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RESUMEN

Se presenta una propuesta de intervencién que provea de estrategias y herramientas
que fomenten la resiliencia en personas diagnosticadas con esquizofrenia y sus familiares.
Para lograrlo, como las intervenciones psicoldgicas eficaces, estard basada en:
psicoeducacion de familiares y enfermos/as, entrenamientos en habilidades sociales y
paquetes integrados multimodales, en este caso Terapia Centrada en Soluciones (TCS),
Resiliencia y Terapia Cognitivo Conductual (TCC). A través de esta base metodologica,
la cooperacion con los/as integrantes y la focalizacién en fortalezas y soluciones, la
intervencidon promovera la resocializacion y el conocimiento sintomatologico tanto en
pacientes como familiares. Se espera que disminuya la Emocion Expresada, la sobrecarga
del/la cuidador/a, las recaidas y la toma farmacologica. A pesar del gran desarrollo del
area sociosanitaria, quedan muchas cuestiones por abordar e investigar. Esta propuesta
intentard aportar una vision mas humanista a la salud mental y reconciliar a las dos

disciplinas que mas se han distanciado en las tltimas décadas: psicologia y psiquiatria.

Palabras Clave: Esquizofrenia, Familiares, Intervencion, Terapia Centrada en

Soluciones, Terapia Cognitivo Conductual y Resiliencia.

SUMARY

An intervention proposal is presented that provides strategies and tools that
promote resilience in people diagnosed with schizophrenia and their relatives. To achieve
this, as effective psychological interventions, will be based on: psychoeducation of family
members and patients, training in social skills and multimodal integrated packages, in this
case Solution-Centered Therapy (TCS), Resilience and Cognitive Behavior Therapy
(CBT). Through this methodological basis, the cooperation with the members and the
focus on strengths and solutions, the intervention will promote re-socialization and
symptomatic knowledge in both patients and family members. Expression, overload of
the caregiver, relapse and pharmacological intake are expected to decrease. Despite the
great development of the socio-health area, there are still many issues to be addressed and
investigated. This proposal will try to bring a more humanistic vision to mental health
and reconcile the two disciplines that have most distanced in the last decades: psychology
and psychiatry.

Keywords: Schizophrenia, Relatives, Intervention, Solution-Centered Therapy,

Behavioral Cognitive Therapy and Resilience.



INTRODUCCION Y BREVE JUSTIFICACION DE LA INTERVENCION

En el amplio mundo de los trastornos mentales nos encontramos con la psicosis. Esta
es una experiencia, a menudo transitoria, en la que se alteran la percepcion, el
pensamiento, el estado de animo y la conducta (Calvo, Kehrmann, Moreno, Rapado y
Sanchez, 2015). El trastorno psicotico seria por tanto una alteracion de la percepcion que
genera una sensacion de irrealidad, angustia y nerviosismo, lo que provoca que las
personas se muestren hiper vigilantes hacia todo lo que les rodea, llegando, en algunos

casos al aislamiento emocional y social. (Jansen-Cilag, 2017).

Las principales psicosis que se abordan en la clinica psiquidtrica y psicologica son la
esquizofrenia, la psicosis afectiva y esquizoafectivas, las psicosis breves y los trastornos
delirantes o paranoicos. (Godoy, Godoy-Izquierdo y Véazquez, 2014). De estas se
destacara la esquizofrenia, cuya incidencia a nivel mundial es de 21 millones de personas.
Asociada a una discapacidad considerable presentando entre 2 y 2,5 veces mas
probabilidades de mortalidad a una edad temprana que el conjunto de la poblacion.
Asimismo, las personas con esquizofrenia corren un mayor riesgo de suftrir violaciones
de sus derechos humanos tanto en instituciones de salud mental como en comunidades.

(Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2018)

Segun la quinta version de la American Psychiatric Association DSM-V (APA, 2014)
los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia comprenden todo un abanico de
disfunciones cognitivas, conductuales y emocionales que pueden ser divididos en tres
categorias o dimensiones: sintomas positivos, sintomas negativos y sintomas
desorganizados. Los sintomas positivos, aquellas sensaciones en exceso 0 que se
expresan como una exageracion de las funciones normales. Entre ellos se encuentran las
ideas delirantes o creencias fijas y erroneas que no pueden entenderse dentro del contexto
cultural o religioso del individuo, las alucinaciones o experiencias sensoriales que se
producen en ausencia de cualquier estimulo real externo y los sintomas motores o
comportamiento catatonico. Los sintomas negativos son los que reflejan una disminucioén
o pérdida de las funciones normales. Entre estos aparecen la alogia o alteracion del
pensamiento que se manifiesta con la falta de fluidez o la produccion insuficiente de
lenguaje, la abulia-apatia o falta de motivacion y energia para iniciar, mantener o terminar
una conducta, la anhedonia, que se caracteriza por una disminucion de la capacidad para
experimentar placer por actividades que si lo fomentaban y el aplanamiento afectivo, es
la ausencia o disminucién de la reaccion emocional ante estimulos. Finalmente, en los
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sintomas de desorganizacion aparecen el lenguaje desorganizado, como la fuga de ideas,
caracterizado por saltos de una frase o de un tema a otro sin enlazar los contenidos; el
comportamiento desorganizado, y el afecto inapropiado, manifestaciones afectivas
incongruentes donde la emocion expresada no esta relacionada con la situacion en la que

