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INTRODUCCION.

La psicosis ha sido definida de acuerdo al DSM-IV (1995 p.279), como la
pérdida de las fronteras del ego o un grave deterioro de la evaluacion de la
realidad. Asi, el término psicético se refiere a las ideas delirantes o Uunicamente a
aquellas alucinaciones en las que no hay conciencia de patologia. Wolman (1999
p. 275), la define como un trastorno mental que interfiere seriamente en las

funciones generales de la vida.

Por su parte, la OMS, en su GUIA DE INTERVENCION mh GAP para los
trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias en el nivel de atencion
de la salud no especializada del 2010, la define como una conducta anormal o
desorganizada (por ejemplo, lenguaje incoherente o sin sentido, apariencia inusual
y/o descuidada, abandono de si mismo), en que se pueden presentar diferentes
manifestaciones, como: Ideas delirantes (una creencia falsa sostenida con firmeza
0 sospechas injustificadas); alucinaciones (escuchar voces o ver cosas que no
existen); descuido de las responsabilidades habituales relacionadas con el trabajo,
la escuela, actividades domésticas o sociales; sintomas maniacos (varios dias de
estar anormalmente contento, con demasiada energia, hablando en exceso, muy
irritable, con falta de suefio, con comportamiento temerario). Caracterizandola por
distorsiones del pensamiento y de la percepcion, asi como también por un
conjunto de emociones inapropiadas o limitadas. Pueden presentar lenguaje
incoherente o ilégico. Se pueden observar anormalidades graves de conducta,
tales como desorganizacion, agitacion, excitacion e inactividad o actividad
excesiva. También se pueden detectar alteraciones de las emociones, tales como
apatia pronunciada o incoherencia entre la emocién expresada y el afecto

observado (por ejemplo, entre las expresiones faciales y el lenguaje corporal).

Por lo tanto, la psicosis es un sindrome con una mezcla de sintomas que se
pueden asociar a varios trastornos psiquiatricos diferentes entre si, como lo son: la

esquizofrenia, la psicosis inducida por sustancias, el trastorno esquizofreniforme,



el trastorno esquizoafectivo, el trastorno delirante primario, el trastorno psicético
breve, el trastorno psicético compartido y trastorno psicotico debido a una
condicion médica. Su diagndstico esta basado unicamente en la sintomatologia
mencionada anteriormente y en su tiempo de duracién, de acuerdo al DSM vy el
CIE en todas sus versiones, argumentando que en todo paciente debe realizarse
un “diagnostico inicial completo” cuya sintomatologia solo es cuestionable en la
historia clinica (individual y familiar), médica y psicosocial. A reserva de que se
tenga un diagnéstico diferencial referido a cuadros organicos para determinar si el
trastorno psicético es debido a una enfermedad médica etiolégicamente
relacionada a ésta, a través de una evaluacion cuidadosa y completa de multiples
factores, haciendo una relacion temporal entre el inicio, la exacerbaciéon o la
remision de la enfermedad médica y la del trastorno psicoético. O si es inducido por

el uso de sustancias.

Asi las cosas, si partimos del hecho de que en un paciente con trastornos
psicoticos queda descartado que su origen sea por una enfermedad médica o por
el consumo de sustancias, es decir; que los trastornos psicoticos no son
consecuencia de un mal funcionamiento fisiolégico, ¢hasta a donde le compete
unicamente al psiquiatra diagnosticar y tratar a pacientes con dichos trastornos?
Tomando en cuenta que el papel del psicologo es trabajar con la conducta del ser
humano, generando alternativas de tratamiento psicolégicas en espacios

formativos que propicien de nuevo su adaptacion al medio que les rodea

En el panorama epidemiolégico, el Banco Mundial calcula que los
padecimientos neuroldgicos y psiquiatricos contribuyen con el 12% del costo total
de las enfermedades médicas y para la OMS representa el 20%. Estos trastornos
medidos por afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), representan el
11.5% del total de enfermedades. En un analisis realizado por la OMS desde
1996, sobre el diagndstico situacional en salud mental, se detectd que cinco de las
causas lideres generadoras de discapacidad en el mundo se refieren a “trastornos
mentales”, ya que estiman que aproximadamente 400 millones de personas sufren

actualmente trastornos psiquiatricos y neurolégicos.



Asi, el impacto de la depresion sobre los AVAD representa el 17% del total
de la poblaciéon afectada por problemas mentales, seguido de las lesiones auto-
infringidas con el 16%, enfermedad de Alzheimer y demencias con el 13%, la
dependencia al alcohol representa el 12%, la epilepsia con el 9%, psicosis con el
7%, farmacodependencia y estrés postraumatico con un 5% cada uno y el 16%

corresponde a otros padecimientos.

El estudio transnacional sobre la prevalencia de los trastornos mentales,
que realiz6é el Consorcio Internacional en Epidemiologia Psiquiatrica en el 2009,
presenta una gran variacion en la prevalencia de los trastornos mentales de pais a
pais, un 40% para los Paises Bajos y los Estados Unidos, bajando a niveles de
20% en México y a 12% en Turquia. En este reporte, sugieren que los trastornos
mentales tienen una edad temprana de aparicion, con medianas estimadas de 15
anos para los trastornos de ansiedad, 21 afios para los relacionados con el uso de

sustancias y 26 afos para los trastornos del estado de animo.

En la Republica Mexicana, los resultados obtenidos de la Encuesta
Nacional de Adicciones SISVEA (2012), realizadas en zonas urbanas, detectaron
la prevalencia de trastornos mentales entre el 15 y el 18% de la poblacion en
general. Los resultados del estudio concuerdan con los realizados en otros paises
e indican que una de cada seis personas sufrira un problema de salud mental que
podria requerir atenciéon médica especializada; esto significa que en nuestro pais
padecen trastornos mentales aproximadamente 15 millones de personas, lo que

equivale a una sexta parte de nuestra poblacion.

Por su parte, la Secretaria de Salud en México elaboré el programa de
accion especifico de Atencion en Salud Mental 2007-2012, con el propésito de
disminuir las brechas de atencion y combatir el estigma y la discriminacion. Y es
en ese ano que se inicia en México la Integracion de una Red Nacional de Salud
Mental conformada por Unidades Especializadas de Atencién (UNEMES)
organizadas bajo un modelo comunitario, en donde se pretende que funcionen
como el eje que estructure la atencidon ambulatoria y comunitaria de salud mental.

Cuyos objetivos es establecer equipos multidisciplinarios que ofrezcan una



atencion integral y que tengan la posibilidad de considerar las necesidades

bioldgicas, psicologicas, sociales y culturales de los usuarios (IESM-OMS 2011).

Si bien es cierto no existe una ley nacional especifica para la salud mental,
sin embargo, en la Ley General de Salud se incluye un capitulo dedicado a la
salud mental. Asi, del total del presupuesto asignado a la salud solo el 2% es
orientado a la salud mental a pesar de que la recomendaciéon de la OMS es que
sea del 10%. De este monto, se destina el 80% a la operacion de los hospitales
psiquiatricos. Y dadas estas condiciones, las acciones enfocadas al trabajo
comunitario se ven reducidas. A pesar de que la OMS considera los trastornos
mentales como una enfermedad incapacitante al representar el 13% de esa

poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud define la “salud mental” como un
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. Los conceptos de salud mental incluyen bienestar
subjetivo, autonomia, competencia, dependencia intergeneracional vy

reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente.

Como lo he mencionado anteriormente, la psicosis se caracteriza como un
desorden mental grave que se contrapone con la definicion de salud mental
definida por la OMS, ya que desconecta al individuo psicotico de la realidad,
pudiendo poseer un pensamiento desorganizado, sentir miedos infundados,
confusién, excitacidén, depresion, cambiar su personalidad y sufrir en ciertos casos
delirios o alucinaciones, sin que el sujeto tome conciencia de su situacion anormal.
Todo esto le impide tener un comportamiento que se corresponda con las
exigencias sociales, familiares, laborales, y en general las relaciones sociales
normales. Aun cuando existen algunas disposiciones legislativas para contratar un
porcentaje de empleados discapacitados, son pocas las empresas o instituciones
publicas que implementan esta politica, ya que es un tema relacionado con la
proteccion contra la discriminacion (despidos, salarios bajos) y el aseguramiento o


http://deconceptos.com/ciencias-sociales/pensamiento
http://deconceptos.com/ciencias-naturales/depresion
http://deconceptos.com/ciencias-naturales/personalidad
http://deconceptos.com/ciencias-naturales/conciencia
http://deconceptos.com/general/situacion

subsidio de vivienda, ya que las personas con psicosis tienen un alto riesgo de

exposicion a violaciones de los derechos humanos.

Tomando en cuenta lo anterior, el 1 de Junio del 2007 en Ginebra la OMS
sefala la urgente necesidad de que los paises dispongan de una red de servicios
comunitarios de salud mental. Sin embargo, México a pesar de la creacion de las
UNEMES en el mismo afo, se encuentra rezagado en la atenciéon que brinda,
porque si bien se estima que alrededor del 15% de la poblacion del pais padece
algun trastorno mental, solo 2.5% de los pacientes se encuentran bajo supervision
de algun especialista, debido a que el numero total de recursos humanos que
trabaja en la salud mental asciende a los 10,000, y la tasa por cada 100,000
habitantes se distribuye de la siguiente manera: 1.6 psiquiatras, 1 médico, 3
enfermeras, 1 psicélogo, 0.53 trabajadores sociales, 0.19 terapeutas, 2
profesionales/técnicos de salud. Estos recursos son insuficientes, mal distribuidos

y la mayoria de ellos estan concentrados en los hospitales psiquiatricos.

De ahi la importancia de generar alternativas de tratamiento psicologicas
para personas que padecen trastornos psicéticos, en un espacio formativo en
donde encuentren un territorio para incorporarse a la sociedad que les ha tocado
vivir, ya que es un segmento de la poblacion carente de los servicios y atenciones

necesarias para su desarrollo.

Como no hay alternativas sistematizadas de tratamiento y acompanamiento
psicolégico en México para personas que sufren trastornos psicéticos, debido a
que de esta tarea solo se ha encargado el area psiquiatrica dejando a los
psicologos subordinados a su quehacer, resulta fundamental identificar las
alternativas que se han generado desde la psicologia ante estas problematicas y
consolidar una perspectiva no subordinada a la psiquiatria. Es importante empezar
a generar alternativas de conocimiento y tratamiento en la FES Iztacala ante las
condiciones que viven una gran cantidad de personas con trastornos mentales, ya
que no es un tema revisado en ninguna asignatura y seria importante dejar un

antecedente de manera introductoria. Una parte importante para ello, tiene que ver
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con la identificacidn de las alternativas que se han gestado en los ultimos anos, en
la lI6gica comunitaria desde las corrientes psicoanaliticas, cognitivo-conductuales y
humanistas. Ante ello: el objetivo general del trabajo es la identificacion de

alternativas contemporaneas para el tratamiento de psicoticos desde la psicologia.



1. PSICOSIS: CONSIDERACIONES GENERALES.

1.1. Breve historia.

Empezaré por presentar un esbozo general de la historia de la locura, ya
que generalmente tendemos a confundir la psicosis con este término, debido a

que la definicion y/o descripcion de ambas tienen muchos puntos en comun.

En base a esta necesidad de responder ;qué es la locura?, en cada época
la han explicado de manera diferente. Comenzando por Celso’, que consideraba
que la locura existia cuando la mente quedaba a merced de la imaginacién y era
descubierta por la consecuencia de sus actos. Platéon? afirmaba que habia un
dualismo psicofisico y que el trastorno mental tenia lugar cuando el ejercicio de la
inteligencia era sustituido por la persecucion de la satisfaccion de los deseos
corporales y las ambiciones mundanas. En el Periodo Clasico suponian que habia
un sustrato material para la psique llamada “neuma”, que se transportaba por la
sangre y ayudaba a las funciones psicologicas y fisiolégicas porque se iba
depurando conforme se desplazaba por el cuerpo, empezando por los 6rganos
digestivos hasta llagar al cerebro y de no realizar su funcidn correctamente
detonaba conductas anormales. Galeno® desarrollé atn mas éstas ideas y no
categorizaba a la enfermedad como corporal o mental, creia que habia un proceso
de regulacién corporal, consecuencia de un equilibrio entre cuatro humores o

fluidos en la sangre (sanguis) fabricada por el corazon; la bilis amarilla (choler)

! Médico Romano, siglo | d. C.
® Filésofo Griego 427-347 a. C.

*> Médico Griego 129-198 d. C.
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producida por el higado; la bilis negra (melancholer) creada por el bazo y la flema
debida al cerebro. Cada uno de ellos poseian atributos asociados a 4 elementos
que se pensaba formaban al mundo: aire, fuego, tierra y agua respectivamente,
con sus caracteristicas correspondientes: calido y humedo, caliente y seco, fria y
seca, y fria y humeda. Dicho equilibrio era vulnerable a cambios como la
alimentacion, el clima, el envejecimiento etc. Sin embargo, cada individuo
mantenia su propio equilibrio y reflejaba el predominio de un humor, que a su vez
proporcionaban cuatro temperamentos diferentes: sanguineo, colérico,
melancolico y flematico. Asi, al perder dicho equilibrio se daba lugar a la existencia
de la enfermedad fisica o mental (locura), y el médico al hacer la exploracién
determinaba qué humor estaba desequilibrado, por ejemplo el neuma combinado
con la flema producida por el cerebro se almacenaba en los ventriculos cerebrales

y ocasionaba la epilepsia (Carballo 2011).

En la Edad Media, el Renacimiento y la Reforma, creian que la locura en
todas sus versiones era causada por demonios o espiritus malévolos que poseian
a una persona, y los sometian a exorcismos. Locke* por su parte creia que en el
pensamiento normal una idea sigue a otra por medio de conexiones racionales o
naturales vy, si lo hacen de manera fortuita, surgia el trastorno mental o en otras

palabras “el razonamiento imperfecto” (Carballo 2011).

No fue sino hasta finales del siglo XVIII que se reconocia que las anomalias
sensoriales y motoras se debian a defectos estructurales del sistema nervioso, y
que los procesos psicolégicos eran manifestaciones de una mente pensante,
unitaria y consciente. Ya en el siglo XIX, la investigacion en neurofisiologia
establecia la importancia del cerebro como el érgano del pensamiento y la
conducta. Asi, la psicopatologia representaba una morbilidad del sistema nervioso
central causada por defectos hereditarios, enfermedad, desnutricion, toxinas, etc.
Sin embargo, en la mayoria de los trastornos mentales la autopsia habia sido

incapaz de descubrir lesiones especificas o estructuras patolégicas del cerebro

* Filésofo (1632-1674).
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que estuvieran correlacionadas con la enfermedad, lo que sugeria que las causas
de la locura podrian no ser somaticas vy, por lo tanto, los médicos especializados
en psiquiatria no podrian reclamar una competencia exclusiva en el diagndstico y
el tratamiento de esos trastornos. Finalmente, Moseley® en 1938 admitié que la
enfermedad en el érgano del cerebro ya no en la mente es la causa de las

enfermedades nerviosas y asi acepta la locura (Carballo 2011).

Por su parte, los origenes del concepto “psicosis” datan del siglo | d. C. en
donde Areteo de Capadocia la establecié como una forma de locura (melancolia),
un tanto parecida a la idea de Galeno, causada por la bilis negra, misma que en
sus palabras subia por el estbmago provocando ventosidades, asi cuando se
agravaba la enfermedad afectaba el cerebro por la via simpatica®, dando lugar a la
aparicion de la mania o psicosis maniaco depresiva. Por su parte, Chiarugi en
1781 propuso que en dicha enfermedad habia diversos estados psiquicos en tres
formas de locura: melancolia, mania y demencia.” Guislain, un siglo después,
coincidia en los tres puntos anteriores de Chiarugi, solo que antepuso las ideas
delirantes seguidas de la demencia, en otras palabras primero aparecian los
trastornos de sentimientos seguidos de los de la razén. Otro autor que hablaba de
perturbaciones afectivas y del pensamiento fue Griesinger, quien decia que la
melancolia y la mania eran parte de las primeras y la paranoia y la demencia de
las segundas. Por su parte, Zeller en el mismo siglo (1840) consideraba que la
melancolia era fundamental en la mayor parte de las enfermedades mentales, por
lo tanto la mania, la paranoia y la demencia eran agravaciones sucesivas de la
primera. Y Neuman, en 1859, afirmaba que un estadium maniaco estaba formado
en un primer momento por la distimia melancélica, seguida por la confusiéon o

paranoia y la demencia (Moya 1999).

> Médico britanico.
® Referente al Sistema Nervioso Simpatico.

Delirio con alteraciones cognoscitivas y volitivas.
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De igual manera, a mediados del siglo XIX Hoffmann y Snell proponen un
nuevo concepto del término, ya que para ellos la paranoia no siempre tendria un
caracter secundario a la melancolia, abriendo el camino a la “paranoia primaria”
definiéndola como un trastorno en el cual los afectos tienen un papel poco
relevante. Hasta que Kraepelin se atreve a afirmar que se sabe que se esta ante
una enfermedad mental cuando se conocen sus causas, manifestaciones, curso y
terminacién. Afirmando la imposibilidad de delimitar la psicosis maniaco depresiva

y la demencia precoz. (Moya 1999).

Asi, Karl Friedrich Constatt (Rivera 2012), la utiliz6 como abreviatura de la
“neurosis psiquica”, haciendo referencia a cualquier enfermedad de sistema
nervioso, por lo tanto referia a un “sintoma de la enfermedad de cerebro”. No es
hasta 1845, que el psiquiatra austriaco Ernest Von Feuchtersleben sustituye el
término locura por psicosis, para referirse a las manifestaciones psiquicas de las
enfermedades del alma. Ya que el origen de la palabra psicosis viene del griego

“psique” que significa del alma y “osis” que hace referencia a la condicién anormal.

Tomando en cuenta que la psicosis es considera como una “conducta
anormal o patolégica”, Carballo -en su Manual de psicopatologia y trastornos
psiquiatricos Vol. 1 (Reimpresion del 2011)-, menciona que a lo largo de los siglos
se ha intentado responder ;qué es la locura?, y en todas las descripciones
histéricas de “loco” u “orate”, hacen referencia a conductas notablemente
desviadas (desalifio extremo, juicio pobre, alucinaciones, ideas delirantes
extraias, apatia o hilaridad extremas, conductas perturbadores, suicidas u
homicidas) que hoy en dia denominamos psicosis, asi como otras enfermedades
que asociadas a dafios en el sistema endocrino y nervioso central producian

melancolia, depresién crénica, mania y paranoias.
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1.2. Definicion.

La psicosis ha sido “definida” de acuerdo al DSM-IV (APA 1995 p. 279),
como la pérdida de las fronteras del ego o un grave deterioro de la evaluacion de
la realidad. Asi, el término psicatico se refiere a las ideas delirantes o unicamente
a aquellas alucinaciones en las que no hay conciencia de patologia. Wolman
(1999 p.275), la define como un trastorno mental que interfiere seriamente en las

funciones generales de la vida.

Por su parte, la OMS, en su -GUIA DE INTERVENCION mh GAP para los
trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias en el nivel de atencidn
de la salud no especializada del 2010 p. 18-, la define como una “conducta
anormal o desorganizada” (por ejemplo, lenguaje incoherente o sin sentido,
apariencia inusual y/o descuidada, abandono de si mismo), en que se pueden
presentar diferentes manifestaciones, como: ldeas delirantes (una creencia falsa
sostenida con firmeza o sospechas injustificadas); alucinaciones (escuchar voces
0 ver cosas que no existen); descuido de las responsabilidades habituales
relacionadas con el trabajo, la escuela, actividades domésticas o sociales; y
sintomas maniacos (varios dias de estar anormalmente contento, con demasiada
energia, hablando en exceso, muy irritable, con falta de suefo, con
comportamiento temerario). Caracterizandola por distorsiones del pensamiento y
de la percepcidn, asi como también por un conjunto de emociones inapropiadas o
limitadas. Se puede presentar lenguaje incoherente o ilégico, asi como observar
anormalidades graves de conducta, tales como desorganizacién, agitacién,
excitacion e inactividad o actividad excesiva. También se pueden detectar
alteraciones de las emociones, tales como apatia pronunciada o incoherencia
entre la emocién expresada y el afecto observado (por ejemplo, entre las
expresiones faciales y el lenguaje corporal). La psicosis es un trastorno mental
mayor, de origen emocional u organico, que produce un deterioro de la capacidad
de pensar, de responder emocionalmente, de recordar, de comunicar y de

interpretar la realidad.


http://es.wikipedia.org/wiki/Psicosis
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1.3. Posibles causas.

Determinar las “posibles causas” de este trastorno seria irresponsable ya
que actualmente no se dispone de datos confiables acerca de la prevalencia,
incidencia, distribucién por sexo o por edad del comienzo del trastorno, debido a
que ésta depende mas de la impresion clinica. Se cree que es mas comun en
jovenes, en estratos socioeconomicos bajos, vulnerables al estrés, a un
acontecimiento de la vida, al ambiente familiar; también en personas que han
cambiado bruscamente de ambiente sociocultural, como ocurre con los

inmigrantes.

Diversos autores consideran que la psicopatologia preexistente es un factor
predisponente para el desarrollo de estos cuadros, y los pacientes con trastornos
de personalidad son los que estarian especialmente expuestos, ya que podrian
conjugarse en ellos “vulnerabilidades” biolégicas y psicoldgicas para desarrollar

sintomas psicaoticos.

Asi, el pensar en posibles causas de la psicosis solo nos permite hacerlo a
manera de hipdtesis, y dentro de las biolégicas centradas en la esquizofrenia por

ser la manifestacion mas comun, Colodron (2002) menciona las siguientes:

» Hipdtesis genética: hay estudios que demuestran que la presencia del
cuadro en una familia aumenta la probabilidad de aparicién del trastorno y

es mas notorio en gemelos.

