en estrategias de memaorizacion
y mnemotécnicas, secuenciacion de tareas dobles, v se trabajan de
dos a cinco unidades de informacion al mismo tiempo.
Se trata de conseguir 2l mantenimiento v la formacion de esquemas
orientados a objetivos, consiguiendo la aplicacion de los procesos
practicados, como los de memaoria de trabajo, a tareas que requieran
planificacion. Se trabaja el autocontrol, el razonamiento practico,
formacion de submetas, etc. Por ejemplo, ayudar al paciente a
arganizar sus metas v que ejecute de forma efectiva los pasos que
l2 llevan a ella.

Tabla 14. Médulos de trabajo en rehabilitacion cognitiva para la esquizofrenia tomados
de Ricarte et al, 2014.

Ademas de los tratamientos psicoldgicos expuestos, es muy importante tener

integrada una intervencion de prevencion de recaidas.
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5.6 Prevencién de recaidas

Cuando la terapia haya finalizado es importante trabajar con el paciente y la
familia la prevencién de recaidas. Se les debe informar de que la esquizofrenia
es un trastorno que no tiene cura como tal, entendida la cura por la remision
total de sintomas de forma vitalicia, las recaidas van a estar ahi y van a tener
que lidiar con ellas. El terapeuta durante este proceso les debe ayudar a
entender que hay que aprender a convivir con la enfermedad y buscar
estrategias.

En cada paciente, se deben identificar los factores tanto protectores como de

riesgo, y entrenarlo en habilidades como se comentd en puntos anteriores.

Citaremos como ejemplo de programa de prevencion propuesto por Godoy,
Caballero, Godoy-lzquierdo, Vazquez y Muela (2016) "Desafiando a la
irrealidad™: Programa de intervencion durante la fase prodrémica para la
prevencion de recaidas en la esquizofrenia. ElI programa consta de 24
sesiones, una sesién semanal de dos horas durante 6 meses. La intervencién
esta destinada tanto a pacientes diagnosticados de esquizofrenia como a sus
familiares, y consta de tres componentes: psicoeducacion y adherencia al
tratamiento, deteccién e intervencién sobre signos tempranos, basicamente
mediante TCC vy fortalecimiento de la autoeficacia. Se abordan puntos como
identificar las sefiales previas a una recaida, se mandan tareas para casa para
trabajar los conceptos explicados durante las sesiones, control de los sintomas
de soledad y distanciamiento de los demas, de preocupacion excesiva y
problemas de atencion y concentracion, de miedo y ansiedad, se trabaja
también la adherencia a la medicacion, etc.

El paciente siempre debe saber que las recaidas van a estar, pero trabajar para
prevenirlas puede hacer que se den en menos intensidad, y mas espaciadas en

el tiempo.

Una vez tratados los tratamientos psicoldgicos y la prevencion de recaidas, se

presentan las conclusiones globales del presente trabajo.
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6. Conclusiones

En el presente trabajo se ha explicado en qué consiste el trastorno en si y se
ha expuesto una propuesta de evaluacion y actuacion ante la esquizofrenia
basado en el modelo de vulnerabilidad-estrés. Se hace necesario un
diagndstico fiable y véalido integrado con las lineas de tratamiento que se van a
seguir, y todo ello lo antes posible para intentar paliar el deterioro que provoca
la enfermedad, en aras de mejorar la calidad de vida de las personas con
esquizofrenia.

Estos pacientes muchas veces son los “grandes olvidados” en la terapia
psicolégica y se ponen a disposicion de instituciones psiquiatricas donde los
tratan con farmacos Unicamente, lo que en muchas ocasiones impide su
mejoria y les conduce a una cronificacién del problema, dando lugar a lo que se
conoce como “sindrome de institucionalizacion”, por el que se merman sus
capacidades, y se incrementa el deterioro. Es necesario un abordaje
multidisciplinar y una evaluacién multicontexto del paciente, y tener muy claro
que los farmacos antipsicoéticos, a pesar de ser imprescindibles, usados como
anico recurso, ofrecen una ayuda muy limitada e incompleta al paciente.

Falta educacion sobre la enfermedad a las familias, a los pacientes, y a la
poblacién en general. Aspectos tan importantes como el reforzamiento de los
delirios y las alucinaciones son pasados por alto, y suponen un agravamiento
de los sintomas psicoticos de la fase aguda. También se hace necesario tener
en cuenta los factores de riesgo y actuar desde que se tengan indicios para
una deteccién e intervencién temprana.

Otro aspecto importante es que entre el 5-6% de las personas con
esquizofrenia fallece por suicidio, alrededor 20% intenta hacerlo al menos una
vez y muchos mas tienen ideaciéon suicida significativa (APA, 2013), lo que
supone un riesgo de ocurrencia entre 30-40 veces mayor que en poblacion
general (Hawton, 2009). Son cifras muy alarmantes que son reflejo de lo grave
que es el trastorno para que las personas que lo padecen lleguen a este
extremo. Una adecuada intervencion reduciria estas tasas.

Y, aunque en las ultimas décadas se haya avanzado bastante en este campo,

aun quedan muchas cosas por hacer, a nivel individual, familiar y social.
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