se encuentra. (Godoy, Godoy-Izquierdo y Vazquez, 2014).

En cuanto a la etiologia de la esquizofrenia, estudios en familiares han revelado que
tiene un componente genético, pues, aunque la prevalencia en la poblacion general se
situa entre el 0.1% y el 1%, cuanto mayor es el grado de asociaciéon genética con una
persona que padece este trastorno mental, mayor es la posibilidad de desarrollarlo. Los/las
gemelos/as univitelinos presentan un mayor riesgo con un 48% de posibilidades, seguidos
por los/las hijos/as de padres que padecen esquizofrenia, con un 6% (Saiz, de la Vega y

Patricia, 2010).

Aunque es incuestionable la mayor frecuencia de esquizofrenia entre familiares de
pacientes afectados que en la poblacion general, resulta evidente que el riesgo relativo de
enfermar no se ajusta al modelo clasico de transmision genética pues, hasta en un 60% de
las personas que presentan esquizofrenia no se pueden detectar antecedentes familiares.

(Martinez, Cuesta y Peralta, 1997)

Siguiendo la misma linea que desvincula la genética como factor de riesgo dominante,
Montecinos (2008) expone que existen factores de riesgo ambientales que pueden causar
la aparicion de sintomas psicoticos, entre los que se encuentran las complicaciones
prenatales o perinatales durante el embarazo, la pérdida de padres durante la infancia,
pertenecer a las clases bajas, elevadas situaciones de estrés y baja calidad de vida

(especialmente en lo referente a la nutricion).

Al unificar los factores de riesgo genéticos y ambientales aparece el concepto
“diatesis”: vulnerabilidad que propensa a las personas a padecer un trastorno
psicopatologico tras la aparicion de estresores (Psiquiatria.com, 2019). No obstante, la
diatesis no determina la aparicion de patologia pues, estudios epidemiologicos sobre
personas expuestas al estrés, pobreza extrema y hechos traumadticos experimentados
tempranamente en sus vidas, han propuesto un patrén general presente en algunas
personas llamado “resiliencia” (Ciccehtti, 2003). En el ambito de la salud la resiliencia
se consideraria la adaptabilidad de las personas frente al estrés o las adversidades que

pueden ser causa de consecuencias negativas. (Oriol, 2012) Mas especificamente, serian



todos aquellos factores positivos y protectores que permiten la no aparicion de un

trastorno mental.

Entre los factores protectores y de buen pronostico para la esquizofrenia que
establecen Godoy, Godoy y Véazquez (2014) se encuentran: pertenecer a una clase social
media o alta, vivir en zonas rurales, buena adaptacion premorbida, factores ambientales
desencadenantes. La incidencia y prevalencia de la esquizofrenia es mayor en la clase
social baja e incluso se ha detectado hasta cuatro veces mas presencia de riesgo relativo
en zonas urbanas que en rurales. Por otra parte, mientras mas adecuada sea la adaptacion
premoérbida (grado en el que la persona estaba adaptada a su entorno antes de que
aparecieran sintomas psicéticos), la persona tendra mayor probabilidad de reinsercion
social. La aparicion de desencadenantes ambientales, estresores, es una caracteristica de
buen pronostico porque demuestra que la persona presenta un alto umbral de tolerancia

ante estimulos negativos. (Godoy, Godoy-Izquierdo y Vazquez, 2014).