» Hipdtesis inmunoviral: hace referencia a que puede ser causada por una
infeccion (aunque es muy poco convincente), ya que solo considera como

causante a un virus.

» Hipotesis de las complicaciones gestacionales y perinatales: son los nifios

que nacen con complicaciones tienen mayor probabilidad de presentarla.

» Hipdtesis neurobioldgicas: La teoria etioldgica mas defendida en el pasado

sostiene que la esquizofrenia se produce por un defecto estructural o


http://es.wikipedia.org/wiki/Prevalencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Incidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Sexo
http://es.wikipedia.org/wiki/Inmigrante
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastornos_de_personalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastornos_de_personalidad
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funcional en algun sistema organico o en algun mecanismo bioquimico
como la transmisién dopaminérgica, de las catecolaminas, de la serotonina,
de la MAO (monoaminooxidasa, que es un inactivador de la serotonina),

entre otras.

» Hipodtesis estructurales: Se refieren a alteraciones estructurales a nivel
macroscopico y microscopico. La base de estas hipotesis es dudosa, ya
que se basa en que algunos pacientes esquizofrénicos tienen los

ventriculos laterales del cerebro dilatados.

Por otro lado, muchas sustancias y afecciones médicas pueden causar psicosis,
que de acuerdo al DSM IV TR (APA 2000) son:

¢ Alcohol y ciertas drogas ilegales, tanto durante su consumo como durante la

abstinencia.

» Tumores o quistes cerebrales.

= Demencia (incluyendo el Alzheimer).

» Enfermedades cerebrales degenerativas, como el mal de Parkinson, la
enfermedad de Huntington y ciertos trastornos cromosémicos.

» VIH y otras infecciones que afectan el cerebro.

= Algunos farmacos de venta con receta, como esteroides y estimulantes.

= Algunos tipos de epilepsia.

= Accidente cerebrovascular.

Sin embargo, lo que si podemos inferir de acuerdo con Eaton (1985) citado en
Carballo (2011), es que alrededor de un 1% de la poblacion se vera afectada por

esquizofrenia —en la cual se presenta la psicosis-en el curso de su vida.


http://www.clinicadam.com/salud/5/000739.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/000760.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/000755.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/000770.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/000726.html
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1.4. Sintomas.

El malestar que produce este trastorno es tan invasivo que perjudica el
funcionamiento “normal” del individuo, paraliza su actuar, no le permite
comportarse de manera acorde a la realidad, y en ocasiones llega a hacerse
necesaria la hospitalizacion. Sus sintomas pueden encontrarse en otras dolencias,
(por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer, el delirium inducido por sustancias y el
trastorno depresivo mayor con sintomas psicoticos), pero no son una

caracteristica definitoria.

Los siguientes sintomas sugieren la presencia de un trastorno de tipo psicotico,

cuya clasificacion dependera de sus manifestaciones en el tiempo (OMS 2010).

» Pensamiento y discurso desorganizados.

» Creencias falsas que no estan basadas en la realidad (delirios).

= Ver, escuchar o sentir cosas que no existen (alucinaciones).

» Pensamientos desordenados.

= Cambios bruscos y profundos de la conducta.

» Replegarse sobre si mismo, sin hablar con nadie.

= Creer sin motivos que la gente le observa, habla de él o trama algo contra.

= Hablar a solas (soliloquio) creyendo tener un interlocutor, oir voces, tener
visiones (alucinaciones visuales, auditivas) sin que existan estimulos.

» Tener periodos de confusidon mental o pérdida de la memoria.

= Experimentar sentimientos de culpabilidad, fracaso, depresion.

Por lo tanto, la psicosis es un sindrome con una mezcla de sintomas que se
pueden asociar a varios trastornos psiquiatricos, como lo son: la esquizofrenia, la
psicosis inducida por sustancias, el trastorno esquizofreniforme, el trastorno
esquizoafectivo, el trastorno delirante primario, el trastorno psicético breve, el
trastorno psicético compartido y el trastorno psicético debido a una condicion

médica.


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_de_Alzheimer
http://es.wikipedia.org/wiki/Delirium
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_depresivo_mayor
http://www.clinicadam.com/salud/5/003258.html
http://es.wikipedia.org/wiki/Soliloquio

19

1.5. Clasificacion.

La descripcion, estructura, diferenciacion vy clasificacion de las

enfermedades se ha logrado gracias a la Nosologia, misma que pone en evidencia
que una clasificacion apropiada en psiquiatria es dificil de lograr ya que la
caracterizacion y el reconocimiento de las entidades clinicas se basan
fundamentalmente en /a descripcion de sintomas y en la observacion de
conductas, al no contar en la mayoria de los casos con examenes de laboratorio
utilizados en otras especialidades médicas.
Asi las cosas la historia de las clasificaciones en psiquiatria deja ver las carencias
de las bases cientificas de tales esfuerzos y sus no siempre consistentes
resultados. Debido a que su esfuerzo por clasificar responde a la evaluacién de
parametros sin relacion®, propuestas por paises europeos (Francia, Alemania,
Italia, Inglaterra y Espafa) y basadas fundamentalmente en las concepciones
elaboradas por figuras destacadas de la psiquiatria en cada uno de ellos (Carballo
2011).

Es asi como surgen los dos principales sistemas de clasificacion en
psiquiatria: La Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud y el Manual Diagndstico y Estadistico, de la
Asociacion Psiquiatrica Americana, en sus siglas DSM; ambos en sus diferentes
versiones.

La CIE, es el resultado del analisis de casos clinicos por un grupo de
expertos de diversos paises, con revision cada siete afos, que consta de 11
secciones correspondientes a los siguientes trastornos:

e Organicos.

e Debido al consumo de sustancias psicoactivas.
e Esquizofrénicos y esquizotipicos.

e Afectivos.

e Neurdticos.

8 ;. . . ™ . . o
Tales como el curso clinico, historia familiar, respuesta al tratamiento o resultados de test psicoldgicos.
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e Relacionados con el estrés.

e Asociados con trastornos fisiologicos y de factores fisicos.

e De personalidad.
Y a los siguientes factores:

e Retraso mental.

e Retraso del desarrollo psicolégico

e Retraso de inicio en la nifiez y la adolescencia.

¢ Y no especificados.
Ademas incluye un total de 100 categorias diagndsticas mayores que a su vez
agrupan a 329 entidades clinicas individuales, en donde la consistencia del
diagnodstico puede variar desde fiable hasta provisional o tentativa catalogacién

que depende en mucho del juicio clinico.

Por su parte el DSM, fue auspiciado por la Academia de Medicina de Nueva
York, se publicé por primera vez en 1932, con la intencion de mantener un interés
en los profesionales clinicos (psiquiatras, psicologos, investigadores y otros
profesionales de la salud), que les permitiera desarrollar proyectos de
investigacién y actividades educativas. Por ello es presentado en un lenguaje

claro, accesible y breve; con la posibilidad de ser usado por todos.

Consta de 16 diferentes secciones para el diagnoéstico, en donde cada trastorno
tiene sus propios criterios; rasgos (relacionados con la edad, cultura, sexo;
prevalencia, incidencia, riesgo, curso clinico, complicaciones, patron familiar, y
diagndstico diferencial); trastornos asociados; y factores preponderantes. Ademas
incluye una ultima seccidén que habla de las condiciones que pueden ser centro de
atencion clinica. Este manual define el trastorno o enfermedad mental enfatizando
los componentes psicolégicos y conductuales del cuadro clinico y la disfuncién
subyacente que producen en conjunto malestar y multiples incapacidades.
Mantiene agrupaciones basadas en similitudes fenomenoldgicas, en la edad de
inicio y en el origen del cuadro, pero su eleccion depende de una serie de factores
extra-clinicos, tales como la necesidad de simplificar el lenguaje o de facilitar el
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uso del sistema, permitiendo asi un diagndstico diferencial mas accesible y

practico.

Por otro lado, existen historicamente muchas clasificaciones, algunas de las
cuales se establecian en funcion de ser cuadros delirante-alucinatorios (por
ejemplo, las esquizofrenias) o no alucinatorios (por ejemplo la paranoia), en
psicosis delirantes verosimiles o inverosimiles, bien o mal sistematizadas, en
relacion a su irrupcion como proceso o desarrollo, etc. Ya que por lo general el
sujeto carece de introspeccion acerca de la naturaleza extrafia o extravagante que
puede adoptar su conducta o sus pensamientos, los que terminan por provocar

una grave disfuncion social.

1.6. Diagnéstico.

El diagndstico es el proceso que, con base en la cuidadosa observacion de
las caracteristicas clinicas de un enfermo y en la recogida de una serie de
informacion relevante procedente de diversas fuentes, permite etiquetar la
condicion clinica (poner nombre a la enfermedad) y formular hipétesis en torno a
su etiologia y patogenia, orientando asi al profesional a la adopcion de un
tratamiento adecuado; y posibilitando una estimacién pronostica bien informada
(Nurcombe y Gallagher, 1986; Cooper 1983, citado en Carballo 2011).

Sin perder de vista esta definicidon, el DSM IV (APA 1995 p. XXII) advierte que
“la correcta aplicacion de los criterios diagnosticos que describe, requiere de un
entrenamiento especial que proporcione conocimientos y habilidades clinicas
debido a que su diagnédstico esta basado unicamente en la sintomatologia antes
mencionada y en su tiempo de duracion,” Es por ello que el DSM y el CIE en
todas sus versiones, argumentan que en todo paciente debe realizarse un

“diagndstico inicial completo”, cuya sintomatologia solo es cuestionable en “la


http://es.wikipedia.org/wiki/Esquizofrenia
http://es.wikipedia.org/wiki/Paranoia
http://es.wikipedia.org/wiki/Introspecci%C3%B3n
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historia clinica” psiquiatrica (individual y familiar), médica y psicosocial. Asi las
cosas, la entrevista psiquiatrica se ha hecho mas activa con el empleo de
preguntas precisas, claras y denotativas; la psiquiatria clinica enfatiza mas los
aspectos descriptivos y demostrables de la conducta anormal que las
interpretaciones subjetivas en torno a su ocurrencia; y la investigacion se ha
enriquecido con el uso de categorias diagnosticas definidas con mayor precision y
con su medicién a través de instrumentos (inventarios, escalas, entrevistas
estructuradas) especialmente disenados. A reserva de que se tenga un
diagndstico diferencial referido a cuadros organicos para determinar si el trastorno
psicotico es debido a una enfermedad médica etiolégicamente relacionada a ésta,
a través de una evaluacion cuidadosa y completa de multiples factores, haciendo
una relacion temporal entre el inicio, la exacerbacion o la remision de la
enfermedad médica y la del trastorno psicotico, o si es inducido por el uso de

sustancias.

De ahi la importancia de saber que en el DSM-IV-TR (APA 2000), en la
esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo y el
trastorno psicético breve, el término “psicético” hace referencia a ideas delirantes,
a cualquier alucinacién manifiesta, al lenguaje desorganizado o al comportamiento
desorganizado o cataténico. En el trastorno psicotico, debido a una enfermedad
médica y el trastorno psicético inducido por sustancias, “psicético” se refiere a
ideas delirantes o unicamente a aquellas alucinaciones en las que no hay
conciencia de patologia. Y, finalmente, en el trastorno delirante y en el trastorno

psicético compartido, “psicético” es equivalente a delirante.

Resumiendo, la psicosis es un sindrome con una mezcla de sintomas
que se pueden asociar a varios trastornos psiquiatricos diferentes entre si,
como lo son:

e Esquizofrenia: es una alteracidon que persiste durante por lo menos 6 meses

e incluye por lo menos 1 mes de la fase activa.

e Trastorno esquizofreniforme: se caracteriza por una presentacion

sintomatica equivalente a la esquizofrenia, excepto por la duracion: 1 a 6


http://www.clinicadam.com/salud/5/000928.html

23

meses; y por la ausencia del requerimiento de que exista un deterioro
funcional.

e Trastorno esquizoafectivo: es una alteracion en la que se presentan
simultaneamente un episodio afectivo y los sintomas de la fase activa de la
esquizofrenia, y esta precedida o seguida por al menos 2 semanas de ideas
delirantes o alucinaciones sin sintomas importantes de alteracion del estado
de animo.

e Trastorno delirante: se caracteriza por al menos 1 mes de ideas delirantes
no extrafias sin otros sintomas de la fase activa de la esquizofrenia.

e Trastorno psicotico breve: es una alteracidn psicoética que dura mas de 1 dia
y que remite antes de 1 mes.

e Trastorno psicotico compartido: es una alteracion que se desarrolla en un
sujeto que esta influenciado por alguien que presenta una idea delirante de
contenido similar.

e Trastorno psicotico debido a una condicion médica: se considera que los
sintomas psicoticos son una consecuencia fisiologica directa de una
enfermedad médica.

e Psicosis inducidas por sustancias: se considera que los sintomas psicéticos
son una consecuencia fisiologica directa de una droga de abuso, una
medicacion o la exposicion a un toxico.

e No especificada: se incluye para clasificar las presentaciones psicéticas que
no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos psicoéticos
especificos, o la sintomatologia psicotica acerca de la que se dispone de

una informacion insuficiente o contradictoria.

Y para determinar cada uno de ellos, el DSM IV (1995) propone
cuestionarios® que deben ser respondidos en la elaboracién de la historia clinica.
Apoyados en la medida de lo posible en examenes de laboratorio, gammagrafias y

resonancias magnéticas del cerebro, examenes toxicoldgicos, analisis de sangre

9
Ver anexo 1.
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para niveles de hormonas y electrolitos anormales, analisis de sangre para sifilis y
otras infecciones que, a pesar de no ser necesarias, en todos los casos pueden

ayudar a determinar con precision el diagnéstico exacto.

Vazquez y Munoz (2004), en su -Entrevista Diagnédstica en Salud Mental-,
proponen un “esquema de sondeo” tomando en cuenta la entrevista estructurada
CIDI," el indice de Katz,"" el SF-12,"? |a escala breve de calidad de vida™ y el mini
mental de Folstein™ llamado sondeo de enfermedades, el cual puede ser utilizado
sistematicamente para cada sintoma o de manera relajada cuando se sospeche
que un sintoma dado tiene un origen organico. Tomando en cuenta que muchas
enfermedades o problemas pueden afectar el estado mental como la Intoxicacion
por alcohol, ciertas drogas y medicamentos, encefalopatia -ya sea cronica o
aguda-, traumatismo craneal o conmocion cerebral, enfermedades psiquiatricas,
enfermedades neuroldgicas, abstinencia de narcéticos y barbituricos, etc.

Plantean un esquema basico para la “exploracion inicial” que, a pesar de
ser rapida e incompleta, es de mucha utilidad para tomar las primeras impresiones

diagndsticas. Y para ello proponen:

e una observacion en los primeros segundos de contacto personal de los

siguientes puntos:

10 ; . .« s ;. ,
Para cada sintoma presente se determina su naturaleza; “psicégena” u “organica” y se efectia un sondeo

del mismo.
11 .
Ver ejemplo en anexo 2.

2 Que es una versién reducida del SF-36 Consta de 12 items provenientes de las 8 dimensiones del SF-36
Funcién Fisica (2), Funcion Social (1), Rol fisico (2), Rol Emocional (2), salud mental (2), Vitalidad (1), Dolor
corporal (1), Salud General (1).Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evaltan
intensidad o frecuencia. El nimero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del item.
Rango 0 es el peor estado de salud para esa dimension hasta 100 el mejor estado de salud.

Y Es una prueba versatil y de autoaplicacidon disefiada para detectar alteraciones psiquiatricas no-psicéticas
en el contexto comunitario. Detecta la incapacidad para llevar a cabo las funciones normales y la aparicion
de trastornos nuevos. Esta prueba no es diagndstica pero puede utilizarse para detectar trastornos agudos.

14 . aps P .z . . o
Detecta deterioro cognitivo y vigila su evolucion en pacientes con alteraciones neuroldgicas,
especialmente ancianos


http://www.clinicadam.com/salud/5/000944.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/000944.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/000028.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/000799.html
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Apariencia.

Conciencia.

Actividad psicomotora.

Sexo, edad, grupo étnico,

estado nutricional, higiene,

vestido.

Alerta, letargia, estupor, coma.

Postura, movimientos
psicomotores, movimientos
que expresen afecto: faciales y
corporales, contacto ocular,

movimientos anormales.

Tabla 1. Sondeo de enfermedades, observacién en los primeros segundos

Vazquez y Munoz (2004).

¢ Una exploracién mediante una conversacion informal, explorando:

Atencion. | Lenguaje. | Pensamiento. | Orientacion. | Memoria. | Afecto.
Atencion Articulacion, Concreto. Espacio- Corto plazo, | Autopercepcion,
general ritmo, fluidez. Dispersion. tiempo actual. | largo plazo, comunicacion,
mantenida, Palabras, Capacidad de Vital e biografica, motivacion,
focalizada, gramatica. asociacion, histérica. temas respuestas
selectiva. Velocidad, preservacion, sociales, automaticas,
tono, verbigeracion, distorsién, postura,
inflexiones. bloqueos y falsas movimientos
Aspectos cambios memorias, faciales, (micro
formales. bruscos, fuga (deja-vu). expresiones,)
Lenguaje y de ideas, Amnesias. habla, tono de
afecto. incongruencias, voz, cualidad,
divagacion, intensidad,
disgregaciéon y duracion.
mezcla de Estado de
palabras. animo (afectos
mas duraderos.

Tabla 2. Sondeo de enfermedades, exploracion mediante una

informal, Vazquez y Mufioz (2004)

conversacion

e Exploracion mediante pruebas mentales, respecto de si hay coherencia

entre los sintomas y la entrevista y no se tiene suficiente evidencia de la

condicion del paciente, valorando aspectos como el estado de animo, la

inteligencia, el nivel de energia, la percepcion sensorial y social, la

conciencia de enfermedad y la capacidad de juicio.
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También proponen un “sondeo de enfermedades médicas y sintomas
psicéticos”, aplicada al libre albedrio del clinico que la esté realizando, con el fin
de no hacerlo engorroso y reducir los diagnosticos falsos positivos. Aplicable ante
cualquier sintoma o condicion organica haciendo preguntas al respecto del

sintoma.’®

Especificamente, para la psicosis proponen una guia para la entrevista de
deteccion en doénde unicamente toman en cuenta los sintomas positivos
(conductas, emociones y cogniciones que no deberian estar presentes pero lo
estan) delimitados por el DSM IV TR (APA 2000) y el CIE-10 (OMS 1992),
olvidando los negativos (conductas, emociones y cogniciones que deberian estar
presentes pero no lo estan, se manifiesta un tipo de funcionamiento no por exceso
sino por defecto), como son los delirios, las alucinaciones y la conducta extrafa o

extravagante.'
Se debe preguntar:

e /Alguna vez ha escuchado voces o visto cosas que otras personas no
podian oir o ver?

e ;Ha sentido que le espian, le persiguen o quieren hacerle dafio los demas?

e ;tiene usted algun tipo de ideas de las que no quiere hablar con la gente

porque teme que piensen que usted esta loco?
Se debe observar:

Arreglo personal, desconfianza, timidez injustificada, hablar extrafio, ldgica

extrana, etc.

15
Ver anexo 3.

16
Ver anexo 4.
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Por lo tanto, el Grupo de trabajo de la guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente del 2009, propone un diagndstico

que incluya:
e Historia clinica psiquiatrica y médica general.
e Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar.
e Examen del estado mental.
e Evaluacion fisica que incluya una exploracién neuroldgica.

e Exploraciones complementarias para descartar trastornos que asemejen un
trastorno psicético incipiente, esquizofrénico, trastornos asociados,
establecer caracteristicas basales para la administracion de medicaciones
antipsicoticas y orientarla asistencia médica habitual en caso necesario. El
riesgo de autolesiones o causar dafnos a terceros, y la presencia de
alucinaciones de érdenes deben ser evaluadas y tomarse las precauciones
apropiadas siempre que esté en duda la seguridad del paciente o de otras

personas.

1.7. Tratamiento psiquiatrico.

El tratamiento de una psicosis depende del origen que tenga, pero en
general, en la mayoria de los casos, se utiliza la intervencion farmacoldgica,
misma que es recomendada para el tratamiento de episodios agudos, para la
prevencion de futuros episodios y para la mejoria de los sintomas entre los

mismos.

Los farmacos antipsicoticos introducidos en la practica clinica datan desde
los afios cincuenta del pasado siglo, por sus caracteristicas, efectos sobre los
sintomas psicoticos y por sus perfiles de efectos adversos (Vazquez y Mufioz
2004), se les ha clasificado en 2 grupos llamados:
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e Primera generaciébn o convencionales: actuan frente a los sintomas
psicoticos, se clasifican en tres grupos segun su potencia antipsicética en
alta, media o baja; sin embargo, se ha comprobado que dosis altas de los
de alta potencia no son mas eficaces, ni tienen accion mas rapida que
dosis moderadas, y se asocian a una mayor incidencia de efectos
adversos. Y los de baja potencia producen sedacion e hipotension
ortostatica y se debe aumentar la dosis de forma gradual. Son eficaces
para reducir la mayor parte de los sintomas positivos (alucinaciones,
delirios, conductas extrafias) y en menor medida en los sintomas negativos
(apatia, embotamiento afectivo, alolgia, abulia), frente a los que son
relativamente ineficaces. Poseen un margen terapéutico de seguridad muy
elevado por lo que la sobredosis rara vez es mortal. Dentro de sus efectos
adversos se encuentra la sedacion, efectos neuroldgicos, efectos adversos
extrapiramidales (parkinsonismo, distonia aguda, acatisia, sindrome
neuroléptico maligno, discinesia tardia, distonia tardia); efectos
anticolinérgicos y antidrenérgicos; convulsiones, efectos alérgicos vy
dermatoldégicos; hepaticos; oftalmoldgicos; hematoldgicos;

cardiovasculares; aumento de peso; y sobre la funcion sexual.

e Segunda generacion o atipicos: poseen un mayor espectro de efectos
terapéuticos, con un efecto pequeno pero significativo sobre los sintomas
negativos y la disminucion cognitiva, generalmente se recomiendan para la
fase aguda o pacientes con recaida. Dentro de sus efectos adversos se
encuentra el sindrome metabdlico, aumento de peso, mareos, hipotension
postural, taquicardia, sintomas extrapiramidales, hiperglucemia y en
ocasiones diabetes; rara vez se ha presentado el sindrome neuroléptico.
Sugieren que los pacientes que se cambie la medicacion de primera a
segunda generacion cuando persistan los sintomas tanto positivos como

negativos en los pacientes y refieran efectos adversos de malestar.

Florit, en su articulo de La intervencion temprana en psicosis del 2009,

afirma que las personas que reciben tratamiento en los primeros sintomas tienen
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mejor respuesta al mismo que aquellos que lo reciben después de tiempo. En
relacion a la importancia de la deteccidén temprana de la psicosis, Birchwood, Todd
y Jackson (1998, citado en Florit 2009), describen la existencia de un periodo
critico en estos primeros momentos, caracterizado por: posible deterioro funcional,
no lineal, presencia de variables moduladoras de adaptacién a la psicosis y
deterioro social, independiente del deterioro clinico. En consecuencia, y en
relacion con todas estas caracteristicas, la intervencion temprana en la psicosis
puede realizarse en dos momentos distintos: una primera fase, referida a la
prevencion de la aparicion de un brote psicoético y, una segunda fase, cuando ya
ha aparecido la primera crisis psicética. Esta fase previa se denomina “estado
mental de riesgo” e incluye deterioro o reduccion de la capacidad de concentracion
y atencion, falta de energia y motivacion, presencia de un estado de animo
depresivo, trastornos de sueno, problemas de ansiedad, retraimiento social,
desconfianza, deterioro en las actividades formativas o laborales, irritabilidad, etc.
No obstante, este tipo de intervenciones plantea una serie de problemas o
dilemas. En primer lugar, las personas que no han presentado nunca un brote, no
tienen ningun trastorno propiamente dicho, sino la "probabilidad" de tenerlo en un
futuro. En segundo lugar, se puede dar lugar a un elevado numero de falsos
positivos, por lo que hay riesgo de implementar un tratamiento a personas que
nunca desarrollaran una psicosis, con los problemas éticos que esto plantea. Y si
a este planteamiento le sumamos el hecho de que ya se cuestiona la eficacia real
de los farmacos utilizados, éste modelo farmacolégico no podria sostenerse bajo

ningun argumento cientifico y ético.

En este orden de ideas, la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, en su
Consenso sobre atencidén temprana a la psicosis del 2009, coincide con Vazquez y
Mufioz (2004), ya que menciona que el tratamiento farmacologico debe darse en
una relacion terapéutica de apoyo en la que expliquen los objetivos del mismo y la
eleccion del medicamento se decida en conjunto médico-paciente, basada en el
costo-beneficio de los efectos secundarios agudos, cronicos y cognitivos; en
funcién de la eficacia y del ajuste de la dosis requerida hasta conseguir la

eliminacion de los sintomas. Afirma que si la respuesta no es la adecuada
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después de 6 u 8 semanas debe cambiarse el antipsicético, ya que lo
recomendable es solo utilizar uno de ellos y solo en casos excepcionales dos.
Ademas, si no hay un cumplimiento en la medicacion oral debe optarse por un
medicamento inyectable y revisar las razones por las cuales no se cumplio el

tratamiento.

Con respecto a la duracion del tratamiento, tras una buena respuesta
recomiendan la medicacién de uno a dos anos tras el primer episodio de psicosis;
para los pacientes con psicosis tipo esquizofrénico la medicacion debe durar por lo
menos 5 afos y en los no esquizofrénicos recomiendan periodos mas cortos de

medicacion con monitoreo y sin suprimir de golpe el medicamento

Concluyendo, se puede afirmar que la toma de decisiones sobre el uso de
medicacion antipsicética parece condicionada por tres factores principales: la
similitud de los efectos terapéuticos de los dos grupos antipsicéticos frente a los
sintomas positivos, que son los que habitualmente conducen al inicio de un
tratamiento farmacolégico; los diferentes perfiles de efectos adversos que pueden
producir a los que se atribuyen ser la causa principal de la falta de adherencia al
tratamiento y, finalmente, las preferencias del paciente hacia un farmaco o
presentacion determinados. Con lo que confirmamos que todo tratamiento

antipsicotico debe ser personalizado.

También esta la terapia electro convulsiva (TEC), misma que en la mayoria
de los casos es recomendada como segunda eleccién indicada tras el fracaso de
los antipsicoticos o la contraindicacion de los mismos, ya que parece causar un
deterioro cognitivo menor. Sin embargo algunos médicos sugieren que puede ser
considerada una opcion terapéutica combinada con farmacos antipsicéticos,
particularmente cuando se desea una reduccién sintomatica rapida y una mejoria

global.

Ademas, las intervenciones psicosociales, mismas que estan encaminadas

a minimizar la vulnerabilidad del paciente ante las situaciones de estrés, facilitar
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los procesos de recuperacion, reforzar su adaptacién y funcionamiento familiar,
social y formativo-laboral; asi como a aumentar sus recursos para hacer frente a
los conflictos, problemas y tensiones interpersonales o biograficas. Ademas éstas
también pueden incidir en la prevencion de recaidas, la adquisicion de habilidades
sociales y el funcionamiento social y laboral. (Vazquez y Muiioz 2004). Algunas de
estas intervenciones las abordaré mas ampliamente en el capitulo 3, ellas son:

e Terapia cognitivo-conductual.

e Psicoterapia de apoyo.

e Psicoterapia psicodinamica.

e Psicoeducacion.

¢ Intervenciones familiares.

¢ Rehabilitacién cognitiva.

e Entrenamiento en habilidades sociales.

e Entrenamiento en actividades de la vida diaria.

e Actividades expresivas (arte, musica, etc.).

e Apoyo a la insercion laboral.

e Recursos de vivienda.

Por otro lado, resumiendo y retomando la idea de Kraepelin (citado en Moya
1999), de que sabemos que estamos ante una enfermedad mental si conocemos
sus causas, manifestaciones, cursos y terminacién; y tomando en cuenta que, en
la mayoria de los trastornos mentales, la autopsia es incapaz de descubrir
lesiones especificas o estructuras patoldégicas en el cerebro que estén
correlacionadas con la enfermedad, se sugiere que las causas de la psicosis
pueden ser de otra indole (somaticas por ejemplo), como lo menciona Carballo
(2011). Por lo tanto, “los médicos especializados en psiquiatria no podran reclamar

una competencia exclusiva en el diagndéstico y el tratamiento de esos trastornos”.

Asi las cosas, si partimos del hecho de que en un paciente con trastornos
psicoticos queda descartado que su origen sea por una enfermedad médica o por

el consumo de sustancias, es decir, que los trastornos psicoticos no son
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consecuencia de un mal funcionamiento fisiolégico, “;hasta a donde le compete
Unicamente al psiquiatra diagnosticar y tratar a pacientes con dichos trastornos?,”
tomando en cuenta que el papel del psicologo es trabajar con la conducta del ser
humano y puede generar alternativas de tratamiento psicoldégicas en espacios
formativos, que propicien de nuevo su adaptacion al medio que les rodea. Para
ello es importante que conozcamos el lugar de la Psicologia como disciplina ante

las enfermedades mentales, cuestion que discutiré en el siguiente capitulo.



2. LUGAR DE LA PSICOLOGIA COMO DISCIPLINA
ANTE LAS ENFERMEDADES MENTALES.

2.1. Introduccion al capitulo.

Sin duda, la psicologia es una disciplina y profesién que tiene que revisar
constantemente su lugar social. Uno de los terrenos en los que esto se vuelve
fundamental, particularmente en los tiempos que corren, es el de los trastornos
mentales, en virtud de las estadisticas que hoy revelan la gran poblacién que
padece alguno de esos trastornos. Este campo de actuacion resulta de una
complejidad importante, por lo que su abordaje demanda no nada mas la
convergencia de diferentes disciplinas, sino también la reconfiguracién de las
relaciones entre ellas, para potenciar las cualidades de cada una de las mismas.
Dado esto, es importante problematizar el lugar de la psicologia en este terreno,
en particular respecto de las ciencias médicas que juegan una posicion
preponderante, pero discutible, en los procesos de atencion. Para adentrarnos en

la tematica de este capitulo recuperemos el siguiente planteamiento:

Si partimos del hecho de que, en un paciente con trastornos psicéticos
queda descartado que su origen sea por una enfermedad médica o por el
consumo de sustancias, es decir, que los trastornos psicéticos no son
consecuencia de un mal funcionamiento fisiolégico, ¢hasta a donde le compete
unicamente y principalmente al psiquiatra diagnosticar y tratar a pacientes con
dichos trastornos?, tomando en cuenta que el papel del psicélogo es trabajar con
la conducta del ser humano, ya que puede generar alternativas de tratamiento
psicoldgicas en espacios formativos especificos, que propicien de nuevo su

incorpracion al medio que les rodea.

Por lo tanto, los médicos especializados en psiquiatria no podran reclamar
una competencia exclusiva en el diagnéstico y el tratamiento de esos trastornos.
Asi, partiendo de que los trastornos mentales no son enfermedades corporales,

resulta necesario ir delimitando las fronteras en que esos trastornos tienen lugar
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respecto de las dimensiones implicadas, particularmente entre la medicina, la

psiquiatria en particular y la psicologia.

2.2. Los aspectos psicolégicos de la Medicina en las enfermedades

mentales.

Es sabido por todos, que los médicos han utilizado siempre la “psicologia”
en su practica y se han referido a ella en sus ensefanzas. De ahi que los
psiquiatras que tienen buenas “habilidades psicologicas” (empatia, manejo de
entrevista'’, respeto, escucha activa, etc.), son aquellos que pueden comprender
las molestias del paciente, ayudandolo a expresarlas; y los que saben conducir su
examen somatico, lo hacen de modo que las reacciones patoldgicas no sean
encubiertas por actitudes defensivas provocadas por las circunstancias del
examen. Asi, consideran que como consecuencia de esas habilidades
psicoldgicas, logran crear en el paciente una actitud favorable hacia la cura de los

sintomas que ocasionaron la consulta.

En ese sentido, de crear conductas favorables para curar los sintomas.
Cortese en el 2004, en su libro de Psicologia médica, salud mental, afirma que el
médico observara atentamente la afectividad del paciente, su estilo de
comportamiento, las caracteristicas de su pensamiento y su modalidad de

relacion, ya que todos los datos obtenidos de este tipo de observacion constituiran

7 |a entrevista constituye el momento de encuentro de los participantes de un vinculo que persistird a lo
largo del tiempo, modificandose y evolucionando con sus protagonistas. Es un instrumento imprescindible
en la practica médica. Es esencial para realizar la historia clinica, y para entablar una relaciéon adecuada que
va a superar los factores técnicos, ya que los factores humanos de la relacidn tienen una gran importancia
para que el paciente se sienta comprendido y deposite su confianza en el médico, lo cual ya en si mismo
puede ocasionar un alivio de la sintomatologia y un mejor prondstico a mas largo plazo. Sin perder de vista

que el entrevistado es quien dirige la entrevista pero el entrevistador es quien la controla (Cortese 2004).
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una rica y util informacion adicional que contribuird a la implementacion de un

tratamiento médico mas efectivo.
Por ello, Insua (1970 p. 18) afirma que:

“‘un médico llega a ser buen psicologo cuando a través de los afios
de experiencia clinica, desarrolla intuitivamente una especie de
psicologia propia que es el resultado de la meditacion continuada
sobre las experiencias vividas en su practica profesional, elaborada

segun los esquemas de las creencias imperantes de la época”.

Por lo tanto, en la actualidad un meédico cura, previene y actua como
promotor de la salud, en el marco de una demanda creciente, incluidos los
pacientes por supuesto, de una atencién con calor humano y respetuosa de los
derechos, y aqui la psicologia ha aportado elementos importantes para la
consecucion de una relacion médico-paciente mas adecuada a los lineamientos
actuales. El campo de la salud mental no es ajeno a esto; en este terreno la
Psicologia ha aportado conocimientos, estrategias, lineas interpretativas y
técnicas de trabajo importantes para la inclusion e insercion de los pacientes
psicoticos de nuevo a su nucleo familiar y social. Ya que, con base en la
educacion y el manejo terapéutico, se logra que sean aceptados naturalmente en

la dinamica social.

Tomando en cuenta lo anterior, Insua (1970 p.27) propone una “Psicologia
meédica” definida en sus palabras como: “el estudio del proceso de interrelaciones
que se establecen entre dos personalidades, en el encuentro médico-enfermo”.
Interesandole a ella todos los aspectos psicosocioldgicos y culturales que

intervienen, por parte de ambos participantes.

Afirma que ello es fruto principalmente del desarrollo moderno de la

psiquiatria y que surge del hecho de que su campo ha ido amplidndose. Ademas
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de que, segun él, tiende a promover la salud en todos los aspectos psiquiatricos o

somaticos del individuo integrandolo en la comunidad.

Tomando en cuenta que se debe observar la afectividad, el comportamiento, el
pensamiento y el modo de relacionarse en los pacientes, la Psicologia médica de
ambos autores (Insua 1970 y Cortese 2004), utiliza métodos propios de la

Psicologia:

e Recoge el maximo de informacién contemplando las entrevistas'® con el

paciente, los familiares, los asistentes sociales, etc.

e Aplica test correspondientes al terreno de la Psicologia clinica, con un valor
inapreciable por los aportes de éstos en la evaluacién de un paciente
determinado; como complemento del diagndstico médico y porque brindan
datos objetivos cuantificables y comparables sobre los cuales progresa el

meétodo de investigacion.

e Estos “test” incluyen también la observacidn empirica de la conducta
espontanea de los pacientes en sus entrevistas con el psicélogo. No busca

la formulacién de las leyes sino la comprension del caso individual.

Y reconocen que recientemente ha cobrado importancia la comprobacién de
que los psicofarmacos tienen acciones diferentes en diferentes paises. De éste
modo, el método psicofarmacolégico se ha convertido en un instrumento

fundamental para sus investigaciones transculturales (Insua 1970).

18 . . T . .z . . .
En las entrevistas psicoterapéuticas la informaciéon es fundamentalmente psicosocial. Los signos vy

sintomas que se recaban corresponden al drea del pensamiento, de los afectos o del comportamiento. El
objetivo no esta focalizado en recabar informacién sino en producir cambios en el drea de su competencia:
atenuacion o desaparicion de sintomas emocionales displacenteros, mejoramiento de los vinculos

interpersonales, del propio rendimiento intelectual, personal, etc.
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Sin embargo, me parece importante mencionar que dicha modernizacion de
la psiquiatria deja fuera al psicélogo, ya que un especialista en psicologia médica
es un psiquiatra. Pero no deja de lado los aportes de la psicologia. Entonces
¢hasta dénde le permitiran entrar al psicélogo en el tratamiento de pacientes
psicéticos sin que quieran apropiarse de su conocimiento? Ya que “si”’ le dan
su lugar a las herramientas proporcionadas por la Psicologia como disciplina,

siempre y cuando la ejerzan y retomen los psiquiatras.

2.3. Relacion entre Psicologia y Medicina.

Empezaré definiendo a la Psicologia en palabras de Wolman (1999 p. 270),
para quien “la psicologia es la ciencia de la conducta humana y animal, es la
ciencia del comportamiento, en donde la conducta constituye parte de los
procesos vitales (estudiados por la Medicina), debido a la respuesta del organismo

y por lo tanto, es el objeto de estudio de la Psicologia.”

A pesar de que la Psicologia y la Medicina, se diferencian por la propia
indole de sus disciplinas, de acuerdo con Insua (1970 p. 57), la primera es una
ciencia que intenta comprender el funcionamiento del psiquismo humano,
descubriendo leyes y deduciendo los métodos que permiten modificarlo. Mientras
que la segunda, en cambio, se propone el cuidado, la asistencia y tratamiento de
los enfermos, la higiene y la promocion de la salud en la comunidad empleando
para ello todos los aportes de las ciencias que sean necesarios para el
cumplimiento de esos fines. Y usara los aportes de la fisiologia, anatomia,
sociologia, quimica, psicologia, antropologia, etc.

Sin embargo, para este trabajo nos interesa la relacién existente en el
campo de actividad de la psicologia y la medicina en relacion con las

enfermedades mentales. Esta zona de interaccién puede ilustrarse no sodlo
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respecto del uso que los médicos en general pueden realizar de la psicologia, sino
muy particularmente con la psiquiatria, en la que convergen conocimientos de
distintas disciplinas, como la sociologia, la antropologia de la salud y la

enfermedad, pero muy en especial de la psicologia.

Es precisamente en el campo de la Salud Mental en que el médico necesita de los
aportes del psicélogo, para que lo informe sobre los mecanismos psicolégicos de
los pacientes; de las diferentes enfermedades y de los aspectos psicosociales
involucrados en las actividades de las instituciones sanitarias; de los procesos que
intervienen en la relacion médico-paciente; y sobre las conductas mas
convenientes del médico y de las instituciones para promover respuestas
saludables, entre otras posibilidades. Y el psicélogo a su vez requiere participar en
la vida hospitalaria del paciente, para lo cual necesita tener acceso a los mismos;
requiere la informacién sobre su estado clinico; debe conocer las experiencias del
meédico vividas con ellos y necesita que el médico adecue su lenguaje para una

mejor comunicacion.

Asi las cosas, la Medicina y la Psicologia tienen un interés por beneficiar al
hombre, en este caso especifico al paciente psicético y ayudarlo en lo
concerniente a sus problemas de salud y enfermedad, como en otros aspectos de
su vida. Por lo tanto, la Psicologia en el campo que le es comun con la Medicina
esta igual que ella, al servicio del hombre y de las instituciones encargadas de su
asistencia médica. Pero, a pesar de ello, el médico actua como “lider natural” del
equipo de salud, en los esfuerzos por promover el bienestar de la comunidad; a
pesar de que la Psicologia le proporciona informacion a través de los instrumentos
necesarios y adecuados para evaluar a los pacientes psicoticos, investigando
sobre los procesos que afectan al ser humano y lo aconsejan sobre las formas
mas adecuadas para resolverlos, en el marco de una relacion que ha de pretender
la horizontalidad y la coadyuvancia. Aportacion que Insua (1970 p. 58) propone
debe hacer el médico, ya que afirma debe conocer varias ramas de la psicologia
debido a que el paciente es el resultado de una historia personal que comienza

aun antes de haber sido gestados por sus padres. Por lo tanto, la psicologia y
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sociologia de los pequefios grupos, la psicologia de la familia y la sociologia de las

instituciones sanitarias y comunitarias, son temas de su interés.

No obstante todo, al parecer las autoridades de las Instituciones de Salud
Publica nunca estan dispuestas a emprender programas sanitarios que incluyan
aspectos psicolégicos, bajo el argumento de que representan costos muy
elevados por la cantidad de profesionales que requiere, el tiempo que cada uno de
ellos necesita para sus pacientes, y que este tiempo medido en metros cubiertos
de superficie edificada, requerira mayor espacio y mas gasto, derivando esto en
que la Psicologia queda subordinada al quehacer médico confirmando su creencia

erréonea de lideres naturales.

A lo anterior, podemos sumar también que la medicina ademas de curar
enfermos desarrolla la funcion higiénica de generar condiciones culturales para
posibilitar habitos sociales que hagan menos probables las enfermedades y luchar
en distintas formas contra ellas, con lo que adquirié una nueva responsabilidad
que se suma a la de curar y prevenir, que es la de promover la salud, con ese
sentido de bienestar, con lo que se podria dejar a la Psicologia sin campo de

accion significativa en el tema de Salud Mental.

Justificando esta prevencién, promocién y cura de las enfermedades en el
hecho de que un pais que presente serios problemas en la salud de sus
habitantes tendra problemas para llevar adelante un plan nacional de desarrollo de
sus propios pobladores, del uso de sus riquezas y del bienestar de sus habitantes
(Sandoval, 2005).

En este sentido, es importante atender la configuracion de los campos de
actuacion profesional, considerando la complejidad inherente a los fenbmenos
sociales y el caso de los trastornos mentales no es la excepcion. Uno de los
aspectos que permite entrar en la discusion respecto a la configuracion de las
fronteras de actuacion y que permite centrar la situacién del psicologo y de la

psicologia en el terreno de la salud mental, es lo relacionado con la cuestion de la
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prescripcion de los medicamentos y del abordaje integral de los padecimientos

mentales.

2.4. Autoridad prescriptiva para los psicélogos y el Sistema de Salud.

Este movimiento de prescribir medicamentos por parte de los psicologos
surge en Estados Unidos, impulsado por un grupo de psicologos interesados en
tener capacidad legal para poder hacerlo. Sin embargo; al dia de hoy son pocos
los lugares en donde tienen capacidad de realizarla, como por ejemplo en Indiana
Guam y algunas zonas militares de Estados Unidos; en donde lo han hecho con
cautela y tomando en cuenta los aspectos éticos de la practica clinica de Kitchner

de 1984 (citado en citado en Sammons y Schmidt 2004), que son:

1. Beneficencia: beneficiar a otros aceptando la responsabilidad de

hacer el bien.

2. No — maleficencia: No hacer dafio; exige a los psicologos no
perpetuar el dano fisico o emocional ni mostrar conductas que

pudieran producir dafo a otra persona.
3. Autonomia: derecho de autodeterminacion de los clientes.

4. Justicia: el actuar de los psicélogos de manera honesta, equilibrando

los derechos de los clientes y las demas personas.