Otros/as autores/as afirman la existencia de otro factor protector trascendental, la
Emocion Expresada o “EE”. Segun plantean Garcia, Moreno, Freund y Lahera (2012)
esta se entiende como la alta frecuencia de criticas, acciones hostiles (tanto verbales como
fisicas) e incluso la sobre-implicacion emocional de los familiares hacia su descendencia.
La sobre-implicacion emocional es la respuesta emocional exagerada y
desproporcionada, caracterizada por un control excesivo unido a sentimientos de
desesperanza y autosacrificio del familiar hacia su progenie. Su importancia se ha
detectado desde 1985 con estudios como el de Falloon, Goldstein y Mintz (1985), que
encontraron relacion entre el estilo afectivo negativo que induce al paciente a la
culpabilidad e intrusién y las recaidas del mismo. Hurtado, Roger, Alcoverro y Lépez
(2008) encontraron que, en el caso de pacientes cronicos, la carga familiar y los escasos
conocimientos y recursos de afrontamiento por parte de la familia estd relacionada a
sintomas negativos, disruptivos y hospitalizaciones psiquiatricas frecuentes.
Indistintamente, segin el manual de Vallejo (2012), las intervenciones familiares que
duran al menos 6-9 meses, junto al tratamiento con antipsicoticos, son eficaces para

reducir la EE, disminuyendo los sintomas y recaidas de los pacientes.

Actualmente los medicamentos son la base del tratamiento de la esquizofrenia, siendo
los antipsicoticos los que se recetan con mas frecuencia pues controlan la aparicion de los
sintomas al actuar sobre la dopamina. Estos, se combinan con otros firmacos como
antidepresivos y ansioliticos para que el/la psiquiatra pueda probar diferentes dosis o
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combinaciones a fin de lograr el resultado deseado y si la persona se negara a tomarlos se
podria necesitar inyecciones en lugar de comprimidos. (Mayo Foundation for Medical

Education and Research “MayoClinic”, 2018).

A pesar de ser la metodologia més utilizada, desde 1999, Gonzales, Garcia y Fraile
(1999, p.573), afirman que: “Aunque el abordaje psicofarmacologico en la esquizofrenia
es imprescindible para disminuir los sintomas psicoticos, no es un medio para afrontar las
vulnerabilidades, conflictos, problemas, ni para modificar estilos perceptivos o
mecanismos de defensa; ademas, su uso generalizado ha mostrado su falta de eficacia en
determinados pacientes”. Sanchez, Duarte, Gomez y Bohorquez (2016) consideran que,
aunque se deben administrar antipsicéticos a todo paciente adulto en fase aguda de
esquizofrenia, la intervencion se ha de llevar a cabo por un grupo multi-disciplinado
coordinado e integrado y que presente una base comunitaria. La necesidad de la
intervencion a través de un equipo multi-disciplinado se debe a que, como afirman Diaz
et al. (2017), la esquizofrenia, como otros trastornos mentales graves es demasiado

compleja para las intervenciones puramente farmacologicas.

Siguiendo la misma linea, Taborda, Montoya, Gomez Arteaga y Correa (2016)
establecen que la esquizofrenia requiere, aparte de intervenciones integrales, la
adaptacion del paciente a la sociedad para asi disminuir la carga personal, familiar y social

que esta implica.

Como el objetivo prioritario de todos los tratamientos y terapias es alcanzar y prevenir
las recaidas o hacerlas menos graves, favoreciendo la adaptacién (Calvo, Kehrmann,
Moreno, Moreno, Rapado y Sanchez, 2015) se han ideado modelos alternativos al
farmacologico para el tratamiento de la esquizofrenia como la Terapia Cognitivo
Conductual “TCC”, e incluso modelos que rompen con la dinamica establecida del

sistema como la Terapia Centrada en Soluciones y la Resiliencia.

La TCC aparece en la década de los 50 a partir del condicionamiento clasico, el
conexionismo de Thorndike, el conductismo, Skinner y el andlisis experimental de la
conducta. Su objetivo era la conducta manifiesta obviando los aspectos cognitivos
sociales. No fue hasta 1970 que Lazarus establecié que los principios de aprendizaje eran
insuficientes y se debian interesar por otras areas de la psicologia como las emociones
(Psicologia UNED, 2009). Actualmente la TCC es una forma de entender como piensa la

persona a cerca de si misma, otras personas y del mudo, ademds de como le afectan estos



pensamientos y sentimientos. Asimismo, se ha demostrado util para tratar la ansiedad,
depresion, panico, agorafobia, bulimia y trastornos como el Obsesivo Compulsivo (TOC),

Estrés Post Traumatico (TEPT) y Esquizofrenia entre otros (Timms, 2007).

A pesar de ello, Jones, Hacker, Cormac, Meaden e Irving (2012) establecen que la
TCC no presenta ventajas claras y convincentes sobre sobre otras terapias psicosociales
(en ocasiones menos complejas) en pacientes con esquizofrenia con respecto a:
recurrencias (volver a enfermar), reingreso (necesidad de ingresar otra vez en el hospital),
control de sintomas, mortalidad, abandono temprano del estudio ni en la continuacién del
tratamiento; aunque si podria tener ventajas a largo plazo para controlar las emociones y

los sentimientos angustiantes.