5. Fidelidad: los psicologos deben ser leales con los clientes

manteniendo promesas y ofreciendo servicios de manera confiable.
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Este movimiento no es nuevo, ya que en 1984 el senador de Hawai Daniel
Inouye hace una invitacion a los psicologos a prepararse para poder responder a
la demanda de psicofarmacos ya que éstos, en su mayoria, eran y aun son
recetados por médicos de cabecera y no por psiquiatras. Es asi como en 1989
presenta un proyecto de Ley al Congreso para el establecimiento de un proyecto
de demostracion en el ejército estadounidense, mismo que fue aprobado y como
consecuencia surge la creacion del Psychopharmacology Demostration Project
(PDP); a través del cual 10 psicologos recibieron formacién para prescribir dentro
del ejército. En ese mismo afo, la APA adoptd la posicidon oficial de que los
psicologos estan particularmente preparados para diagnosticar y tratar
enfermedades mentales, planteando que con una preparacion adicional, podrian
ser expertos en prescribir farmacos relevantes; y desarrolla un programa de
posgrado con especialidad en psicofarmacologia para obtener el titulo de
psicologo-médico (en estos momentos mas de 50 psicologos estan prescribiendo
sin incidente alguno y otros tantos cursando el posgrado). Ya que en 1995 el APA
creo un programa de entrenamiento de 300 horas (Benito 2008), cuyos contenidos

son:
I. Neurociencias.
Il. Investigacion y clinica en farmacologia y psicofarmacologia.
lll. Fisiologia patolégica.
IV. Introduccién a la evaluacién fisica y a los examenes de laboratorio.
V. Farmacoterapeutica.

Asi, los graduados de este programa tendran la base de los conocimientos
necesaria para la prescripcion segura y efectiva, ademas de que se ensefia en
contextos menos médicos y mas en modelos psicologicos y sociales de salud.
(Newman, Phelps, Sammons, Duvinin y Cuellen 2000, citado en Benito 2008).
Conocimientos y capacidades que son evaluados por medio de un examen en

psicofarmacologia para psicélogos (PEP) que consta de 150 preguntas, y cuyo
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informe del Destacamento Ad Hoc sobre psicofarmacologia APA 1992 (citado en

Sammons y Schmidt 2004), tienen que ver con niveles que equivalgan con el

grado de implicacion y responsabilidad por los aspectos de intervencion con tres

niveles:

Nivel 1: Educacion en psicofarmacologia basica.

Nivel 2: Practica colaboradora, es decir; un conocimiento mas profundo en
farmacologia (por lo menos 2 afos), ademas de psicodiagndstico,
evaluacion y funcion fisica, interaccion entre farmacos y efectos
secundarios, practica con 100 pacientes atendidos supervisados por

meédicos y aprobando el PEP

Nivel 3: Privilegio de prescripcidon: solo de manera limitada de acuerdo al
alcance de la practica y la formacion. Para asi poder trabajar con
independencia de los médicos, cual requeriria el compromiso de una buena
formacion, asi como el compromiso de desarrollar licencias estatales de

estudios para este tipo de actividad.

El APA elabora su division 55, con unas directrices dirigidas a la practica

colaborativa e independiente de la farmacoterapia por parte de los psicélogos.

(Wautier, G. y Tolman, A, 2007). Algunas de ellas son:

Suficiente formacién y entrenamiento para ser competente.

Auto-conciencia de las emociones y actitudes con respecto al uso de la

medicacion.

Conocimiento e informacion de cdmo enfrentarse a un subgrupo de efectos

especificos de los medicamentos.
Conocimiento de los efectos adversos potenciales.

La evaluacion y el tratamiento se consiguen especificamente a través de
una perspectiva biopsicosocial y el tratamiento se considera un esfuerzo en

colaboracién con el paciente, y
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e Sensibilidad a los temas de marketing y al sesgo potencial en la
interpretacion de la efectividad de los medicamentos por parte de las

companias farmacéuticas

Todo esto con la intencidbn de subsanar las cifras reveladas por la
Asociacion Americana de Medicina AMA, quién afirmo que el 46% de los mas de
40000 psiquiatras estadounidenses tienen 55 afos 0 mas comparado con
aproximadamente el 35% de todos los médicos estadounidenses. Por lo tanto es
posible que pronto deje de haber suficientes psiquiatras bien formados para cubrir
las crecientes necesidades de las personas con problemas de salud mental. Ya
que aproximadamente el 80% de las medicaciones psicotropicas son prescritas
por médicos no psiquiatras, con poca o ninguna formacién en el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades o en el uso de medicacion psicotrépica (Wautier,
G. y Tolman, A, 2007).

Por su parte, el gobernador de Nuevo México, Gary Jonson, firmd una ley
en Marzo del 2002 que proporcionaba a los psicologos la capacidad legal de
prescribir; la gobernadora de Louisiana, Kathleen Blanco, firmé la ley de
autorizacion a los psicologos para prescribir en mayo del 2004. Y en el 2006, la
asociacion Hawaiana de psicologia y sus aliados estuvieron cerca de aprobar un
proyecto de Ley para autorizar a los psicologos para prescribir en el estado. Asi,
meédicos de atencion primaria y directores médicos que trabajan en clinicas de
salud comunitarias ratificaron a favor del proyecto, centrandose las discusiones en
el acceso inadecuado a la atencidén en salud mental en muchas partes de Hawai
(Wautier, G. y Tolman, A, 2007).

Con esta autorizacién de prescripcion a los Psicélogos, también se pueden
ahorrar muchos recursos de la Salud Publica al emplear a una persona de tiempo
completo para proporcionar psicoterapia y poder prescribir farmacos ya que, como

se plante6 anteriormente, no hay presupuesto para tener dos especialistas
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atendiendo un padecimiento. Lo cual contrasta con las ideas de Insua (1970),

quien en su psicologia médica deja fuera al psicélogo.

Esta claro que la necesidad de servicios de salud mental existe, y que
muchos profesionales no pertenecientes al campo de la Psicologia ven esto como
un paso importante en la mejora de la asistencia sanitaria, debido a la
imposibilidad para cubrir las necesidades psiquiatricas de los pacientes; y los
gobernantes, al ser conscientes de ello promueven y avalan la capacidad de
prescribir de los psicélogos. Lo cual nos lleva a los elementos relacionados con la
facultad prescriptiva ligados con el principio ético del APA, mismo que hace
referencia a que el psicélogo debe estar en constante educacion y formacién, que
debe reconocer los limites y las fronteras de su formacion y experiencia; de la
variacién de los servicios requeridos de acuerdo a las caracteristicas de los
individuos que son atendidos y al uso apropiado de técnicas, tecnologias vy

recursos disponibles

Por lo tanto, no hay que perder de vista los siguientes puntos propuestos por

Escudero, Ibanez, Larraz, Pascual, Pefiedo, y De la Villa, (2003):

e Los psicélogos implicados en la prescripcidn, deben ser capaces de
reconocer las manifestaciones basicas de las enfermedades mentales en
suficiente grado como para diferenciar los efectos secundarios o respuestas
toxicas a diversos farmacos no psicotrépicos que por error puedan

atribuirse a causas psicoldgicas.

e Una vez que el psicélogo disponga de la capacidad para prescribir
medicamentos, no implicara que tenga competencia para prescribir

farmacos psicotrépicos para todos los pacientes que atiende.

e Al psicologo correspondera ser consciente de los limites de su conocimiento
y de su destreza, asi como adoptar las medidas necesarias para garantizar

una conducta ética dentro de los limites de su competencia profesional.
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e El| psicologo no debera olvidar las caracteristicas especiales de los
pacientes que esta atendiendo, con el fin de equilibrar las intervenciones

psicosociales con la psicofarmacologia.

e El psicologo no debe olvidar los derechos fundamentales de los pacientes
(privacidad, confidencialidad, autodeterminacion y autonomia), a sabiendas
de que obligaciones legales pueden conducir a la incoherencia y el conflicto

con el ejercicio de estos derechos.

e El psicologo debe, en todo momento, obtener el consentimiento informado
que contiene cuatro componentes: el conocimiento de la informacién
significativa relativa al tratamiento, la capacidad para establecer acuerdos
mutuos, expresion voluntaria de consentimiento a ir, la propia

documentacion del consentimiento preferentemente por escrito.

Afirman que las iniciativas para ampliar el alcance del ejercicio con respecto
a la prescripcidon de los profesionales sanitarios no médicos, se han visto
paralizadas por la oposicidn de la medicina organizada que, en opinién de los
psicologos, pronto fue absolutamente evidente que los psiquiatras nunca
estuvieron dispuestos a consentir de ninguna manera que los profesionales no
meédicos pudieran prescribir con seguridad y competencia en alguna ocasion.
Debido a que con esta exclusividad, los profesionales médicos pueden ver
cualquier solicitud de cambio regulador de cualquier otra profesibn como un

desafio que ha de ser confrontado.

Y concluyen con que la ampliacion del alcance de la practica no médica es
esencial para la creacion de un modelo de asistencia sanitaria viable, que sirva a
las necesidades de todos los ciudadanos, incluidos los 40 millones de americanos
que en el momento actual carece de seguro de asistencia. Ya que consideran que
los psicologos han demostrado que pueden ofrecer asistencia médica y de alta
calidad, se reciben una cantidad razonable de formacion médica y farmacoldgica.

Esta demostracion de competencia servira como trampolin para que los estados
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concedan certificaciéon a los cientos de psicélogos que en la actualidad estan

formados en psicofarmacologia clinica y a muchos otros que le seguira.

Independientemente de las discusiones que hay con respecto a la
competencia y limites de las profesiones entre la psicologia y psiquiatria, siempre
se ha reconocido que la medicacion en las enfermedades mentales es
exclusividad de los psiquiatras, sin embargo también existe la posibilidad de
ampliarla a las profesiones no meédicas, ya que todos estan involucrados en
cumplir con los objetivos del tratamiento y son responsables de controlar los
efectos de las medicaciones e integrar los enfoques farmacolégicos y

psicosociales.

Muchas veces los psicologos son los que cuentan con mayor conocimiento y
experiencia en la evaluacion de la cognicion y la conducta, incluidos los cambios
producidos por el tratamiento farmacolégico, y en su analisis de interpretacion
sobre ensayos controlados. Es precisamente en estas habilidades que se basan
para la obtencién de resultados 6ptimos. En consecuencia, la efectividad general
del equipo no solo estara determinada por la pericia del psicologo en la evaluacion
y disefio experimental, sino también por su capacidad para aplicar tal pericia a
cuestiones de psicofarmacologia en el tratamiento comprensivo y en la

rehabilitacion de la psicosis.

Lo referido en este apartado, plantea la necesaria discusion de los campos
de accidon respecto de la salud mental, asi como el lugar del psicdlogo y la
psicologia, ademas de la necesidad de replantear las maneras de abordaje de los

trastornos implicados, asunto este ultimo de wuna alta complejidad.
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2.5. Tratamientos combinados y no combinados.

El objetivo del tratamiento no es escapar de la enfermedad, sino superar
sSus consecuencias que por el momento no puedan ser eliminadas; usando
combinaciones de técnicas farmacoldgicas y psicosociales esto puede hacerse
posible. Esto es debido a que la psicofarmacoterapia ha alcanzado un nuevo nivel
con la apariciéon de los farmacos antipsicoéticos atipicos, ya que tienden a producir
un alivio mas efectivo de los sintomas psicoticos y también un mejor
funcionamiento cognitivo. Ademas de que el tratamiento psicosocial tiene
modalidades de intervencidon especifica para un numero cada vez mayor de
alteraciones funcionales particulares asociadas con la psicosis y otros trastornos
similares, incluyendo el funcionamiento interpersonal, el manejo del estrés, la

regulacion emocional y varios dominios de cognicion.

Sin embargo; hay una carencia de datos sobre la intervencion
farmacoldgica y no farmacologica, para los trastornos mentales. De ahi que se
hallen escasamente representados en la literatura clinica y cientifica, a pesar de
que estan muy extendidos en la practica clinica hasta el grado de poder afirmar

que constituyen una norma (Sammons, Schmidt, Eds 2001).

Independientemente de que el tratamiento farmacolégico es el pilar para los
servicios psiquiatricos, la mayoria de los pacientes también reciben servicios
psicoterapéuticos dando lugar a los “tratamientos combinados”, cuya efectividad
genera controversia debido a los sesgos profesionales entre psiquiatras vy
psicélogos, ya que cada uno de ellos se esmera por demostrar el éxito y
superioridad de sus técnicas farmacoldgicas y no farmacolégicas. Inclusive entre
los mismos psiquiatras, al comparar los resultados entre diferentes farmacos y sus
efectos colaterales, motivados en palabras de Benito (2008), por las grandes
ganancias entre ellos y las farmacéuticas, ya que un psicologo médica a un 13%

de sus pacientes mientras que un psiquiatra lo hace con el 88%. Y para respaldar
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el uso de tanto medicamento, los laboratorios solo financian selectivamente

investigaciones que promuevan la eficacia aparente de sus farmacos.

Dejando de lado que la efectividad del tratamiento depende de la preferencia del
mismo elegida por el paciente ya que tendra mas adherencia, a pesar de que esta
decision este influenciada por la opinidon del médico que le atiende dada su
condicion de “enfermo”. Lo cual nos lleva irremediablemente a cuestionar el olvido
en el que cae el derecho del paciente a demandar alivio inmediato a través de los
farmacos o de mas largo plazo, mediante psicoterapia, ya que este derecho debe
ser respetado, no desafiado. Independientemente de que el objetivo de la
investigacion sobre la salud mental sea buscar remedios cada vez mas
especificos, farmacoldgicos o psicolégicos. Ya sea que se utilicen intervenciones
uni-modales o combinadas debe establecerse un diagndstico exacto, objetivo y

global.

Tomando en cuenta lo anterior, en tanto es posible demostrar efectos
satisfactorios a corto plazo de tratamientos especificos con farmacos, cuesta mas
trabajo justificar la aplicacién de tratamientos combinados (farmacoldgicos y
psicoterapéuticos), que también deben incluir un tratamiento psicosocial. De
acuerdo con Sammons y Schmidt, (2001), no se sabe hasta donde es ético
imponer combinaciones no comprobadas y mas caras a los pacientes cuando
existen ya alternativas menos complicadas cuyo valor ya ha sido demostrado.
Pero estas intervenciones farmacologicas, si bien a corto plazo ayudan a muchos
pacientes a manejar los aspectos mas incapacitantes de sus enfermedades,
algunas veces de forma visible, también hay pruebas de que no se traducen en
mejorias duraderas, ademas de que los indices de tratamiento satisfactorio para la

psicosis no han cambiado significativamente en los ultimos 100 afos.

Teniendo como telon de fondo estas dos opciones, hay quien piensa que la
farmacoterapia proporciona un alivio incompleto y temporal y que la psicoterapia

es indiferenciada en términos de eficacia, por lo tanto, a largo plazo no benefician
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a ninguno de los dos enfoques, ya que los dos enfoques se basan mas en

ideologias que en ciencia (Sammons y Schmidt, Eds. 2001).

En el mismo entendido, sigue el debate con respecto al momento en el que

se debe introducir cada componente del plan de tratamiento, es decir; para saber

cuando esta indicada una estrategia, si es que lo esta combinada y el modo de

aplicacion mas o6ptimo, es por ello que Miller y Keitner en 1999 (citado en

Sammons y Schmidt 2004) proponen tres estrategias posibles:

1. Administracion simultanea de todos los tratamientos: garantizando

2.

3.

que el paciente sea expuesto a todos los elementos, a pesar de que
sea costoso y hasta cierto punto ineficiente, porque es imposible
identificar a priori a todos los pacientes que respondera a un

componente especifico del tratamiento.

Modelo secuencia: se van ofreciendo tratamientos adicionales sobre
la base de la respuesta o falta de la misma en intervenciones
previas. Sin embargo; se pierde la opcion de obtener resultados
beneficiosos de tratamientos en conjunto, ademas las relaciones
dosis-respuestas existentes en psicoterapia y farmacoterapia pueden
perderse al afadir la psicoterapia en un momento posterior del curso
del tratamiento o podria verse oscurecido por la adicion de un

tratamiento farmacologico.

Estrategia de combinacion: ofreciendo varios tratamientos uUnicos o
combinados sobre la base de una evaluacion de los déficits o
recursos identificados en el paciente, desde los costos es efectivo,
pero los resultados pueden ser inferiores a los Optimos si se
combinan incorrectamente los tratamientos por paciente. Pero, como
no se puede determinar con anterioridad y seguridad los
componentes del tratamiento a los que los pacientes responden bien,

es la estrategia menos seleccionada.



50

Por su parte, Rush y Hollon en 1991 (citado en Sammons y Sachimdt 2004),

recomiendan afiadir psicoterapia a un régimen médico si una respuesta

inadecuada sigue presente tras 6-8 semanas de tratamiento, aqui el efecto aditivo

de los tratamientos combinados puede ser estimado pero no se sabe el efecto de

las dos modalidades diferentes aplicadas simultaneamente en un punto del curso

del tratamiento, o si la alteracién del orden aplicado pudiera ser mas efectiva. Y

como hay poca evidencia de la temporalizacion de los tratamientos combinados,

sugieren hacer las siguientes preguntas:

¢.Se ha cubierto un periodo adecuado de observacion y evaluacion?

¢ Se han considerado o implementado ya tratamientos unimodales? (la
farmacoterapia es menos efectiva que la psicoterapia solo si hay resistencia

al tratamiento).

¢ Existen contraindicaciones para el uso de modalidades combinadas? (ésta

es una opcion optima para los trastornos psicéticos).

¢ Manifiesta el paciente caracteristicas que han sido comprobadas como

favorables para el tratamiento combinado?

¢ Se ha elicitado en el historial la respuesta del paciente a la psicoterapia o
a la farmacoterapia (los pacientes que han respondido favorablemente a la
farmacoterapia puede requerir ain mas componentes psicoterapéuticos

adicionales).

¢ Qué modalidad de tratamiento desea el paciente?, ;Ha recibido
consentimiento informado adecuado sobre la relativa eficacia de alguno o

ambos tratamientos?

La integracion de la farmacoterapia con la psicoterapia al inicio del curso del

tratamiento como lo mencionan Miller y Keitner 1999 (citado en Sammons vy

Schmidt 2004), en su primer propuesta, reducira significativamente los sintomas
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mas floridos del trastorno hasta el punto de que el paciente sea capaz de
implicarse con efectividad en la relacién psicoterapéutica si se acuerda este
tratamiento; los pacientes no solo deben conocer los riesgos y beneficios
asociados con la farmacoterapia y con la psicoterapia sino también tener en
cuenta que el objetivo ultimo puede ser la eliminacién del agente farmacolégico

antes de la conclusion de la terapia.

Muchas veces la investigacidén no indica con claridad el tratamiento a escoger y es
responsabilidad del psicologo presentar con objetividad los tratamientos aceptados
y permitir que el paciente establezca una seleccion informada, mostrandole la
efectividad del tratamiento propuesto comparada con la ausencia del mismo.
Ademas de que se le debe explicar los resultados esperados, la frecuencia y costo
de las sesiones terapéuticas, para poder facilitar al paciente una toma de
decisiones auténoma, proporcionando informacion tan completa como sea posible,
en un lenguaje que los pacientes puedan entender. Esto nos lleva a considerar la
manera en que diferentes aproximaciones psicolégicas abordan este campo, por
lo cual en el siguiente capitulo describiré algunas alternativas de tratamientos
psicologicas para personas que sufren trastornos psicéticos, basados en las

siguientes corrientes:
e Psicoanalisis.
¢ Cognitivo-conductual.
e Humanista.

e Gestalt.



3. ALTERNATIVAS PSICOLOGICAS ACTUALES
PARA EL TRATAMIENTO DE LA PSICOSIS.

3.1. Introduccioén al capitulo.

Empezaré este capitulo retomando el quehacer de psicélogo ante las
enfermedades mentales, especificamente en los trastornos psicoticos. Partimos
del hecho de que el psicélogo en el momento de empezar el tratamiento con la
persona que lo padece, es quien aborda sus necesidades mas urgentes en ese
momento, enfrenta las crisis, maneja los problemas subsecuentes y aborda
cuestiones que requieran un trabajo intensivo en un futuro; estableciendo metas a
corto plazo y objetivos especificos que impliquen un cambio en su
comportamiento, pensamiento y emociones. Ademas establece estrategias para
superar el episodio psicotico y prevenir recaidas. Para lograrlo, Halgin, R. y Krauss
(2009) mencionan una implementacion del plan de trabajo que considere el mejor
sitio para llevar a cabo el tratamiento; siendo un hospital psiquiatrico si el afectado
estd en riesgo de lastimarse a si mismo o a otros, o cuando es incapaz de
cuidarse; un espacio de transicién cuando ya ha sido dado de alta del psiquiatrico
pero no esta listo aun para vivir de manera independiente, ensehandolo a
desarrollar habilidades para encontrar empleo y establecer sus propias situaciones
de vida; y en el ultimo de los casos un tratamiento de consulta externa al ser estos

mas limitados en tiempo de atencién y menos personalizados.