La Terapia Centrada en Soluciones o TCS, fue creada por Steve de Chazer (Milwaukee
1940-Viena 2005) como antagonismo al modelo clasico de intervencion en salud mental
(Tarragona, 2006). Esta parte de varios supuestos teoricos: la perspectiva constructivista,
la contextual y relacional. Se basa en la perspectiva constructivista porque supone que la
realidad es algo que crean las personas mediante el uso del lenguaje. También se baso en
el modelo contextual y relacional pues trata de entender el comportamiento humano en

relacion al contexto y su interaccion con los demas. (Herrero de Vega, 2005)

En la linea de este mismo autor, el modelo se centra en tres claves: las soluciones, la
cooperacion y el consultante. Las soluciones porque es importante identificar lo que
funciona a fin de amplificar las secuencias de solucion o recursos del paciente. Focaliza
en la cooperacion porque establece una relacion terapéutica basada en el respeto e
igualdad (es el propio cliente el que establece los objetivos de la intervencion). Por tltimo,
le da mucha importancia al/la consultante, pues es el/la que establece los objetivos de la
intervencion, lo que fomenta un contexto de confianza con la persona experta. (Seminario

AEN, 2012)

Aranda, Beyebach, Herrero de Vega (2006) establecieron a través de una revision
tedrica que, aunque muchas de las investigaciones presentan importantes insuficiencias
metodologicas, los estudios de resultados publicados hasta la fecha y en especial los mejor

controlados, dan un apoyo importante a la eficacia de la TCS.

Recuperado de Armenta (2010), otra de las terapias que ha intentado abordar la

psicopatologia desde una perspectiva diferente a la tradicional es la “Resiliencia”. Esta,



como modelo teorico aplicado a los problemas humanos es relativamente reciente
(Manciaux, 2003). En términos generales, se puede establecer que la resiliencia es la
capacidad de una persona o grupo para desarrollarse a pesar de los acontecimientos y

traumas graves (Cyrulnik, Lecomte, Manciaux y Vanistendael, 2003).

Segtn el modelo resiliente o de “fortalezas™ el/la individuo/a que vive un episodio
psicoético es considerado/a como una persona con sus respectivas necesidades, fortalezas
y capacidades. Asi mimo, el deterioro y las recaidas se deben al estrés psicosocial, la
discriminacion y la ausencia de vinculos significativos de apoyo. Por ende, el tratamiento
debe promover tanto la integracidon comunitaria y el desarrollo de las capacidades, como

la rehabilitacion de las personas. (Armenta, 2010)

En lineas generales, las intervenciones psicoldgicas que han demostrado su eficacia
pueden dividirse en cuatro grandes grupos (Vallina y Lemos, 2003, citado en Moriana,
Alarcon, y, Herruzo, 2006): las intervenciones familiares basadas en la psicoeducacion
de familiares y enfermos, los entrenamientos en habilidades sociales, los tratamientos
cognitivo-conductuales dirigidos tanto a la sintomatologia positiva (alucinaciones y
delirios) como a la negativa (déficit cognitivos) y, finalmente, los paquetes integrados

multimodales.

Segun autores como Cerruti (2018) y Pereira (1992), las intervenciones necesitan un
abordaje multimodal para tratar la esquizofrenia, pues, la experiencia ha mostrado que
ninguna técnica aislada ha obtenido resultados satisfactorios. Las intervenciones que
parecen haberlos obtenido son aquellas que utilizan varios modelos simultaneamente.
Diaz et. al (2017), establecen que la esquizofrenia, como otros trastornos graves, presenta
una complejidad demasiado alta para las intervenciones puramente farmacologicas.
Ademas, Vallejo (2012) afiade que las intervenciones familiares que duran al menos 6-9
meses, junto al tratamiento con antipsicdticos, son eficaces para reducir los sintomas y

recaidas de los pacientes.

Para realizar un programa de intervencion socioemocional que sea capaz de proveer
de estrategias y herramientas que fomenten la resiliencia, se propondréd una intervencion
basada en el enfoque de la Resiliencia, la TCC y la TCS. Por tltimo, se propone incluir a
los familiares en esta intervencion con el fin de disminuir el posible sindrome de
“Burnout” en aquellos que tienen el rol de cuidadores informales, evitar las recaidas de

los pacientes y prolongar las mejoras conseguidas a lo largo de la intervencion.



OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROGRAMA
1. OBJETIVO GENERAL

Crear un programa de intervencion inspirado en la TCC, TCS y la Resiliencia que sea
capaz de proveer de estrategias y herramientas que fomenten la resiliencia en pacientes y

familiares afectados por la esquizofrenia.
2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Tabla 1. Objetivos especificos de la intervencion.

Terapia Ambito Objetivos
' Mejorar la integracién comunitaria y el funcionamiento
Social '
social
Disminuir la sobrecarga del cuidador, sindrome de
“Burnout”
TCC Familiar Aumentar la cohesion y apoyo familiar

Mitigar la culpa como causa o mantenimiento del

trastorno

Evitar reagudizaciones o recaidas
Rehabilitacion ~ Aceptar los sintomas de la enfermedad

Disminuir la dosis farmacoldgica de mantenimiento

Amplificar la frecuencia de eventos positivos o el uso

Soluciones
de soluciones adaptativas
Promover que pacientes y familiares construyan junto
al terapeuta las metas para la intervencion. Asumiendo
TCS Cooperacion  una revision constante de dichas metas en funcién de
necesidades, intereses o por cambios en su interaccion
contextual y/o relacional
Relacion Aportar un contexto de confianza con la persona experta
Terapéutica
Resiliencia Empoderar a los/as usuarios/as y aumentar la capacidad
Fortalezas

para sobreponerse ante eventos adversos




METODO
1. PARTICIPANTES

Esta intervencion se propondra para 2-8 personas diagnosticadas, mayores de edad,
que deberan ser acompanados por 1 o 2 familiares o cuidadores informales. No han de
presentar deficiencia mental grave u otra caracteristica neuroldgica o somatica que impida

el aprovechamiento de las intervenciones.
2. INSTRUMENTOS Y MATERIALES

La mayoria de instrumentos y materiales seran establecidos a partir de las necesidades
y objetivos de los/as participantes. Debido al disefio de la evaluacion de este proyecto se
necesitara un modelo de entrevista semiestructurada y un cuestionario de satisfaccion con
la intervencion. Para fomentar el empoderamiento y dar importancia al tiempo invertido
en la intervencion se disefiard un logo y un diploma que identifique al grupo de pertenecia

que se otorgara al final de la intervencién como acreditativo de su trabajo en el grupo.
3. DISENO DE LA EVALUACION DE LA INTERVENCION

La evaluacion se realizara como parte de la propia intervencion. Después de una
primera sesion individual que favorezca la alianza terapéutica, se realizara una entrevista
semiestructurada “Toma de Contacto” en dos momentos diferentes, uno con los usuarios

y otro con los familiares (ver anexos I).

La entrevista estara basada en el Cuestionario de Red Social “Cures” y la evaluacion
funcional del Consorcio Sanitario de Tenerife, obteniendo informacion sobre las
carencias y fortalezas de cada usuario, asi como las posibilidades de intervencion, historia
vital, apoyo recibido y percibido, su idea preconcebida de la intervencion y las metas que

aspiran obtener.

Si el grupo presentase una problematica fundamental, por ejemplo, depresion, se
realizara una evaluacion pertinente para aportar objetividad a la intervencion e
informacion acerca de su progreso. Para ello se debera pasar al inicio, al final y 3 meses

después de terminada la intervencion.

Por tltimo, se pasara un cuestionario llamado “UFE” (ver anexo 2) para medir el grado

de satisfaccion con el programa, el material utilizado y la actitud de los profesionales.



Todo ello a través de 11 preguntas tipo Likert de 4 alternativas que varian desde “Nunca”

hasta “Casi siempre” y una pregunta de desarrollo.
4. DESARROLLO DEL PROGRAMA
4.1 Introduccion breve

La propuesta de intervencion tratara de aportar estrategias y herramientas que
fomenten la resiliencia en personas diagnosticadas por esquizofrenia y sus familiares.
Esta podra ser realizada en un centro de rehabilitacion en el que se trabaje de manera
multimodal con personas ingresadas o en remision parcial de sintomas. En total tendra
una capacidad para tratar a un maximo de 8 personas diagnosticadas, que podran ser

acompafiados/as por 1 o 2 familiares.

La intervencion estd planeada para durar 9 meses, realizando 5 sesiones semanales: 3
con familiares y pacientes, entre las cuales 1 es de participacion opcional de los familiares
y 2 con personas diagnosticadas. Ademas, se dispondra de intervenciones individuales
para aquellas personas que la necesiten. Se debe aclarar que se respetaran los dias festivos

de ambas partes como el periodo vacacional.

Las sesiones con familiares y pacientes empezaran a las 16:00 los lunes y viernes, las
sesiones con pacientes se llevaran a cabo los martes y jueves de 16:00 a 17:00 y la salida
terapéutica comenzara el miércoles a las 16:00. Esta distribucion se puede modificar

segun la disponibilidad horaria.
4.2 Desarrollo de sesiones

Al comenzar la intervencion se realizara 1 sesion individual con cada participante y 2
grupales, a la que asistiran familiares y pacientes: La primera sesion individual podra
dividirse si es necesario y tratara de cumplir dos objetivos: Establecer una toma de
contacto que favorezca la alianza terapéutica y la resolucion de posibles dudas sobre la
intervencion; y obtener informacion relevante sobre la persona. Para ello se obtendran
datos biograficos, dificultades que podrian aparecer durante la intervencion, metas que le

gustaria alcanzar y lo que espera de la intervencion.