En este sentido de implementacion del tratamiento Florit, en su articulo de
“La intervencion'® temprana en psicosis” del 2009, afirma que las personas que

reciben tratamiento en los primeros sintomas tienen mejor respuesta al mismo,

19
Ver anexo 5.
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que aquellos que lo reciben después de tiempo. Coincidiendo con el articulo
escrito por Garcia, |. Fresan, A., Medina-Mora, M., y Ruiz, G. en el 2008, “impacto
de la duracion de la psicosis no tratada (DPNT), en el curso y prondstico de la
esquizofrenia”, en donde encontraron que una DPNT larga se relaciona con un
inicio insidioso de la enfermedad, mayor numero de recaidas y re-
hospitalizaciones psiquiatricas durante el curso de la enfermedad, ademas de una
pobre respuesta al tratamiento farmacolégico con antipsicoticos. Reportaron
variables relacionadas con el entorno del paciente asociadas a la DPNT. Entre
ellas, destacan la experiencia previa con los trastornos mentales en la familia con
otro familiar porque muestran un menor DPNT en contraste con aquellos cuyas
familias no han tenido experiencias previas de enfermedades mentales, en donde
el atraso en la busqueda de tratamiento adecuado especializado es consecuencia
de un retraso en el diagndstico de la enfermedad. En México, el promedio de la
duracion de la Psicosis no tratada (DPNT) es de 64 semanas, siendo éste similar
al reportado en otros paises en donde la media varia entre uno o dos afos.
Poniendo en riesgo la efectividad del tratamiento. Ademas describen que los
pacientes con una adecuada red social tienen una menor DPNT comparados con
aquellos cuya red social es limitada. Concluyen que la DPNT tiene un fuerte
impacto sobre el prondstico de los pacientes con esquizofrenia y psicosis; que en
el futuro se deben realizar estudios que la incluyan no solo como un factor
prondstico, sino con un objetivo clinico especifico de la investigacion en salud
mental, ya que la informacién que se genere podra ser la base para la creacion y

promocién de programas de deteccion e intervencidén tempranas.

Tomando en cuenta lo anterior, el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
de la Fuente Muiiz en su revista de Salud Mental Vol. 37, suplemento 1, del mes
de Abril del 2014, propone la Psicoeducacion como una alternativa para subsanar
la necesidad de informacion que se requiere con respecto a las enfermedades
mentales, en todos los sectores de la sociedad y en la familia en particular, ya que
también creen que la falta de la misma dificulta la busqueda de una atencién
oportuna del paciente psicoético, al desconocer las instituciones y los servicios
hospitalarios en donde pueden ser atendidos teniendo acceso a un diagndstico y a
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un tratamiento. Lo que no solo trae como consecuencia un deterioro en las
personas que lo padecen, sino ademas promueve el estigma y la discriminacion
hacia los pacientes y sus familiares, creando asi una barrera para el proceso del
entendimiento, comprension y aceptacion de la enfermedad, dificultando la
integracion social. Por lo que pretenden una medicina integral, en la cual diversas
disciplinas converjan en el abordaje de la distintas problematicas que tienen lugar

en el ambito de la salud mental.

Por lo tanto, resulta fundamental proporcionar una atencion biopsicosocial
intensa, de calidad, continua y enérgica durante el periodo critico del trastorno, sin
embargo; solo es proporcionada después de un intento de suicidio, una recaida
aguda o una incapacidad severa, antes de proporcionar una atencidn mas
especializada. Ya que entre el 10-20% de los pacientes no consiguen recuperarse
por completo después de probar con dos medicamentos antipsicéticos y se debe
considerar como una manifestacion de la resistencia al tratamiento, lo que
supondria la necesidad urgente de una intervencion biopsicosocial mas activa.
(Gleeson, J. y McGorry, P. 2004)%.

Es por ello que las intervenciones para la recuperacién profesional se
deben poner en marcha cuando ya se ha conseguido un estado clinico estable. En
ese sentido, para iniciar el tratamiento Verduzco (2009) resalta la importancia que
tiene la aplicacion del tratamiento de acuerdo a la fase de psicosis que se
encuentre el paciente, sugiere que el mismo debe ser integral con el objetivo de
mantener la seguridad del mismo y de quienes le rodean, requiriendo observacion
de los sintomas psicoticos en estrecha colaboracion entre el psiquiatra y el resto
del equipo médico. Dentro de ese equipo médico, considera a los psicologos
quienes dice se encargan de proporcionar apoyo y educacién al paciente y sus

familiares acerca de los sintomas y su origen.

20
Ver anexo 6.
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De ahi la importancia del conocimiento y la formacién en una variedad de
enfoques que resultan indispensables para el psicélogo (Gleeson, J. y McGorry, P.
2004); la intervencion en crisis, los conocimientos psicodinamicos, las técnicas
cognitivo-conductuales, el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, las
estrategias educativas y de comunicacion, asi como las habilidades para la
intervencion familiar o grupal que forman parte del repertorio hoy disponible para
distintas formas de abordaje. Asi, la utilizacion de estas técnicas y enfoques deben
estar unidas directamente a una evaluacidon minuciosa de las necesidades
percibidas por el paciente y por los miembros de su familia, para reducir el riesgo
de evolucion del trastorno hasta llegar a retrasar o evitar la necesidad de terapias
farmacolégicas al menos en algunos pacientes. Tomando en cuenta en todo
momento que la relacion humana con la persona a la que se ha diagnosticado un
trastorno psicotico, es la piedra angular de una terapia efectiva y la base para la

recuperacion.

Tomando en cuenta que el objetivo del tratamiento no es escapar de la
enfermedad, sino superar sus consecuencias que por el momento no puedan ser
eliminadas usando combinaciones técnicas, farmacologicas y psicosociales;
mencionaré 3 alternativas de tratamientos psicoldgicas y algunas variantes para
trabajar con este trastorno, basadas en las teorias Psicoanalitica, Cognitivo-
conductual y Humanista. La intencion es describir en lineas generales sus
abordajes con la finalidad de mostrarles como opciones que desde la psicologia se
han generado para trabajar en el terreno de los padecimientos mentales,
buscando ilustrar con ello que en esta disciplina se han generado diversos

abordajes que la colocan como opcion para el manejo de estas problematicas.
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3.2. Teoria psicoanalitica.

Freud estipuld que los pacientes con psicosis no podian establecer una
relacion con el terapeuta, especialmente una relacion de transferencia y, por lo

tanto, no podian ser tratados mediante el psicoanalisis.

Tomando en cuenta que la asociacion libre (regla fundamental del
psicoanalisis), parte del hecho de que a través de las palabras hiladas como
discurso surgen las representaciones reprimidas por el y021, y que es el
psicoterapeuta o analista quien genera vias para relacionarlas con la parte oculta
del ser del paciente, es decir; con su deseo. El propdsito de la terapia
psicoanalitica es: que el enfermo pueda revelarse a si mismo sus tendencias
reprimidas inconscientes y descubra las resistencias que en él se oponen para la

ampliacién de su propio conocimiento, a través de la disociacion.?? Propdsito que

! Ello, yo y superyé son conceptos fundamentales en la teoria del psicoanalisis con que Freud intentd
explicar el funcionamiento psiquico humano, postulando la existencia de un «aparato psiquico» que tiene
una estructura particular. El ELLO es la parte primitiva, desorganizada e innata de la personalidad, cuyo
Unico propédsito es reducir la tensidn creada por «pulsiones» primitivas relacionadas con el hambre, lo
sexual, la agresion y los impulsos irracionales. Comprende todo lo que se hereda o esta presente al nacer, se
presenta de forma pura en nuestro inconsciente. Representa nuestros impulsos, necesidades y deseos mas
elementales. Constituye, segin Freud, el motor del pensamiento y el comportamiento humano. Opera de
acuerdo con el principio del placer y desconoce las demandas de la realidad. El YO tiene como fin cumplir de
manera realista los deseos y demandas del ELLO con el mundo exterior, a la vez concilidndose con las
exigencias del SUPERYO. El YO evoluciona segun la edad y sus distintas exigencias del ELLO actuando como
un intermediario contra el mundo externo. El YO sigue al principio de realidad, satisfaciendo los impulsos del
ELLO de una manera apropiada. Utiliza razonamiento realista caracteristico de los procesos secundarios que
se podrian originar. Como ejecutor de la personalidad, el YO tiene que mediar entre las tres fuerzas que le
exigen: el mundo de la realidad, el ELLO y el SUPERYO El SUPERYO es la parte que contrarresta al ELLO,
representa los pensamientos morales y éticos recibidos de la cultura Consta de dos subsistemas: la
«conciencia moral» y el ideal del yo. La «conciencia moral» se refiere a la capacidad para la autoevaluacion,
la critica y el reproche. El ideal del yo es una autoimagen ideal que consta de conductas aprobadas y
recompensadas.

22 o . . . . . .

Mecanismo de defensa que consiste en escindir elementos disruptivos para el yo del resto de la psique.
Por lo que el sujeto vive con incongruencia sin darse cuenta. Freud consideraba la disociacion como un
comportamiento de la psique aprendido durante la infancia.


http://es.wikipedia.org/wiki/Freud
http://es.wikipedia.org/wiki/Ideal_del_yo
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no podria ser alcanzado por un paciente psicético dada su sintomatologl'a23
(Garcia 2007).

Sin embargo, conforme fue pasando el tiempo fue modificando su teoria y
en su libro El malestar en la cultura, publicado en 1930 y citado en Garcia 2007,
menciona que el sufrimiento de experimentar vinculos con otros seres humanos es
el mas doloroso de todos, debido a que el lazo social es la razén principal de la
ausencia de satisfaccion plena y contiene también un elemento que atenta con la
propia existencia. Y debido a que esta identificacion con el grupo no se da de
manera armoniosa, se crea un conductor®* que puede ser real o simbdlico, mismo
que es utilizado como “abrigo” imaginario que envuelve lo real para lograr
sobrellevarla. Sugiriendo que quiza estos lazos sociales lastiman tanto al

esquizofrénico o psicotico que lo mejor para ellos es su mundo subijetivo.

Meyer, por su parte (1950, citado en Davidson, Lambert, y McGlasham,
2004), con su postura psico-bioldgica, sostenia que el curso de muchos trastornos
psiquiatricos, incluida la psicosis, podrian entenderse en el contexto de la historia
vital de la persona como reacciones funcionales a los encuentros entre ella y el
entorno. Dando pie a los neo-freudianos como Sullivan, a desarrollar una teoria de

“psicoterapia interpersonal”’, que intentaba explicar el trastorno a partir de esa

2 En este sentido, de los sintomas de la psicosis la paranoia es uno de ellos, y Freud en su manuscrito H de
1895 y en el de Nuevas aportaciones sobre la neuropsicosis de defensa, citados en Garcia (2007), pone
atencidn a la proyeccion de los auto reproches realizados en el momento de una experiencia lamentable ya
que afirma dan lugar a la desconfianza y alucinaciones auditivas, asi las voces oidas tienen su origen en la
represion de los pensamientos para autoacusarse y éstos elementos reprimidos llegaran a la conciencia
gracias a que le impondrian al yo un trabajo de pensamiento cuya expresion seria el delirio de interpretacion
y cuya culminacion seria su propia alteracion. Entendiendo como delirio una forma de entrar de nuevo en
contacto con la realidad. (Lacan, J,1956, seminario 3 la psicosis citado en Manrique &Lodofio 2012)

24 N N o . . s

Este conductor mencionado por Freud es el ideal de yo, mismo que para lacan equivale al significante amo
que tiene un poder ilimitado para regular la satisfaccién dentro de un marco tolerable a la sociedad vy al
sujeto, cuyo limite es la palabra y lo que ésta logra contener, lo que no se somete al significante.
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base, con una forma modificada de terapia psicoanalitica orientada a la realidad
mas activa y flexible; ya que consideraba que el modelo de psicosis como
enfermedad organica era errénea y plante6 que se trataba de un problema de
adaptaciéon fundamentado en experiencias tempranas y, quizas, en alguna

predisposicién constitucional (Gleeson, J. & McGorry, P. 2004).

Por su parte, Frieda Fromm-Reichmann -sucesora de Sullivan-, integré su
perspectiva interpersonal con el pensamiento y la terminologia clasica del
psicoanalisis; opinaba que el diagnostico de la enfermedad era dado con una
connotacion de inaccesibilidad terapéutica en donde unicamente los tratamientos
de electrochoque y psicocirugia ayudaban a mitigar el sufrimiento a costa de la
integridad emocional y evolucion del paciente, que con frecuencia llevaban una
vida empobrecida y solitaria dentro de los contextos comunitarios pasando a un
estado de abandono, desarrollando lo que se convertiria en el prototipo de
“psicoterapia psicodinamica” (Gleeson, J. & McGorry, P. 2004), misma que
consideraba que la psicopatologia estaba generada por un conflicto psicolégico
activo y sostenido, entre los impulsos de deseo, por una parte, y los deseos
antitéticos y la realidad o la consciencia, por la otra. Explico que este conflicto
generaba defensas contra el impulso del deseo y tales defensas se contemplaban
en forma de sintomas. En dénde los sintomas eran considerados dinamicos, es
decir; psicologicos y propulsados por el estrés significativo de situaciones pasadas
en el desarrollo del paciente, ademas de que podian producirse total o

parcialmente fuera de la consciencia.

Afirmaba que la mente de un paciente con esquizofrenia o0 psicosis
regresaba a estadios o niveles de organizacion evolutivamente anteriores. Asi, las

estrategias terapéuticas de su psicoterapia psicodinamica reproducia el modelo de
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conflicto/defensa del psicoanalisis clasico usado en pacientes neuréticos®®. Entre

estas estrategias se encuentran:

a) La posicidn del terapeuta como explorador neutral del proceso
interactivo que busca la verdad sobre la experiencia del paciente,

mas que el cambio -recuperacion social-.
b) La centralidad de la relacion de transferencia uno a uno.

c) La admonicién para interpretar la transferencia negativa pero no la

transferencia positiva y

d) La importancia de la identificacion y eliminacion de las defensas.

Su objetivo era eliminar las fijaciones evolutivas de la persona a través del

insight?® y de la elaboracion, permitiendo asi la reaparicion del crecimiento
emocional normal. Por ello, el tratamiento era confrontante, clarificante e

interpretativo del significado que le daba el individuo.

Asi, Sullivann y Fromm-Reichmann modificaron la técnica teniendo a las
personas sentadas en sesiones interactivas frecuentes; pero, aun asi las sesiones

seguian siendo exploratorias, intensivas y a largo plazo en donde “la comprension”

*De acuerdo con Manrique y Lodofio (2012), Freud asegurd que la diferencia mas importante entre la
neurosis y la psicosis es que la primera es el resultado entre un conflicto del yo y el ello; mientras que la
segunda es un conflicto entre el yo y el mundo exterior. Ya que el psicético pierde contacto con la realidad y
recrea una realidad encerrado en su delirio, que va acompafiado de alucinaciones, entendidas como
representaciones psiquicas que irrumpen desde el exterior y se imponen como percepcion. En otras
palabras el psicotico escucha su propio pensamiento y cree que viene desde afuera, por lo que literalmente
habla con su yo y lo siente como un tercero. Para él ambas de basan en un conflicto entre el impulso
instintivo y el temor de un posible dolor vinculado a este. Con ello el neurdtico reprime el instinto y obedece
a la amenaza del mundo externo y el psicético niega el mundo externo y obedece su instinto, debido a que
en palabras de Lacan no encuentra ninguna sustitucion imaginaria y pierde la realizacion de lo real.

%% Término utilizado para designar la comprension de algo. Mediante un insigth el sujeto capta, internaliza o
comprende una verdad revelada, puede ocurrir inesperadamente, luego de un trabajo profundo,
simbdlicamente o mediante el empleo de diversas técnicas, provocando cambios conductuales, debido a
que afecta la conciencia y la relacidén que establece con el otro y el medio
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era el objetivo de la terapia (Davidson, Lambert y McGlasham, 2004).
Basicamente, trataban a la psicosis como lo hacen con la neurosis en el
psicoanalisis, la unica diferencia que hay entre ambas es la intensidad de los

sintomas siendo la primera mas intensa.

En este sentido, Culberg y Johannessen (2004 p. 379), afirmaron que el
término “psicodinamico” se debe a la interaccidon activa que se produce entre el
individuo y el entorno psicosocial y fisico. Ademas, también resaltan la importancia
de los factores psicosociales protectores y patogénicos en las reacciones
individuales ante sucesos estresantes. Asi, la psicoterapia psicodinamica, ademas
de centrarse en el incremento del autoconocimiento, hace de la relacion entre la
persona y su entorno el principal foco de atencién del proceso de tratamiento.
Anaden otro punto importante que es el conocimiento de los fendbmenos de
transferencia y contratransferencia, para comprender las vicisitudes clinicas. En
donde la simbolizacion y formacion del lenguaje son conceptos muy importantes
para comprender mejor algunos fendmenos de la psicosis. Coincidiendo con
Lacan, quien también dio importancia a dicha simbolizacion y al lenguaje,
planteando una estrecha relacion entre éste ultimo y el sujeto psicético,
dedicandole su seminario 3 (citado en Garcia, 2007), exponiendo que el
desencadenamiento de la psicosis se originara cuando el sujeto recibe, desde el
campo del Otro?’, un llamado a responder desde un significante que no tiene. Y
emplea el término aleman verwerfung, para designar el mecanismo causante de la

psicosis?®.

27 ; . . s . . .
Esta teoria remite al modo de relacion con el otro, y deja notar que desde el mundo exterior proviene una
exigencia que no puede ser resuelta por el psicotico (Garcia 2007).

*En sus palabras: “Precisamente, porque es llamado en el terreno donde no puede responder, el tinico modo
de reaccionar que puede vincularlo a la humanizacion que tiende a perder, es presentificarse perpetuamente
en ese comentario trivial de la corriente de la vida que constituye el texto del automatismo mental” (Lacan
1984, citado en Garcia 2007 p. 44).
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Explicando con este mecanismo que la psicosis es el rechazo de un significante
fundamental (forclusion), expulsado de los simbolismos del sujeto (que no esta
integrado en el inconsciente, ya que los contenidos reprimidos en el inconsciente
regresan en forma de suefos, actos fallidos, sintomas neuréticos etc.), en donde
el retorno de los significantes forcluidos ocurre en forma de alucinaciones. Asi,
este significante fundamental hace referencia a una carencia basica de un
significante primordial, como lo es el significante del nombre del padre?®, que
puede deberse a que la madre no ha sabido trasmitir la funcién paterna al sentir a
su hijo como propio, al despreciarlo, o porque el padre o quién represente dicha

funcion ha sido repudiado desde la infancia.

Ahora bien, retomando lo mencionado anteriormente con respecto a que el
establecimiento de los lazos sociales no se da de manera armoniosa, y que la
psicosis surge precisamente cuando el sujeto recibe del campo del otro un
llamado a responder desde un significado que no tiene, el psicético crea un
conductor, que no es mas que una especie de abrigo para soportar la realidad;
abrigo llamado significante amo (Lacan 1984, citado en Garcia 2007), que tiene el
poder para regular la satisfaccion dentro del marco tolerable a la sociedad y al
sujeto, cuyo limite es la palabra y lo que ésta logra contener, lo que no somete al
significante. En donde la forclusion®® del Nombre-del-padre, es el significante
llamado a sustituir el significante originario del deseo de la madre. Es entonces
que Lacan propone que la abolicion del significante del Nombre-del-padre,

constituye lo que separa la psicosis de la neurosis.

Por lo tanto, desde esta perspectiva de lo psicodinamico, la psicosis se

entiende como un fracaso de las estructuras del ego (también denominadas

29 . . . S . .

Que es un padre estructurado desde el inconsciente; una existencia simbdlica y universal, que se rige por
leyes internas, al ser la representacion que da origen a una estructura, designandolo asi como un
significante que lo dota de originalidad (Dor 1998, citado en Garcia 2007).

30 +~ . . . e . i
Término que hace referencia a la abolicion de un significante.
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mecanismos de afrontamiento psicoldgicos 0 mecanismos de defensa psicoldgicos
en funcion del contexto en el que se utilizan); como un descenso de la capacidad
para diferenciar entre el mundo interno y externo, generandose de este modo una
desintegracion subjetiva cadtica y profundamente generadora de ansiedad. Este
proceso puede interpretarse como una reaccion inadecuada al estrés que
interactua con una vulnerabilidad psicoloégica especifica y sobrepasa la capacidad
de afrontamiento del individuo. Asi las cosas, esta perspectiva no constituye un
modelo causal de la psicosis, pero ofrece una interpretacion de las tensiones

dinamicas que contribuyen a la emergencia de la misma.

Asume una continuidad entre la normalidad y el desarrollo de los trastornos
psicoticos, cuyo proceso de transicion comienza en la fase prodrémica con
perturbaciones ligeras en la experiencia subjetiva. Por ello, la persona pre
psicética crea explicaciones personales e idiosincrasicas para hacer frente a la
terrible confusion que surge de unas experiencias andmalas que no estan sujetas
a la capacidad critica que normalmente integra el mundo interno y externo. En su
lugar, estas explicaciones son producto del pensamiento regresivo y primitivo que
prevalece en la fase aguda. Por ejemplo: la creencia de un paciente de que una
persona u organizacion maligna esta controlando su pensamiento, puede ser una
explicacion para su estado de confusion absurdo y amenazante (Culberg y

Johannessen, 2004).

Por otra parte, la perspectiva dinamica también incorpora la nocién de una
capacidad “espontanea” del ego para “curar” la identidad psicética, siempre que el
contexto le ofrezca su apoyo. Por tanto, un punto importante del trabajo dinamico

es la disponibilidad de un cuidado adecuado durante el proceso de recuperacion.

Cuyos aspectos clinicos son:
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Generar un encuentro terapéutico productivo, en un contexto o entorno

tranquilo que transmita la sensacion de seguridad.

Continuidad en el cuidado en una relacion sdlida y de confianza con una

persona de contacto regular.

Realizacion de un genograma: para reunir informacion sobre la historia
social, cultural y psiquiatrica de la familia y conocer a los miembros;
ademas de establecer un sentido de coherencia para el paciente y la familia
en relacién al periodo de enfermedad y ubicarlo dentro de la historia de la

familia.

Planificacion del futuro cercano: una vez que los sintomas se hayan

reducido un poco.