La primera sesion grupal perseguird con un ovillo de lana el objetivo de crear un
espacio de confianza y respeto en el grupo. Para ello se dispondré a los participantes
formando un circulo y se les pedird que escojan un trozo de lana del ovillo segun su propia

preferencia. Tras haber dado un trozo a cada persona se les pedird uno a uno que, mientras
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enrollan el trozo de lana alrededor de su dedo, digan su nombre, y datos personales.
Después de haber realizado la rueda de conocimiento se les pedird que digan las metas
que les gustaria alcanzar a través de la intervencion. En base a este primer contacto grupal
se modificaran o afiadiran objetivos y se juzgara la necesidad o no de establecer normas,
que disefiarian los/las participantes, para favorecer la comunicacion y el respeto. En la
segunda sesion grupal se expresaran si quieren, los sentimientos que han aparecido
después del primer contacto, se establecera una serie de normas si es necesario y se
disefiara una jerarquia, asi como una temporalidad, de los objetivos a tratar mencionados

en la sesion anterior.

Para que el programa tenga una estructura y respete las decisiones de los/las
participantes, se utilizara la jerarquia y la disposicion temporal de los objetivos para saber
qué metas deberan seguir las sesiones grupales de intervencion. Para ello, se intentara que
las sesiones comiencen con una rueda en la que se comente como les ha ido la semana,
para fomentar la expresion de sentimientos y emociones, asi como crear un vinculo de
apoyo. Si durante la semana ha sucedido un evento importante y los asistentes requieren
que se invierta el tiempo de la sesion en €l, se les concederd. Por otra parte, si prefieren
seguir con la temdtica prevista por los pacientes en la segunda sesion grupal para la sesion
se informard sobre la dindmica de la sesion y se pasara a tratar el tema pertinente. Por
ultimo, para finalizar cada sesion se realizard una conclusion final y se llevara a cabo un
cierre emocional en el que se reconozcan los sentimientos de la persona para evitar que

se quede en un estado emocional vulnerable.

Por otra parte, las sesiones individuales estaran disponibles para todos los pacientes
antes y después de las sesiones grupales. Estas se ajustaran a las demandas y necesidades
de cada usuario/a para trabajar las dificultades que pudieran aparecer a lo largo de la

intervencion.

En los momentos finales, lo més probable es que surja miedo a recaer y a no ser
capaces de enfrentarse al mundo sin la seguridad que puede aportar el respaldo
psicoldgico (Vara, 2017). Para garantizar un correcto cierre terapéutico, se destinaran las
ultimas sesiones a que el paciente asuma como propio el mérito de cambio. En la ultima
sesion grupal se llevara a cabo la entrega de diplomas y una chapa con el logo de la
intervencion. La entrega de este material persigue, por un lado, el reconocimiento al

esfuerzo, participacién y mejora (tanto de la persona diagnosticada con esquizofrenia o
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su familia) y por otro, convertir el material en un vinculo al grupo que ayude, en su

generalizacion, a continuar con el trabajo realizado en la intervencion.

4.3 TEMPORALIZACION

Tabla 1. Horario de la intervencion.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

15:00  Individuales Individuales Individuales Individuales
Salida
. Terapéutica e
16:00 Fam1.11ares Y Pacientes (se pueden Pacientes Fam1.11ares Y
pacientes . pacientes
unir
familiares)
Individuales Individuales o Individuales
17:00- © prolongacién ©
! prolongacion Individuales ., Individuales prolongacion
18:00 ., de la sesion .,
de la sesion i de la sesion
i anterior i
anterior anterior
RESULTADOS PREVISTOS

Se espera la consecucion y si no, un acercamiento significativo, a las metas planteadas
por los/las asistentes y los objetivos planteados por el programa. Se mejorard la
resocializaciéon y el funcionamiento socio-laboral de los pacientes mediante el
entrenamiento en habilidades sociales y la creacion de un espacio que fomente tres
aspectos: el apoyo, la cooperacion y la expresion sincera de sentimientos y emociones.
La psicoeducacion junto con el empoderamiento de familiares y pacientes, promovera el
conocimiento de la sintomatologia, la disminucion de toma farmacologica y permitira
mitigar la culpa del paciente y familiares como causantes o mantenedores de la
enfermedad. Por ultimo, las sesiones centradas en empoderamiento, resiliencia,
habilidades de comunicacion y resolucidon de problemas, se espera que disminuya la EE,

la sobrecarga de los cuidadores, las recaidas y la toma farmacolégica.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se ha de destacar que la intervencion aqui propuesta se ha nutrido, por un lado, de una
revision bibliografica y por otro, en la experiencia reciente del alumno dentro del Febles
Campos “Area externa de Psiquiatria”. Gracias a ello, ha podido observar de primera
mano la sintomatologia y progreso de los/las pacientes (incluyendo aquellos/as con
diagnostico de esquizofrenia), su interaccion con el personal del centro y sus familias.
Esta experiencia sirvio de inspiracion para el desarrollo de esta propuesta, cuya finalidad
es la de proveer de estrategias y herramientas que fomenten la resiliencia en personas

diagnosticadas y sus familiares.

Es cierto que se ha producido un gran avance en el ambito psiquiatrico, pues se han
abolido las practicas como las lobotomias, se ha cambiado el método de contencion fisica
(se ha cambiado la celda por amarras en una cama) y se ha mejorado la capacidad
farmacologica. El cambio de la contencion fisica se debe a que se esta fomentando la
humanizacion de los/as usuarios, llegando al punto de que a dia de hoy la OMS establece
que la contencién mecénica es un tipo de tortura por lo que no debe durar més de 24 horas,
pudiendo excederse a 48 (OMS, 2018). Por otra parte, la segunda generacion
farmacologica ha reducido la mortandad y ha permitido la reinserciéon de muchas
personas. Por tanto, es adecuada la administracion de farmacos en todo paciente adulto
en fase aguda de la esquizofrenia (Sanchez, Duarte, Gomez y Bohorquez, 2016), pero

también es necesaria una intervencion multimodal (Pereira, 1992).

Como se ha podido observar, en contraposicion al modelo médico tradicional
puramente farmacologico, esta propuesta defiende la aplicacion de estrategias y
programas psicologicos junto a la administracion farmacoldgica. Asimismo, se incorpora
el trabajo con cuidadores informales pues, como afirman Jaen y Callisaya (2012), han
demostrado su utilidad para prevenir recaidas en los/as diagnosticados/as, asi como la

sobrecarga del/la cuidador/a informal.

Se ha de reconocer que, a pesar de haber basado esta propuesta en estudios anteriores
y que cumpla los criterios de (Vallina y Lemos, 2003, citado en Moriana, Alarcon, vy,
Herruzo, 2006) mencionados en el apartado anterior, no se puede predecir completamente
el éxito de la intervencion. Se cree que, debido a su poca estructuracion, variables externas
pueden producir distorsiones y modificar las consecuencias predichas, asi como las de

futuras intervenciones que decidieran basarse en este proyecto. Es necesario destacar que
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el éxito de la intervencion, segun las intervenciones psicosociales se entendera como tal,
no con la mera reducciéon de sintomas, sino cuando los/as pacientes recuperen el
funcionamiento autdbnomo, la integracién comunitaria, asi como se genere capacidad para
el manejo de la esquizofrenia y empoderamiento (Andnimo, Guia Salud, 2009). Por otra
parte, el éxito de la intervencién en los familiares se establecerd cuando exista una
dindmica familiar positiva, disminuya el nivel de Burnout y vean un mundo mas alla de

la esquizofrenia.

Por este y otros motivos, se recomienda a los/as profesionales que decidan llevar a cabo
la intervencion, que sigan sus practicas de forma ética centrandose en el bienestar del

paciente y respetando el codigo deontoldgico.

Como hemos visto, la salud mental ha avanzado considerablemente en las ultimas
décadas, consiguiendo la reinsercion de algunos/as pacientes, pero, siguen existiendo
algunas préacticas clinicas poco adecuadas. En ocasiones se sobrepasan las dosis maximas,
el método de administracion de farmacos es, algunas veces, aleatorio, llegando incluso a
utilizar la medicacién como medidas coercitivas. Aun realizando las terapias de forma
adecuada, suele aparecer el paternalismo autoritario que se reduce en la sobreproteccion,
la infantilizacién de los/as pacientes y la aplicacion de castigos, a veces excesivos. Por
este motivo es recomendable que se fomenten algunos de los siguientes aspectos, tales
como: aumento de la presencia de otras ramas de la salud a parte de psiquiatria y medicina
para realizar una intervencién mas personalizada y multidisciplinaria; el conocimiento
sobre la salud mental en la ciudadania, para asi reducir el estigma hacia el trastorno
mental; se realicen intervenciones psicologicas con los cuidadores tanto formales como
informales para reducir el burnout; se lleven a cabo inspecciones perioddicas en todos los
centros, para comprobar que se cumplen los derechos humanos; y se ensefien estrategias

de contencién verbal para evitar las contenciones quimicas y fisicas.