Tomando en cuenta los aspectos clinicos mencionados anteriormente,

Guillermo Delahanty en su articulo publicado en el 2006, titulado Frieda Fromm

Reichmann y la psicoterapia intensiva en la esquizofrenia, menciona que la

psicoterapia es un proceso interpersonal, en el cual intervienen el psicoterapeuta y

el paciente, cada uno cumpliendo su rol; en donde el primero es solo un

observador participante en la relacion interpersonal que debe saber escuchar,

obtener datos para la comprension y toma de conciencia genética y dinamica en la

enfermedad mental y propone un método para el proceso de psicoterapia cuyos

pasos son:

Primera entrevista: en ella se recaba informacién acerca de las dolencias
del paciente, quejas, sufrimientos, el motivo de consulta, busca conocer y
comprender el trauma inicial, el motivo de consulta o lo que lleva a sus
familiares y amigos a determinar que esta enfermo. También se pregunta
por las circunstancias actuales, el ambiente original, los factores
precipitantes, sintomas corporales y afectivos que precedieron o

acompanan la manifestacion psicética. Ademas ha de observarse en todo
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momento las actitudes, palabras y gestos del paciente. Una vez avanzado
el contacto y con su autorizacidn se entrevista a una persona significativa
de su entorno. Y se le envia al psicodiagnostico aplicandole pruebas como

Rorschach, WAIS, entre otras como complemento.

Contacto: empieza con un periodo de entrevistas diarias para que el
paciente se familiarice con el terapeuta, se dé cuenta si le puede ser util y
supere su ansiedad. Buscando crear un ambiente de aceptacion,
comodidad y comprension, ya que al sentirse aceptado su dependencia
aumentara. En esta etapa se establece un acuerdo con el paciente al
respecto de la naturaleza del tratamiento. Se le da la libertad de deambular
en el espacio en donde se lleva a cabo la psicoterapia con el fin de que se
sienta comodo y seguro para abandonar su aislamiento y usar al meédico
para establecer de nuevo contacto con el mundo. La sesiones deben ser
flexibles en tiempo y esperar a terminarlas hasta que disminuya la angustia
del paciente si es que se presenta, aqui no importa que todo el tiempo se
esté en silencio el paciente (puede ser signo de hostilidad y resistencia), lo
importante es interrumpirlo si se empieza a angustiar y no olvidar que quiza
no sepa comunicarse debido a que sus dialogos fueron distorsionados
durante su infancia, menciona que cuando la comunicacion esta perturbada
por escasas verbalizaciones, conviene realizar técnicas de juego. No sélo
hay que entender el silencio como resistencia sino como rechazo a la
intimidad ya que el esquizofrénico es en cierta manera desconfiado de todo
el mundo. De lo que se trata es de darle al paciente todos los signos de

consideracion empatica que necesitan a raiz de su sufrimiento.

Interpretacion: considera que el abordaje con los esquizofrénicos y
psicoticos es desde la interpretacidn de su dinamica genética, es decir;
desde investigar e interpretar las experiencias genéticas y los procesos
dinamicos que causan las manifestaciones de los pacientes. Considera
complicado decidir el momento oportuno para realizar una interpretacion, ya

que piensa es mejor que el paciente encuentre sus propias respuestas a
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pesar de que tarde en encontrarlas, esto es importante para el tratamiento,
pero no pierde de vista que el realizarlas le proporciona al paciente un
mejor entendimiento del significado de su inconsciente y que incluso éste
puede encontrarlas a través del insigth de la historia de las causas
dinamicas responsables de su trastorno. En esta etapa el paciente recibe
las interpretaciones cuando esta preparado para recibirlas y no antes de
tiempo, asi cuando actua el sintoma se le explica que no es comprensible, y
que es mejor decirlo con palabras, y con respecto a las alucinaciones y
delirios si éstos no generan angustia o no perturban mucho al paciente es
mejor no tomarlos en cuenta. Finalmente la reelaboracion de las
experiencias hasta su comprension se convierte en una toma de

consciencia, lo que es fundamental en la psicoterapia.

e Proceso de transferencia y resistencia: hace referencia a que la atencion
terapéutica se centra en la investigacion y aclaracion dinamica de los
aspectos conscientes e inconscientes de la relacion entre el terapeuta y el
paciente y en sus aspectos transferenciales. Aqui conocer la transferencia
positiva, negativa y las distorsiones parataxicas®' es de suma importancia
debido a que los esquizofrénicos son capaces de establecer relaciones de
transferencia adecuadas —generalmente intensas y sensibles-, por ello una
psicoterapia exitosa depende de que el psicoanalista comprenda la
significacion de estos fendmenos de transferencia, contratransferencia,
atienda las maniobras conscientes de defensa y las manifestaciones
inconscientes de resistencia y los trate apropiadamente ademas claro esta
de que explore y aclare la ansiedad y la sintomatologia esquizofrénica.
Contemplando en todo momento que él es el puente entre la retirada del
mundo y el contacto con la realidad que el paciente tiene. Por lo que se
debe mantener como un observador participante, un agente terapéutico y

un representante de una mejor realidad cuya experiencia le ha sido negada

31 . . . . . . .

Son experiencias interpersonales distorsionadas en las relaciones interpersonales presentes en la gente,
son condicionadas y provienen de las experiencias previas de los pacientes, pueden ser desde la infancia 'y
no necesariamente a complicaciones con los padres.
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al paciente. Ademas debe permitir y resolver las pautas patogénicas sin
aceptar expresiones de violencia y hostilidad que generen en él una
contratransferencia abrumadora, con miedo y angustia al sentirse
amenazado ante las reacciones violentas del paciente. Por lo que debe
superar y controlar sus sentimientos e inseguridad, ya que esto perturba la
inseguridad del paciente; y una manera de tranquilizarlo es alentandolo a
que exprese y afronte gradualmente su hostilidad, ansiedad y sus causas.
Ya que de lo contrario como respuesta de percibir las inseguridades del
terapeuta el paciente tendra cambios dramaticos, repentinos y tormentosos,
que van del amor al odio, de la disposicion de abandonar el mundo
delirante a la resistencia de hacerlo y a un renovado retiro de la realidad.
Por lo tanto las dificultades de la psicoterapia derivan de la dinamica de los

pacientes y de la contratransferencia que provoca en el terapeuta.

Terminacién: al llegar a esta etapa se revisa con el paciente la historia de
sus padecimientos y se habla de los descubrimientos logrados a través del
psicoanalisis. Es esta etapa se espera que el paciente se libere de los
sintomas mentales —ansiedad- y pueda utilizar sus tendencias innatas hacia
el desarrollo y la maduracién personal, no estorbadas por la codicia, la
envidia y los celos. Ademas se espera que este libre para poder expandir
su personalidad y pueda esforzarse para lograr la autorrealizacion. Debe
poder dar y aceptar amor, carifio y establecer relaciones durables de
intimidad afectiva y fisica. Por lo tanto se espera que realice sus metas con
su talento, sus instrumentos para asi poder establecer su potencial y que
pueda afirmarse sobre su propia vida, cuidado, respeto, responsabilidad y

conocimiento de si mismo.

Promesa: no se debe esperar que luego de la recuperacion que la vida se

convierta en un jardin de rosas.
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Sin embargo, a pesar de su explicacion del desarrollo del trastorno y de sus
aspectos clinicos, estas formas de psicoterapia psicoanalitica adaptadas
especificamente a la psicosis, se fueron poniendo en duda gradualmente para el
tratamiento de la esquizofrenia y la psicosis, debido a la dificultad demostrada
para encontrar pruebas de su eficacia tanto como tratamiento unico como utilizado

junto a la terapia farmacoldgica.

3.2.1. Ejemplo de un caso.

Se trata del extracto G del analisis de un caso de psicosis paranoica, “caso
Ela”. Realizado en el Hosgital de Nazareth, en Bogota, dentro del programa
Ecoterapia por Heimy Carolina Roa*?, miembro del semillero de investigacion de
psicoanalisis y Sociedad, publicado en la revista Mental del 2012, mismo que se
cita textualmente en palabras de su autor. Explicado desde la clinica Lacaniana,
en donde podemos vislumbrar aspectos clinicos propuestos por Frieda Fromm

Reichmann.

Antecedentes.

Lo ocurrido con Ela fue reportado por medio de un informe que genera el
Hospital de Tunjuelito, correspondiente al 12 de julio del 2005, donde se describid
que Ela fue llevada al hospital esposada por la policia, quienes manifestaron lo

siguiente:

“Fue encontrada tirandose a los vehiculos en la calle a las 6:30 p.m.”

324 . . . . . , -
Quien en sus propias palabras pretendidé seguir la misma linea estructural del caso Aimée de Lacan
estudiado y expuesto en su tesis de Doctorado en Medicina: De la psicosis paranoica y sus relaciones con la

personalidad en 1932.
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Por otra parte, el hospital registra en la historia clinica que ella no responde lo que
se le pregunta respecto a lo ocurrido en la via publica ese dia, como tampoco
responde a datos de su familia, se desconocen aqui los antecedentes clinicos de
la paciente. El médico quien la atendié en la valoracion inicial realizada manifesto
que ella ingresé con agitacion psicomotriz, es por esto que el personal médico

procedié a inmovilizarla y posteriormente a ello fue medicada.

Tras leer la historia clinica de la paciente se supo que tenia 43 afios, y al momento

de su ingreso tenia 37, dos hermanos y una hermana, en donde ella es la menor.

En el historial clinico de Ela se encuentra un reporte médico del hospital
Tunjuelito, realizado en el 12 de junio de 2005 y que fue entregado al Hospital

Nazareth; es el concepto dado en la evolucion por el Doctor José, donde describe:

“paciente que presenta conducta de agitacion psicomotora y agresividad, al
parecer con tratamiento psiquiatrico, por cuadros psicoticos de
caracteristicas paranoides y afectivas, pero sin apoyo familiar y sin

tratamiento continuo, al menos en Hospital Tunjuelito (San Benito)”

“somnolencia, no colabora, sin datos confiables por su estado mental, sin
apoyo familiar, desorganizada y con malos habitos de aseo, requiere

atencion especializada (institucion en salud mental)”.

“l...] se trata de establecer comunicacion con la familia, pero la rechazan y
no quieren saber nada de ella, se llama a varias unidades de salud mental
(Estrella, Kennedy, Santa Clara), donde aparentemente ya ha permanecido
sin ningun apoyo familiar y por ultimo es llevada a la residencia para que los

padres se responsabilicen de la paciente, pero estos se niegan [...]".

Adicionalmente, se agrega informacion por parte de las enfermeras del
hospital, "al dia siguiente la paciente rompe un vidrio de urgencias y maltrata a

varias enfermeras, es inmovilizada y sedada.”
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"la paciente refiere que su trastorno mental se relaciona con el haber sido

abusada sexualmente por su padre".

"se realiza una valoracion de la paciente donde relata que el inicio de la
enfermedad se da a partir de los 14 afios, menciona textualmente; me

acomplejaba mucho”,

"[...] historia de la enfermedad mental de varios afios de evolucion, con
tratamientos irregulares y reiteradas hospitalizaciones en diversos hospitales

[...] al parecer ha habitado la calle”.

Aparece un nuevo centro de donde al igual que muchos no hay registro (Chia), se
manifiesta en la historia ademas que el dia en el que ella llegd al hospital fue
alrededor de las 6:30 am, y durante el trayecto se mostraba tranquila: "acepta su

traslado voluntariamente, posterior a ello se muestra ansiosa y demandante [...] "

Respecto a su medicacion manifiesta el jefe de enfermeria, quien tiene
conocimiento del caso desde su inicio, que a Ela se le suministraron dosis muy

altas de medicamentos, ante esto él relata:

q1...]1 recibia grandes dosis de medicamentos antipsicoticos para las
alucinaciones, dosis que otra persona organicamente no soportaria, la
paciente era muy agresiva, segun manifiestan companeros anteriores a mi,

pero con el tiempo se ha adaptado al programa [...]".

“[...] ella era participativa en el parque Chaquén, le gustaba tener muchas
actividades, lo que siempre le ha gustado mucho es hacer el riego, a ella le

interesaban mucho las plantas ornamentales |[...]".

“Cuando ella y yo hablamos dice que es una doctora que es psicologa,
siempre se negaba ademas a bajar a consultas médicas, finalmente decide

asistir y desconozco el por qué”.
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“Siempre es como se le ve, habla de lo que se pregunte, pero después de
un rato cambia de tema se distorsiona lo que dice”, “cuando dice que quiere
saber de la familia se le invita a llamarla pero ella se niega”, “no se le conoce
pareja dentro del centro aunque al parecer hubo gusto con otro paciente
Ivan, se daban picos (besos), pero nunca establecieron una relacion, es

mas, se molestaba si se le preguntaba de esto” (Trabajadora Social).

Otro profesional refirio:

“Habia un paciente en el centro muy interesado en ella, llamado Rafael,
quien buscaba la forma de acercarse, ella por lo general lo golpeaba al
dirigirse a él, Rafael manifiesta: “me gusta mirarla, a veces hablarle, no me

importa si ella me pega, ella me gusta' (Catalina, Psicologa)”.

“Ela manifiesta miedo a montarse al caballo, que porque se cae y como
causa de curiosidad el que camine por tiempos prolongados sin agotarse:

ella va mucho a caminatas".

Por otra parte, para finalizar, coinciden también respecto a sus actividades
cotidianas. Ela cumple con mantener su aseo personal y del médulo en donde

duerme.

Diagndstico.

Lo que en principio aqui se pretende es que a partir de aquello que se logra
construir en la historia de la paciente, como también de lo que se cree a partir de
lo que no se sabe de ella, articularlo a la teoria psicoanalitica lacaniana, la cual
permitira hacer una lectura del caso, para finalmente acercarlo a un diagndstico.
La explicacion del caso se realiza a partir del texto, Comprension y tratamiento de

la psicosis. Un abordaje clinico psicoanalitico desde la concepcion de Freud y
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Lacan (2011), escrito por Jairo Baez, director del grupo de investigacion Psicosis y
Psicoanalisis y director de pasantia realizada; con esto se pretendié ampliar el

conocimiento en contexto y en linea sobre la psicosis vista desde el psicoanalisis.

He de enunciar lo que en primera instancia ha de ubicar a la paciente en
una estructura psicética, ubicacién que se da por medio de lo que con Ela ocurre,
direccionado por lo propuesto por Lacan. Desde lo que se cree ocurre en su
formacion inicial y como dicha estructura marca todo lo vivido por la sujeto, "lo que
se busca en la psicosis no es tanto eso que habla en el sujeto sino como eso

habla, cual es esa estructura".

El psicético siempre sera el testigo leal de la existencia del inconsciente a

pesar de que no pueda valerse interesadamente de su saber.

Lacan enuncia lineamientos importantes que se han de tener muy en
cuenta para el momento del diagndstico de una psicosis; primero que en efecto
haya presencia de la forclusidn; segundo, que ante la no existencia simbdlica del
nombre del padre, el sujeto se exija a reemplazar dicho lugar y tercero que el
reemplazo se dé en lo real o en su delirio. Ademas, Lacan refiere que la presencia

de psicosis esta dada por trastornos en el lenguaje.

Para el psicoanalisis, el diagndstico de psicosis y su tipo clinico implican
tener en cuenta no solo los signos clinicos que sugieren una discontinuidad en la

defensa frente a lo real sino también los procesos y modos de compensacion.

Del trabajo de intervencion con la paciente.

He de empezar haciendo una leve descripcién de la intervencion desde la
clinica lacaniana de la psicosis. La intervencion en la psicosis supone una clinica
del significante aislado y la posibilidad de apareamiento con el goce, la
intervencién con el psicético invita a, conducirlo a la perplejidad en el encuentro

con el significante sélo a fin de que siga un efecto de sujeto. El dispositivo analitico
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para el psicético debe ser el lugar donde se le escuche y, en la medida de lo

posible, se le permita trazar un borde, dejar algo, sin ser rechazado o descalificado

En la primera entrevista se obtiene ademas del mismo historial un relato de Ela

respecto a su infancia:

“mi nifiez fue amarga, porque sufrimos mucha pobreza, a mi me pagaban
estudio pero éramos muy pobres, mi papa me pegaba, después de que tuve
la nifia mi vida fue muy dura, mi padre me daba pufietazos y después me
casé. Mi madre Blanca [...] y mi padre Luis [...] trabajaba manejando un
carro, mi mama era ama de casa;, mis hermanos se llaman Mauricio
Fernando, Rubiela; mis hermanos trabajaban en la casa manejando carro yo
trabajaba en la casa, con el hogar cuidando mis hijos [...] yo vivia en mi casa
en el barrio Socorro, era de dos plantas, recuerdo este numero telefénico
[...], quiero que pregunte por Edith [...] o Nelson [...] o Jeisson [...], que son

amigos que viven a cargo de la casa.”

El primer acercamiento o contacto que se realizd, es de observacion, donde
he de encontrarme con el actuar de Ela; rapidamente ante mis ojos ella hablaba
con sus estudiantes, dirigia una clase, hablaba en voz alta, andaba a un lado y
otro del pequefio espacio al lado del comedor, movia pausadamente sus brazos y

manos mientras hablaba, enuncia palabras sueltas, sin aparente orden.

A pocos dias de lo observado con anterioridad, Ela se encuentra dictando
su clase, yo me ubico cerca de ella para poder escuchar lo que enuncia, cuando
ligeramente pone su mano en mi brazo y dice; "Asi, asi y dele dele” y se retira del

lugar.

A partir de todo lo visto, me acerco paulatinamente a ella, con una
presentacion, manifestandole ademas que podia hablar de lo que quisiera. A lo

que ella agradece y manifiesta que esto seria hecho en otro momento. Finalmente,
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durante los primeros acercamientos ella refiere sentir angustia, que para ella es lo
mismo que desespero; ante la pregunta de que es la angustia ella responde;
"desespero". Posterior a ello enuncia "voy a entrar en crisis", yo repito, "¢ crisis?”,
“equé es crisis?", ella responde, "desespero, ganas de correr y hacer algo", le
pregunto, ";hacer que?", ella dice, "descansar, dormir', da las gracias por haber
sido escuchada, se retira a su modulo, la sigo de lejos y en efecto se acuesta en
su cama. En un encuentro en los corredores del centro ella dice, "mi papa me
pegaba y a mi hija también, por eso ella también estda mal de la cabeza",

finalizando sus palabras se retira.

Cada acercamiento, enunciaba estar bien, si mucho manifiesta sentir angustia,

pero ante la pregunta, se marcha, manifestando no querer hablar mas.

En las ultimas semanas, ocurre que en la intervencion, doy respuesta a una
pregunta que ella formula y se retira. Al dia siguiente he de responder mi pregunta,
Ela busca a mi comparera Catalina psicéloga quien también ocupa un lugar de
psicologa y confiesa querer ser escuchada por ella, le pregunta si lo que hablan

quedara solo entre ellas y le pide ayuda para salir del problema que tiene.

Durante las ultimas intervenciones, la psicéloga me relaté que Ela se acerca a ella

nuevamente:

“Dijo que tenia tres hijos, y le pregunté dbénde estaban, ella dijo que ahi
(sefialando al vacio) que si no los veia, y me dio como miedo decirle que no,
creo que no dejé de sentir temor hacia ella, también recuerdo que le
pregunté ;qué estaba haciendo? ;Qué paso con las clases que estaba
dictando?, ella dijo que ya no trabajaba en el colegio sino que estaba
trabajando como psicologa psiquiatra en el hospital de Kennedy y que le iba
bien pero que habia algo que hacer con los pacientes, porque estaban muy

mal, pero que de resto todo bien’.

Agrega la psicologa, "asi lo dijo tal cual y cuando le dije que cémo hacia para

trabajar estando ahi encerrada ella me dijo que no queria hablar mas y se fue".
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El equipo de trabajo del programa refiri6 que Ela no permite que se le
tomen fotos, sin embargo los ultimos dias de nuestra permanencia alli, accedio a
unas grabaciones, por momentos se mird, pero evitdo dirigir la mirada al
computador, se despidi6 a peticion de sus comparferos, retomando su

conversacion con su delirio.

Lo que se logra con Ela al trascurso de estos seis meses, es en primera
instancia rescatar la historia de una persona de la cual no se tienen datos
precisos, una historia olvidada no sélo por aquellos quienes tuvieron un poco mas
de cerca su proceso, ademas del desconocimiento de ese Otro de la institucion.
Ela tiene una psicosis desencadenada; para el trabajo con ella se acude a la
escucha, tal como se propone en la clinica psicoanalitica, con el fin de lograr
mantener el lazo social en la sujeto e intentar unir los débiles lazos entre lo

simbdlico y lo imaginario:

La intervencion en la psicosis supone una clinica de la sorpresa; sorprender
al psicatico, conducirlo a la perplejidad en el encuentro con el significante solo a fin

de que siga un efecto del sujeto.

El dispositivo analitico para el psicotico debe ser el lugar donde se le
escuche y, en la medida de lo posible, se le permita trazar un borde, dejar algo, sin

ser rechazado o descalificado.

Seguido a esto se ha de despertar la angustia en la sujeto llevandola a la
busqueda del espacio de escucha. Conjuntamente la lleva a preguntar con
insistencia por su familia, enunciando que se siente mejor y que ya es momento
de irse de ese lugar. Sin embargo, la institucion usa lo dicho por Ela con el fin de
manipular su peticidon, trasmitiéndole que se iria con su familia con la unica
condicién de bajar a su consulta médica, Ela accede y después de ello no se le

escucha de nuevo solicitar ver a su familia.
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Ela ya no es vista dando clase a sus estudiantes, en primera instancia
imagino que algo en ella a partir de la palabra se resuelve, algo que le permite
disminuir sus momentos de delirio; lo que ha de preocuparme es que hay
posiblemente un rasgo esquizoide en la paciente, la cual la sume en una
degeneracion de la enfermedad, cuanto menos se ate y se le ate a la palabra esta
proxima a que esto ocurra, ¢estara Ela al limite de la esquizofrenia? ¢ Ese sera el
futuro de la paciente? En una institucion donde no importa el devenir, sino el
instante diario de "bienestar" que se le pueda ofrecer a los pacientes. La intencion
de la institucion es importante y llamativa, pero pienso que se deja de lado la
atencion unica y con esto se pierde lo que cada sujeto enuncie. Aquellos quienes
pacientemente esperan su final, o como lo escuché en uno de ellos, "solo cuento
los dias para poder descansar, ya sé que mi vida va a terminar en este lugar. Y

espero que sea pronto".