Abordada la evolucion de la Salud Mental como parte del &mbito clinico, se considera
necesario agradecer a aquellas personas que a dia de hoy siguen luchando por la seguridad
y mejora de los/as pacientes. Asimismo, esperemos que se siga abogando por
intervenciones llevadas a cabo con familiares para que estos/as cuidadores/as informales

puedan ver un mundo mas alla de cuidar a una persona diagnosticada con esquizofrenia.
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ANEXOS

“TOMA DE CONTACTO” (ANEXOI)

NOMBRE:

APELLIDOS:

EDAD:

ESTADO CIVIL:

PARENTESCO CON EL/LA PACIENTE (solo familiares):
OCUPACION:

ESCOLARIDAD:

1. (Qué te motivo a venir a esta intervencion?

2. (Cudles crees que son las causas de la problematica de tu familiar (su
problematica, en caso de que se le pregunte a la persona diagnosticada)?

3. Exploracion de las etapas generales de la vida buscando elementos relacionados
con el cuadro clinico de su familiar: primera infancia (0-6 afios), segunda infancia
(6-12 afios), adolescencia (12-independencia econdmica si la hay), adultez joven
(hasta los 40 afios), adultez madura (40-60 afios).

1* Infancia 2% Infancia Adolescencia Adultez joven Adultez madura
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10.

11.

12.

(Cuadles son los elementos que han sido positivos en tu vida?

(Como se ha encontrado en los ultimos meses?

(En los ultimos dos meses, amigos y familiares que no viven contigo han llamado
o han venido a verte?

(En los Ultimos meses, amigos y familiares que no viven contigo te han hablado
sobre sus propios problemas?

En los ultimos dos meses, cuando te has sentido nervioso/a o preocupado/a ;has
tenido a alguien que te ha tranquilizado?

En los ultimos dos meses, cuando has necesitado ayuda en las tareas o
reparaciones domésticas ;has encontrado facilmente a alguien que te echara una
mano?

En los ultimos dos meses, ;has encontrado facilmente a alguien que te ha hecho
los recados cuando no has podido hacerlos?

En los ultimos dos meses, cuando te ha ocurrido algo bueno ;has tenido alguien
con quien comentarlo?

En los ultimos dos meses, si hubieras estado enfermo/a ;habrias tenido a alguien
que te cuidara?
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13. En los ultimos dos meses, cuando has necesitado ayuda en las tareas o
reparaciones domésticas ;has encontrado facilmente a alguien que te echara una
mano?

14. En los ultimos dos meses, ;has encontrado facilmente a alguien que te ha hecho
los recados cuando no has podido hacerlos?

15. En los ultimos dos meses ;has tenido a un amigo o familiar de confianza para
hablarle de tus propios problemas?

16. ;Actualmente tienes pareja o estds saliendo con alguna persona de manera
regular? ;Vives con ella?

17. {Cuédntos amigos de confianza tienes?
o Ninguno
o 203
o 4o0mas

18. ;Cuéntos familiares consideras como amigos de confianza?
o Ninguno
o 203
o 4 o0mas

19. En los ultimos meses, ;te has sentido parte de un grupo (cultural, religioso,
recreativo o grupo de familiares, entre otros), y ello ha sido importante en tu vida?
o No
o Si

20. Comparando con hace un afio, tus relaciones sociales se han...
Empeorado

Mantenido igual

Mejorado

Mejorado mucho

o 0O O O

21. ;{Qué esperas de la intervencién?
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22. Qué metas te gustaria alcanzar a través la intervencion?

UFE” (ANEXO II)

Para recopilar datos acerca de su satisfaccion y mejorar las futuras intervenciones, se
ha ideado el presente cuestionario completamente anonimo.

NUNCA

POCAS
VECES

MUCHAS
VECES

CASI
SIEMPRE

1.(El ambiente de la intervencion le
ha parecido agradable?

2.;Entiende por qué se estan
realizando estas sesiones?

3.(El personal se ha explicado con
claridad?

4., El trato ofrecido fue correcto?

5.(El contenido abordado le ha
resultado interesante?

6.;Las sesiones planteadas le han sido

utiles?

7.(Se ha sentido a gusto y
acompanado durante la
intervencion?

8. (Las actividades realizadas han
sido adecuadas para trabajar los
contenidos?

9.;Ha aprendido algo a lo largo de
esta intervencion?

10. (El tiempo y los medios utilizados
para realizar esta intervencion han
sido adecuados?

11. ;Ha mejorado la relacién con su/s
familiar/es a lo largo de esta
intervencion?

(Existen algunos aspectos que se puedan mejorar en el modo de llevar a cabo las sesiones?

Si es asi, por favor indique cuales:
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