Por lo demas, qué ocurre a nivel de ese Otro, que deja en el olvido a un
miembro de su familia, quedara la incognita por aquello que en ellos ocurre, lo que
tienen por decir, en cuanto a lo vivido con una sujeto psicética, la cual ocurrid

durante el embarazo de Ela y como fueron primeros afos de vida.



76

3.3. Teoria Cognitivo — conductual.

Tradicionalmente se ha considerado que la psicosis no podia ser abordada
con tratamientos psicolégicos (psicodinamicos), ya que los resultados de algunos
estudios controlados no aconsejaban su utilizacion. Ademas no se contaba con
suficiente evidencia que respaldara su uso. Y si le sumamos el descenso drastico
de la tasa de prevencion de recaias asociado a los enfoques psicopedagogicos, el
interés de los profesionales de la salud que trabajan con personas que padecen

trastornos psicoticos se volco hacia las técnicas conductuales.

Teniendo como telon de fondo que los médicos prescriben medicamentos
combinando a manera de ensayo-error; que sus efectos secundarios son
indeseables para los pacientes; que muchos de ellos no presentan adherencia al
tratamiento; que cada episodio psicotico trae como consecuencia alteraciones en
el estado de animo y ansiedad asi como el incremento de los sintomas positivos y
el deterioro funcional social; que el tratamiento farmacolégico no constituye una
garantia para evitar recaidas y que no es la terapia de eleccién para mejorar la
competencia personal y el funcionamiento social, la Terapia cognitivo conductual
(TCC) gana cada vez mas terreno como una alternativa de tratamiento cuando los
sintomas psicoticos positivos son resistentes a la medicacion neuroléptica.
(Cuevas, 2006).

Actualmente las terapias cognitivo conductuales han arrojado resultados si
bien no definitivos, si prometedores en el tratamiento de personas que sufren

trastornos psicoticos.*

33
Ver anexo 7.
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En el tratamiento precoz, estas terapias son fundamentales al proporcionar
una base humana de cuidado continuo, al prevenir y resolver las consecuencias
secundarias de la enfermedad y al promover la recuperacion. Esta etapa de
recuperacion puede preservar un sentido estable de la propia identidad, al
mantener la autoestima y el funcionamiento social, para abordar los problemas del
uso de sustancias, del estado de animo y de ansiedad asociados y ademas para

mejorar la adherencia al tratamiento.

De acuerdo con Davidson, Lambert y McGlasham, (2004), el modelo
cognitivo-conductual identifica y después reduce los sintomas y las conductas
asociadas con la psicosis, como las ideas delirantes y las alucinaciones a través
de intervenciones altamente estructuradas que duran entre 4 y 16 sesiones, en
donde todas ellas tratan de alcanzar el ideal de ser empiricamente demostrables y
replicables. Afirman que la finalidad de este tratamiento es modificar las creencias,
las conductas y los sintomas maladaptativos hasta una posicibn menos en el
extremo del continuo usando el razonamiento y, ademas, reducir el miedo, la
confusion y la incertidumbre asociados con éstos sintomas en las experiencias del
paciente relacionandolos con las experiencias normales de las que constituyen
exageraciones. El objetivo es explicar y desestigmatizar las experiencias confusas
y amedrentadoras, sin perder de vista el hecho de que algo es seriamente

erroneo.

Esta teoria, parte del supuesto de que las personas evolucionan y
mantienen series cognitivas o esquemas que les permiten dar sentido a sus
experiencias. Asi, desde este punto de vista la psicopatologia es el resultado de
las distorsiones en la formacién o uso de dichos esquemas. Por ejemplo: por una
parte, las experiencias perceptuales anormales (alucinaciones), pueden generar -a
través de un proceso inferencial que bajo otras circunstancias seria normal- la
produccion de creencias mal-adaptativas (Dios me habla); o, por otra, estas
experiencias perceptuales normales pueden ser distorsionadas a traves del uso

rigido de esquemas que son inapropiados al contexto y contenido de tales
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experiencias. Es por ello que las ideas delirantes son consideradas como el reflejo
de series cognitivas inflexibles o excesivamente estrechas que se resisten a la
des-confirmacion y que, como resultado, conducen a la malinterpretacion de
nuevos sucesos en concordancia con sus sistemas de creencias. Asi, la
localizacion de algunos de los sintomas claves de la psicosis al nivel de los
esquemas cognitivos sugiere la existencia de “focos” especificos de intervenciones
cognitivo-conductuales. Entre estos focos, se encuentran: la vulnerabilidad a la
desorganizacion aguda; las distorsiones perceptuales; los deterioros en la
atencion y en la memoria, en el razonamiento inferencias y en el juicio social; los
trastornos emocionales y deterioros en la regulacién del afecto; la incapacidad
social y las distorsiones en el sentido del self**
y McGlasham 2004).

y de los otros. (Davidson, Lambert

De ahi que este enfoque mantenga su interés por la forma y el contenido
de las creencias delirantes, ya que suponen que su “contenido” representa los
esfuerzos de la persona por dar sentido a algunas experiencias previas, mismas
que pueden ser de naturaleza anormal —como en el caso de los delirios generados
como explicaciones de las experiencias alucinatorias- o pueden ser experiencias
relativamente normales procesadas de un modo distorsionado. En ambos casos,
los procesos de pensamiento implicados en las creencias delirantes se
conceptualizan como similares a los procesos normales de pensamiento, difiriendo
de las creencias no delirantes solo cuantitativamente sobre el espectro de
resistencia a la modificacion mediante la des-confirmacion de los acontecimientos

y el contenido.

Mientras el contenido representa las experiencias a las que la persona
necesita dar sentido, la forma representa las posibles distorsiones, sesgos o
limitaciones en los modos en que la persona ha atribuido sentido a tales

experiencias. Asi, ambos elementos -forma y contenido- se convierten en

34 . . . . .. , .
Hace referencia al conjunto integrado de elementos que el individuo construye acerca de si mismo.
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objetivos para la intervencion; cuya finalidad es ayudar al paciente a sustituir sus
creencias maladaptativas por creencias mas precisas o, por lo menos, por
creencias que proporcionan un sentido mas adaptativo de las experiencias en
cuestion; y, en el proceso, aprender a cuestionar y evaluar sus creencias sobre la

base de las pruebas disponibles. (Davidson, Lambert y McGlasham 2004).

El terapeuta comienza estableciendo una alianza de trabajo con el paciente
caracterizada por la confianza y el empirismo colaborador. Invita al paciente a
examinar con él las pruebas de las creencias delirantes y la posibilidad de

explicaciones alternativas para tales evidencias.

A medida que se establece la relacion terapéutica en la fase inicial del
tratamiento, el terapeuta dirige y hace una evaluaciéon comprensiva de las ideas
delirantes del paciente, introduciéndose en entrevistas de caracter mas
estructurado y orientadas hacia seis aspectos complementarios que, en palabras
de Cuevas (2006): “culminan en la denominada formacién del caso: desarrollo
histérico de los sintomas psicéticos, analisis funcional de los sintomas psicéticos,
valoracion dimensional de los sintomas, relacion establecida con los sintomas,
reaccion de los allegados hacia las experiencias psicéticas, administracion de
instrumentos (escalas de valoracion de la severidad de los sintomas psicoticos,
del funcionamiento social, de habilidades sociales, de experiencias disociativas,

etc.), y formulacién del caso”

Incluyendo una evaluacion del grado de conviccidon con que el paciente
sostiene cada creencia para, asi, poder intervenir sobre las creencias sostenidas
con menos firmeza con el fin de aumentar la probabilidad de éxito, la confianza y
la seguridad del paciente en el proceso, empleando dos estrategias; la del “desafio
verbal,” en la que el terapeuta empieza a sembrar la semilla de la duda en la
mente del paciente cuestionando sus pruebas sobre las creencias delirantes a la

luz de las contradicciones hipotéticas; y, la segunda, construida en base a la
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primera haciendo que el paciente participe en “experimentos conductuales” o
‘examenes planificados de la realidad” para evaluar las pruebas de las ideas
delirantes comparandolas con las explicaciones alternativas. Animando al paciente
a considerar la creencia delirante solo como una hipétesis posible que deberia ser
comprobada y a llevar a cabo tales comprobaciones. La finalidad de este proceso
es guiar al paciente para que deje gradualmente las ideas delirantes y acepte, en
su lugar, explicaciones mas adaptativas para su experiencia (Davidson, Lambert y
McGlasham 2004).

Coincidiendo Caldas y Torres, (2005 p. 14) quienes afirman que esta teoria
ayuda en los sintomas psicoticos debido a que produce una reduccion de los
delirios y las alucinaciones en pacientes resistentes a la medicacién, asi como del
beneficio de su uso como complemento de la farmacoterapia en la psicosis aguda.

Ademas:

e Pueden reducir los sintomas psicoticos positivos y la angustia asociada a
ellos en mayor medida que la ausencia de tratamiento; sin embargo, no se
ha demostrado que sus efectos sean superiores a los de otras estrategias

psicoldgicas.

e Se ha demostrado mas eficaz para los sintomas psicoéticos residuales que

para los sintomas agudos.

e No produce un empeoramiento de los sintomas psicéticos positivos, pero

tampoco reduce el riesgo de recaidas.

e Tiene un efecto débil sobre los sintomas negativos y el funcionamiento

social.

e Parece ser mas efectiva con las ideas delirantes que con las alucinaciones

auditivas.
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e No hay pruebas hasta el momento de su efecto sea debido a su influencia

especifica sobre las creencias disfuncionales.

e No hay pruebas sobre qué estrategia cognitivo conductual puede ser mas

efectiva con los sintomas psicaticos.

Por su parte, Halgin, R. & Krauss, S. (2009) la utilizan para ayudar al paciente
a detectar los primeros signos de una recaida, adoptar un método mas positivo
para evaluar la capacidad para afrontar los problemas cotidianos y desarrollar un
rango mas amplio de recursos para manejar la angustia emocional y la ansiedad.
Ademas coinciden con Davidson, Lambert y McGlasham, (2004) y con Caldas y
Torres (2005), en que ayudan a disminuir los procesos de pensamiento

desorganizados y los delirios mediante estas intervenciones.

Diferentes intervenciones.

Entre la variedad de intervenciones psicoldgicas que actualmente existen
para el tratamiento de las experiencias psicoticas, hay algunas que comparten
elementos comunes como son: una vision psicosocial del trastorno, la importancia
de la relacién terapéutica, la comprension y significado de la experiencia psicotica,
el tratamiento de los delirios y alucinaciones, la atencion a la perturbacion
emocional, la prevencion de recaias y del deterioro social. Y dentro de los
tratamientos derivados de las terapias cognitivo-conductuales se encuentran: la
terapia de afrontamiento, la terapia de duelo, la terapia personal, las

intervenciones familiares y el entrenamiento en habilidades sociales.
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3.3.1 Ejemplo de un caso.

Se trata de la aplicacién de la terapia cognitivo-conductual sobre ideas
delirantes y alucinaciones en un sujeto con el diagndstico de esquizofrenia.
Realizado por Salvador Perona y Carlos Cuevas del Servicio de Salud Andaluz.

Publicado en la revista Psicothema del 2012.

El paciente es llamado JM, tiene 26 afos, presentaba desde tres afos atras
un cuadro clinico caracterizado por alucinaciones auditivas verbales, ideas
delirantes de persecucion y grandeza, aislamiento social, niveles de ansiedad muy
altos relacionados con sus alucinaciones, y no conceptuaba lo que le pasaba
como una enfermedad, expresando un alto grado de convencimiento sobre la

veracidad de sus voces e ideas delirantes.

Antecedentes.

JM fue adoptado el mismo dia de su nacimiento, su madre biolégica murid
en el parto. A los 14 afos su padre le comunicé que fue adoptado siendo para él
una informacion muy traumatica. A los 16 fallece su abuela paterna con la que
tenia un vinculo afectivo estrecho, y a partir de ahi la relacién con su padre se
torna complicada. A los 18 se fuga de su casa debido a la mala relacion con su
padre. A los 21 comienza el trastorno. A partir de sus lecturas de la biblia del libro
del Apocalipsis, llegé a la conclusién de que su madre biolégica era un personaje
descrito en ese libro (una mujer vestida de sol y sobre su cabeza una corona de
doce estrellas), y él era su hijo (el hijo varén que regiria con vara de hierro a todas
sus naciones. A los 22 comienza a tener alucinaciones auditivas en segunda y
tercera persona. Las voces le confirman esas creencias, llegando a ser cada vez
mas complejas y barrocas. Segun JM, las voces provenian de dentro de su
cabeza y eran transmitidas por una serie de personajes que decian ser obispos,

monjes y santas que vivian en un convento de Toledo.
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Estaba absolutamente convencido de que era el “hijo varén” descrito en el
apocalipsis, que seria un superviviente de tal evento y seria también rey de la
humanidad. Consideraba que sus voces eran muy poderosas y conocian toda su
vida intima presente y pasada (creencias sobre omnipotencia y omnisciencia de
las voces), que le perseguian y le querian hacer dafno injustamente (creencias
sobre el propdsito malévolo y de tipo persecutorio), y que le tenian impuesto una
serie de normas de vida para llegar a ser santo, y si no las cumplia asesinarian a
sus padres adoptivos y a él también (creencias sobre las consecuencias de la falta
de cumplimiento de lo que las voces ordenan). Por ultimo consideraba que no
podia hacer nada para pararlas o hacerlas desaparecer, por lo que se sentia

indefenso ante ellas.

Las voces aparecian todos los dias y a todas horas; eran muy
desagradables pues solian ser insultos en relacion con su color de piel, su
adopcidn y sobre terribles castigos que recibiria en un futuro préximo. Le estaban
continuamente haciendo predicciones sobre el fin del mundo que solia coincidir
con fiestas religiosas. Las voces se intensificaban cuando salia a la calle y leia
letreros con anuncios, cuando iba en coche, cuando tenia que relacionarse con
gente conocida o desconocida y cuando tenia que tomar una decision sobre algun

tema importante para él.

Diagnéstico.

Para valorar los resultados utilizaron medidas antes y después de finalizada
la intervencién. Una de ellas fue la PANSS, que es una escala para medir la
intensidad de los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia. Y una medida
del grado de conviccidn en las creencias delirantes y el las creencias relacionadas
a las voces, que consiste en preguntar al paciente el porcentaje de conviccién que

tiene cada una de sus creencias.
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Con el objetivo de disminuir o eliminar el malestar emocional que le
producian la idea delirante del ser el “hijo varén” y que su madre biolégica era “una
mujer con una corona de doce estrellas”, personajes citados en el libro del
Apocalipsis, creencias sostenidas en las alucinaciones auditivas verbales, se
plantearon intervenir sobre dichas alucinaciones, socavando gradualmente las
creencias de omnisciencia y omnipotencia, las creencias sobre las consecuencias
de no obedecerlas y de identidad, cambiando en definitiva el tipo de relacién entre
JM y sus voces, de forma que disminuyese el grado de conviccidn en sus ideas

delirantes.

La intervencion:

El primer problema que se encontré el terapeuta fue que JM no era
consciente de padecer un trastorno mental. El establecimiento del rapport duro
aproximadamente tres meses. Primero trabajaron sus dos ingresos involuntarios a
la clinica, que en sus palabras habian sido muy traumaticos para él y su familia.
Una vez que se tranquilizdé en ese tema, se permitid en las siguientes sesiones

contar toda su patologia delirante y alucinatoria antes descrita.

Fase inicial, estrategia de desafio verbal, segun Davidson, Lambert y McGlasham,
(2004)

El primer foco de la intervencién fue socavar las creencias de omnipotencia
de las voces. En ese momento, no se confrontd la existencia e identidad de los
personajes de los que segun él provenian las voces (los obispos de Toledo, los
monjes y las santas). Lo unico que se queria era atender con él si los contenidos
de los mensajes eran veraces y si eran tan poderosos como creia. Para él la
evidencia de poder y sabiduria de la voces estaban en las predicciones que
hacian sobre su futuro y el de sus familiares; por ejemplo, el fin del mundo iba a
producirse en una fecha reciente o a uno de sus padres le ocurriria algo malo (el

proximo jueves, en diciembre, etc.), en las amenazas de muerte que recibia si no
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cumplia las normas de vida santa y por ultimo, en la posibilidad de ser castigado si

contaba sus secretos al terapeuta.

JM nunca habia puesto en duda la veracidad de esos mensajes, sobre todo
porque cumplia estrictamente lo que le ordenaban. Por ello el terapeuta poco a

poco le fue creando dudas en JM.

La primera de ellas se produjo cuando le pregunt6 como era posible que
después de varios meses hablandole sobre esos temas, no le habia pasado nada
a él o a sus familiares. Esta pregunta le provoco cierta confusion, pues si bien era
cierto que durante aquel tiempo le estaban continuamente amenazando para que
contase nada, muy gradualmente iban saliendo a la luz todos sus misterios y veia
que no pasaba nada entre sesiones. Por otro lado, las voces le prohibian que
escuchase musica, que saliera con sus padres de paseo, que rezase, etc. Cada
una de estas prohibiciones fueron puestas a prueba, y en todas se comprobé que

no ocurria un cambio o acontecimiento grave en su vida o en la de sus padres.

Este trabajo después de un tiempo permitié abordar la coherencia interna
de algunos de los mensajes: “;,Como es posible que te digan que Jesucristo no
quiere que entres a una iglesia?”. “Si Jesucristo predica amor al préjimo, ;Cémo
es posible que le digan que te hacen dafio con el poder de Cristo? Por otro lado,
las voces le decian que saben todo de él, porque tenian su cerebro congelado
dentro de una urna de cristal: “si tu cerebro esta congelado o te lo han extirpado

¢,como es que todavia sigues vivo o puedes pensar y hablar conmigo?

Todo esto permitio una mayor adherencia del paciente a la terapia pues le
aliviaba la tensién que sufria a diario y se cuestionaba la veracidad del contenido
de las voces: “si todo lo que me dicen no es cierto, es que no son tan sabios ni
poderosos”. El grado de conviccion en los contenidos bajo significativamente, sin

embargo, seguia pensando que eran personas reales.

Después mediante una estrategia de focalizacion JM comprobd que si
repetia lo que las voces le decian y no intentaba pararlas —como hacia
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habitualmente- éstas disminuian y desaparecian momentaneamente. Asi se dio

cuenta de que no era tan indefenso como él creia.

Posteriormente se le entrend para ser asertivo con sus voces, para cambiar
su relacion con ellas, de forma que pudiera responderlas asertiva y racionalmente.
Primero se le entrend de forma simulada (Fase inicial, estrategia de experimentos
conductuales o examenes planificados de las realidad, segun Davidson, Lambert y
McGlasham, 2004), y con el terapeuta como modelo, a responder insultos y
demandas abusivas de las voces. Mas tarde, se ensayd en vivo esta forma de
actuar, permitiendo que practicara directamente, y en un entorno protegido, las
respuestas que habian sido ensayadas previamente. Lo aprendido en este
entrenamiento sirvi6 como estrategia de afrontamiento para utilizarlo fuera de las

sesiones.

En las siguientes sesiones se trabajaron los contenidos que tenian que ver
con insultos y después con los que tenian que ver con la identidad de los emisores
de las voces; relacionandolos con su historia personal para asi reconstruir los
sucesos que ocurrieron antes de que empezase a creer que era el “hijo varon de
Apocalipsis”. Hasta que retomando esas ideas concluyd que los mensajes de
dichas voces tenian un porcentaje un poco bajo de credibilidad que al principio en
base a la escala PANSS.
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3.4. Teoria Humanista.

Es importante considerar que, dentro de esta perspectiva humanista,
debemos entender primero ;qué es el hombre?, para lo cual citaremos a Martinez
(1996), quien retoma dos concepciones antes de llegar al terreno humanista. La
primera es la de Newton, quién en sus escritos sobre teologia acepta dos mundos:
el natural regido por las leyes fisicas®, reduciendo la naturaleza fisica en cinco
categorias: particulas materiales, existentes en un espacio y tiempo absolutos
puestas en movimiento por una fuerza determinada; y el sobrenatural, al cual
pertenece el hombre, que estd gobernado por un cuerpo diferente de leyes.
Concibiendo al hombre como nada, inicialmente como una tabula rasa in qua nihil
scriptum est, plasmada, posteriormente por fuerzas externas a si misma. La
segunda es la de Darwin, que lo ve como una masa inerte manipulada por fuerzas
externas a él mismo, considera que es un organismo autopropulsado, con sus
propias metas, implicita o explicitamente establecidas, que se ajusta a un

ambiente que también ha seleccionado de alguna manera €l mismo.

Entonces, en la concepcion humanista se proponen varios aspectos

caracteristicos del hombre:

e E/ hombre vive subjetivamente: los sentimientos, emociones y percepciones
de toda persona estan llenos de matices y elementos que los hacen muy

personales.

e E/ hombre esta constituido por un nucleo central estructurado: es el

concepto de persona, el yo o el si mismo; es el origen, portador y regulador

* John Locke (1690, citado en Martinez 1996) trata de hacer con la mente humana lo que Newton habia
hecho con el mundo fisico, al concebir la mente humana como una realidad compuesta de particulas (las
ideas), que existen en un espacio y tiempo determinados y que se funden, amalgaman o cambian por la
accion de fuerzas exteriores a ellas mismas. Tendiendo asi un puente entre el mundo fisico de Newton vy las
ciencias humanas.
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de los estados y procesos de la persona. En donde, en palabras de Allport
(1966, citado en Martinez 1996), la memoria influye en la percepcion vy el
deseo en la intencion, la intencidn determina la accion, la accion forma la
memoria y asi sucesivamente, y por lo tanto tiene siete aspectos: el si
mismo corporal, identidad de si mismo, estima de si mismo, extension de

si mismo, imagen de si mismo, agente racional y esfuerzo orientado.

e El hombre esta impulsado por una tendencia a la autorrealizacion: muestra
capacidad y deseo de desarrollar sus potencialidades orientado a la
autorrealizacion, organizando su experiencia en el sentido de la madurez y
funcionamiento adecuado, es decir, en el sentido de la conducta racional y

social subjetivamente satisfactoria y objetivamente eficaz.

e E/ hombre es mas sabio que su intelecto: el hombre ademas de ser racional
e irracional es arracional, es mas sabio que la via racional, ya que al estar
libre de mecanismos defensivos actua espontaneamente observando las

reacciones de su organismo.

e El hombre posee la capacidad de conciencia y simbolizacion: puede tomar
conciencia de si mismo, lo cual le permite diferenciarse del mundo exterior,
verse a si mismo como lo ven los demas y tener empatia con ellos,
comenzar a amar a sus semejantes, tener sensibilidad ética, ver la verdad,

crear la belleza, etc., es decir; ser persona.

Este ultimo punto es de suma importancia para explicar la psicosis, ya que
en el proceso de toma de conciencia y simbolizacion la distorsién del mismo trae
graves consecuencias que pueden conducir a una neurosis 0 psicosis, a
reacciones paranoicas de sospecha y odio, asi como a extremos de crueldad y
aberraciones sexuales. Pero si el ambiente social en el que se desenvuelve una
persona es agradable, no amenazante, pacifico y acogedor, se desarrollara en la
misma un movimiento que deja de usar todo tipo de defensas perceptivas, no

distorsionara la realidad y tendra una gran apertura hacia sus auténticas vivencias.



89

Esto le llevara a ser mas habil en escucharse a si mismo, a captar y simbolizar
mejor sus sentimientos de miedo y pena, de ternura y valor y la amplia gama de
vivencias profundas con sus infinitos matices. Esta conciencia no distorsionada de
lo que vive y siente, esta apertura plena a las propias vivencias y su correcta
simbolizacién, conducira inevitablemente a una vida mas sensible con un radio de

acciéon mas amplio, de mayor variedad y riqueza personal.

e El hombre tiene capacidad de libertad y eleccion: la conciencia es el alfa y
omega de la libertad, el conocimiento y reconocimiento de la necesidad
constituye un verdadero proceso de liberacién que el ser humano puede
llevar a cabo respecto a la “naturaleza”. Sin embargo la libertad del hombre
no es absoluta, depende de su educacion, cultura, experiencia, para asi

tener una accion mas libre posible.

e El hombre es capaz de una relacion profunda: busca significados profundos
que validen su autoidentidad y que establezcan y apoyen los compromisos

y las responsabilidades que toma.

e Cada persona es un sistema de unicidad configurada: cada hombre es una

creacion unica de la naturaleza.

Teniendo como antecedente estas caracteristicas del hombre, empezaré
por describir como Rogers y Kinget, en su escrito de Psicoterapia y relaciones
humanas. Teoria y practica de la terapia no directiva de 1971, consideran se va

desarrollando la personalidad y la dindmica de la conducta normal y anormal.

Afirman que desde la infancia y a lo largo de su vida, el individuo percibe su
experiencia como la realidad, en ese sentido es "su realidad", que posee una

tendencia inherente a actualizar las potencialidades de su organismo, es decir,
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busca satisfacer sus necesidades organismicas y sociales y reacciona ante la
realidad (su realidad) en funcidn de esta tendencia de actualizacién. Asi, en la
interaccidon con esta realidad se porta como un todo organizado y su experiencia
va acompafada de un proceso continuo de valoracidén que le sirve de criterio para
sentir aceptacion incondicional positiva por otros y por él mismo, diferenciandose
de su medio. Evitando en todo momento situaciones negativas o desagradables
para €l. Asumiendo que como individuos estamos equipados con un sistema
innato de motivacién para satisfacer las necesidades mencionadas anteriormente
y de un sistema innato de control que por medio de una comunicacion interna

buscamos satisfacer a como dé lugar.

Explicaré mas ampliamente este proceso:

El desarrollo del yo forma parte de esta tendencia de actualizacion, que no
es mas que la diferenciacion y simbolizacién de la experiencia en la conciencia,
que es la conciencia del existir y del actuar. Y como consecuencia de esta
interaccion entre el organismo y el medio, esta conciencia de existir va
aumentando y se organiza cada vez mas para formar la nocién del yo que, como

objeto de la percepcion, forma la experiencia total.

A la par, también se va desarrollando la necesidad de consideracion
positiva, que es la satisfaccion de necesidades bien vistas por personas criterio®®
por la necesidad de ser aceptado, es decir, la persona prefiere satisfacer las
necesidades en la direccion que esas personas aceptan que en la direccion de su
proceso de valoracion organismico para satisfacer su tendencia a la actualizacion.
Por lo tanto, tiende a considerar como positivas ciertas conductas que a nivel
organismico no siente como verdaderamente positivas y reales, de la misma

manera considera negativas las conductas que siente como agradables conforme

36 . . . , .y
Son personas que asumen un rol directivo y regulador en la conducta del sujeto, al éste también tenerles
consideracion positiva.
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a su necesidad de actualizaciéon, hasta que va condicionando su conducta. Asi, la
suma de la necesidad de consideracion positiva mas la experiencia da como
resultado la “necesidad de consideracion positiva de si mismo”, que le permite
sentir satisfaccion o frustracion de sus experiencias, independientemente de la
consideracion positiva de los demas; convirtiéndose asi en su propia persona

criterio.

Sin embargo, en estos procesos desarrolla un modo de valoracion
condicional en donde es incapaz de desarrollar hacia si mismo y sus experiencias
una actitud positiva independientemente de las condiciones externas®’. Generando
un desacuerdo entre su yo y la experiencia, en donde a causa de esta
consideracion positiva de si mismo percibe su experiencia en funcion de las
condiciones a las que ha llegado a someterse, percibe de modo selectivo,
simbolizando y percibiendo correctamente en la memoria dichas experiencias o

deformandolas para hacerlas adecuadas a tales condiciones.

Sin embargo, no todas las experiencias se simbolizan correctamente en la
conciencia ni se incorporan al yo, generando incongruencia y desacuerdo entre el
yo y la experiencia, dando como resultado una vulnerabilidad al mal

funcionamiento psiquico®.

Asi las cosas, el desarrollo de las contradicciones de la conducta se da
porque no hay una buena simbolizacién de la conducta en la conciencia y porque

algunas conductas tratan de mantener, actualizar y revalorizar los sectores de la

%7 si el individuo tuviera una actitud de consideracion positiva incondicional hacia si mismo no estaria sujeto
a esta alteracion de la funcién de valoracion. Es decir; su necesidad de consideracion de si mismo y de
consideracién positiva estarian de acuerdo siempre con la valoraciéon autdbnoma organismica y no existiria
una distorsién de la conciencia y simbolizacidon que desencadena la psicosis.

% El individuo no ha sido sincero consigo mismo, con el significado organismico de su experiencia. Para
conservar la consideracién positiva de los demas ha falsificado ciertas experiencias vividas y se ha
representado estas experiencias con el grado de valor que tenian para los demas. Todo esto se produce
involuntariamente, como un proceso natural y tragico comenzando en la infancia.
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experiencia que no estan representados en la estructura del yo, generando una

conducta neurdtica o psicética.

Por ello, las experiencias no conformes en la estructura del yo o a las
condiciones que rigen el proceso de valoracion se les reconoce a nivel de la
subcepcion®® como “amenazadoras”. Si estas experiencias amenazadoras fueran
simbolizadas de manera correcta sin deformidades, la nocion del yo perderia su
caracter unificado, las condiciones de la valoracién no serian respetadas y la
necesidad de consideracion de si mismo quedaria frustrada, apoderandose del
individuo un estado de angustia. Dando como consecuencia la rigidez perceptual
causada por la necesidad de la experiencia; una simbolizacién incorrecta, causada
por la deformacién y por ciertos datos; una ausencia de discriminacién o
discriminacion perceptual insuficiente (intensionality), nociones de racionalizacion,
compensacion, proyeccion, fobias, etc., asi como conductas psicoticas, tales como
creer que alguien nos mete ideas en la cabeza (paranoia), etc. Por lo que el
proceso de defensa impide que se produzcan esos acontecimientos
perturbadores, haciendo uso de la percepcion selectiva en la deformacion de las
experiencias y/o en la interrupcion de las mismas, defendiendo el estado de
acuerdo entre la experiencia total y la estructura del yo, asi como las condiciones
impuestas a la valoracién. Sin embargo; éste proceso de defensa se queda sin
fuerza cuando queda al descubierto este desacuerdo entre el yo y la experiencia,
generando una angustia proporcional al sector del yo afectado por la conducta
amenazante. Por lo que esta experiencia amenazante se simboliza correctamente
y ante el shock producido por esta toma de conciencia se produce un estado de
desorganizacién, cuyas manifestaciones son un comportamiento extrafo,
inestable, determinado algunas veces por experiencias del yo y otras por
experiencias que no forman parte. En ciertos momentos la conducta esta
determinada por el organismo expresando abiertamente las experiencias
previamente deformadas o negadas por el proceso de defensa; en otros

39 [ .. .z . .z . . . il s .
Discriminacion sin representacién consciente, es la capacidad del sujeto para percibir una amenaza sin ser
consciente.
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momentos, el yo coge fuerzas temporalmente e impone el organismo una
conducta conforme a la estructura del yo. En condiciones de desorganizacion la
tensién y el conflicto entre la estructura del yo (con sus lagunas y deformaciones
experienciales) y las experiencias incorrectamente simbolizadas o no asimiladas a
la estructura del yo, llevan una lucha constante que se traduce en un
comportamiento incongruente, inestable y psicotico. Comportamientos trabajados
por el facilitador de procesos (llamado comunmente terapeuta), mas alla del
diagndstico previo, debido a que entienden que a pesar de éste, siempre hay una
persona detras y evitan asi confundirlos a ambos siendo el centro del proceso la
persona en si misma. Buscando no cosificarlo o etiquetarlo, como si su existencia
se redujera a un simple diagnostico, (que en la mayor parte de los casos no es
una aproximacion real a la experiencia interna de la persona, sino que surge como

una imposicién a partir de un marco de referencia externo).

Por ejemplo, la fase psicética aguda suele ser seguida por un proceso de
defensa que trata de proteger el “organismo” contra la toma de conciencia,
profundamente penosa, del fuerte desacuerdo que existe entre el yo y el
organismo. Es probable que en ciertos casos las experiencias negadas dirijan la
conducta y que el organismo se defienda contra la toma de decisiones por el yo.
Pero en otros casos el yo vuelve a tomar la direccion de la conducta, en cuyo caso
este yo se ha alterado considerablemente. En lugar de estar dominado por la
necesidad de consideracion positiva estda dominado por la idea estoy loco, soy un
idiota, no me merezco ningun respeto, soy una presa de impulsos incontrolables.
Es decir el yo ha dejado de inspirar la confianza necesaria para el buen

funcionamiento.

Rogers y Kinget (1971), también mencionan que puede haber un proceso
de reintegracion, que conduzca al establecimiento del acuerdo entre el yo y la
experiencia, A través de deshacer el proceso de defensa, para que la experiencia
vivida como amenazadora pueda simbolizarse correctamente y asimilarse a la

estructura del yo. Para lo cual, el sujeto debe valorar su experiencia de manera
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menos condicional, aumentar su consideraciéon positiva incondicional de si mismo,
y recibir/escuchar, consideracion positiva incondicional por parte de su o sus

personas criterio a través de la empatia.

En este sentido de poder llevar a cabo el proceso de reintegracion, el
modelo de Rogers trabaja con los recursos y con la capacidad de vincularse
afectivamente y de manera constructiva con un otro significativo del cliente®.
Poniendo como eje central la tendencia actualizante*' de todos los seres
humanos, entendida como un proceso en el cual el organismo busca mejorar,
mantener o actualizar sus potencialidades. Asi, las condiciones suficientes y
necesarias** de la relacion terapéutica tienen como base dicha tendencia
actualizante. Siguiendo con dicha tendencia, cuando ésta es obstruida o
temporalmente bloqueada reacciona afectando el lenguaje existencial, es decir;
produce un congelamiento de la responsabilidad de existir, un aprisionamiento en
un mundo particular y el alejamiento de un modo compartido, ademas de un
bloqueo de la posibilidad de comunicacion e integracion consigo mismo y de la

posibilidad de ser quien se es.

40 ;. . . . . . . .

Yip (2005, citado en Armenta 2010), concibe a los clientes con psicosis y esquizofrenia como capaces de
comunicarse y poseedores de recursos y potenciales constructivos. Es por ello que privilegia los recursos del
cliente y su capacidad de reintracidn, tanto interna como interpersonal y comunitaria.

*! Dicha tendencia de acuerdo con los ultimos escritos de Rogers, esta dentro de lo que llamod tendencia
formativa que no es mas que una tendencia evolutiva hacia un mayor orden, una mayor complejidad y una
mayor interrelacion, que ayuda a darse cuenta que todo estd conectado con todo de tal forma que debe
abarcarse mucho mas que a el individuo (Armenta 2010).

* Estas condiciones son consideradas por Rogers como necesarias para que pueda haber un cambio
constructivo en la personalidad. Dichas condiciones son: 1. Que dos personas estén en contacto psicoldgico.
2. Que la primera persona (cliente), éste en un estado de incongruencia, siendo vulnerable o ansioso. 3. Que
la segunda (el facilitador), este en un estado de acuerdo interno, al menos durante la duracién de la
entrevista y en relacion con el objeto e su relacion con el cliente. 4. Que el facilitador experimente
sentimientos de consideracion positiva incondicional respecto del sujeto. 5. Que el facilitador experimente
una comprension empatica y precisa del conocimiento que tiene la persona de su propia experiencia. 6. Que
el cliente perciba —aunque sea en un grado minimo- la comprensién empatica y a consideracion positiva
incondicional del facilitador (Porras, 2001).
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Es asi como Lafarga y Gémez del Campo (1988) consideran que la
conducta del hombre es racional, y que se mueve con ordenada y perspicaz
complejidad hacia las metas que su organismo se esfuerza por alcanzar. En
donde la relacion terapéutica se caracteriza por dar seguridad, ausencia de
amenaza y completa libertad para ser y escoger. Es una relacion en la que el
hombre expresa toda clase de sentimientos amargos y asesinos, impulsos
anormales, deseos extravagantes y antisociales. Consideran al hombre digno de
confianza, cuyas caracteristicas mas profundas tienden hacia el desarrollo, la
diferenciacion, las relaciones cooperativas; cuya vida tiende fundamentalmente a
moverse de la dependencia a la independencia; cuyos impulsos tienden
naturalmente a armonizarse en un complejo y cambiante patrén de

autorregulacioén, respetando la libertad humana.



96

3.4.1. Ejemplo de un caso.

Se trata de la actividad terapéutica grupal de la sala Ayerza (terapia a corto
plazo), del Hospital Neuropsiquiatrico José A. Esteves. Realizado por el Dr.
Valdettaro, en 1993.

La sala Ayerza funciona recibiendo y asistiendo a pacientes agudas con
escaso O ningun deterioro y dadas de alta en muy corto plazo, con una estadia
promedio de 60 dias. Salen de alta con una recuperacién aceptable, el 80% de las
personas internadas. La variedad de patologias y evolucion de las pacientes
asistentes al grupo era muy diversa, incluyendo fundamentalmente, psicosis
compensadas, neurosis graves y estados intermedios (neurosis que en algun

momento devinieron en cuadros psicoticos agudos pero breves).

Como caracteristica bastante comun, se advierte una tendencia a la
dependencia y auto-descalificacion, agravados por la “mancha en el legajo Socio-

familiar” que significa en nuestra sociedad una internacién psiquiatrica.
Intervencion.

e EIl grupo sesionaba, al principio, en forma quincenal, para pasar, luego de
unos afnos a una frecuencia mensual. La duracion de la sesidon era de una

hora.

e El horario de comienzo se cumplia en forma estricta, teniendo un margen
de tolerancia de quince minutos para poder ingresar al salén. Este limite fue

discutido y reglamentado por las integrantes del grupo.

e Durante las sesiones no se hablaba de medicamentos. Esto quedaba

reservado para tratarlo en forma individual, luego de las sesiones.

e La frecuencia de asistencia quedaba librada al criterio de cada integrante,
con la unica sugerencia de concurrir mas asiduamente en los primeros

tiempos, posteriores al alta de internacion
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En los primeros momentos predominaba un clima de familiaridad entre las
integrantes del grupo, intercambiandose preguntas y comentarios cargados de
afectividad, referidos a circunstancias cotidianas de pacientes y terapeutas
(enfermedades, cumpleafos, nacimientos, etc.). Luego sobrevenian breves
momentos de silencio que se interrumpian cuando alguien comenzaba con el
relato de situaciones personales. Solia ocurrir que las pacientes mas nuevas, en
especial las que mostraban una marcada tendencia a la dependencia, irrumpian
en preguntas dirigidas a los terapeutas, que no eran contestadas por estos, en la
seguridad, como asi ocurria, de que las integrantes mas antiguas les aclararian
que deberian dirigirse al grupo, ya que, de lo contrario se estaria descalificando al

mismo.

Los terapeutas habiamos incorporado, como norma tacita y en forma
espontanea, el no intervenir verbalmente en los primeros quince o veinte minutos,
o hacerlo en forma limitada. Esto nos daba un mayor margen de certeza en cuanto
a que el grupo iba por donde deseaba ir, tratando de no condicionar ni sugerir
caminos a seguir. De tal modo, cuando participabamos verbalmente, lo haciamos

dentro del rumbo elegido grupalmente.

Esa actitud producia, en los comienzos, desconcierto e incertidumbre, al
frustrar la expectativa inicial de “escuchar los consejos del Doctor”. Esto fue
lentamente dando lugar a la confianza en el propio grupo y a un sentimiento de

responsabilidad y compromiso.

Es aqui donde podia visualizar el funcionamiento de la Aceptacion Positiva
Incondicional, en este caso, puesta en el Grupo, permitiendo el incremento de
autoestima y valoracion. Al respecto, se puede mencionar que las pacientes que
se ausentaban del Grupo por periodos prolongados, cuando retornaban lo hacian
sin temor a ser reprochadas por su inasistencia. Evidentemente, para muchas de
estas personas, esto era un hecho inédito en sus vidas, puesto que habian sufrido
siempre rechazo, descalificacion, o, en el mejor de los casos, aceptacion

condicional.
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Con respecto a la Empatia, se iba estableciendo con el Grupo y con cada
integrante del mismo, por lo que las intervenciones de los terapeutas apuntaban

alternativamente a ambos planos.

En algunas sesiones trabajabamos predominantemente con el material
grupal, realizando en esos casos, reflejos referidos al clima de la sesion y a los

sentimientos percibidos dentro de ese clima.

En otras ocasiones trabajabamos con el material individual de uno o mas
integrantes, para trasladar luego la tarea al grupo. Esto era asi, en parte porque
las caracteristicas de algunas pacientes (especialmente aquellas con rasgos
esquizoides marcados) nos llevaban a intentar acercamientos desde nosotros, sin
esperar que siempre se produjeran desde ellas. Esta cuestion hacia necesario
disminuir el grado de No Directividad, ya que a menudo nos encontrabamos
proponiendo vias de acceso hacia tal o cual paciente que percibiamos en estado
de aislamiento o de bloqueo. En esos momentos estableciamos una invitacion

implicita al Grupo a transitar esa via. Quedaba a criterio del mismo hacerlo o no.

Considero interesante remarcar ciertos elementos que, creo, permitiran

vislumbrar el funcionamiento de la Tendencia Actualizante en estas pacientes.

Un gran numero de ellas no tenian un ritmo parejo de concurrencia, o lo
hacian en forma esporadica, pero cuando percibian ciertas sefales que
preanunciaban una posible descompensacion, volvian a asistir con regularidad y
comunicaban dichas senales al Grupo. Cuando lograban “rearmarse” retomaban
su ritmo anterior. Esta era una actitud espontanea por parte de las pacientes; los
terapeutas ni indicAbamos ni sugeriamos esa conducta, la cual era patrimonio de
las mismas. Inclusive, hemos comprobado que aquellas con quienes se habia
logrado establecer un vinculo terapéutico solido durante la internacién, a veces
llegaban al Grupo en condiciones criticas y el solo hecho de tomar contacto con
éste, conseguia resultados sorprendentes, toda vez que, racionalmente, no cabian

esperarse grandes cambios en forma tan rapida. La hipétesis seria que en estos
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casos, se actualizaria el vinculo terapéutico, ahora trasladado al Grupo, siendo
este vinculo vivido como sanante, y pondria a su vez, en funcionamiento a la

Tendencia Actualizante de la persona perturbada.

Esto podria echar alguna luz acerca de la razén por la cual una paciente
que luego de una ausencia mas o menos prolongada, volvia al Grupo en un
estado de gran disturbio emocional y, en una sesion o en unas pocas, lograba una

compensacion poco esperable desde otra dptica.

Estos hechos aislados, pero no excepcionales en cuanto a su frecuencia,
mas los progresos que individualmente iban presentando muchas integrantes del
Grupo en sus vidas personales, los cuales excedian lo que cabria esperar en un
grupo de las caracteristicas sefaladas, abonan la hipodtesis antes esbozada,
referida a la Tendencia Actualizante, la cual operaria a través de la siguiente

secuencia:

1 Vinculo terapéutico solido establecido durante la internacién, donde haya
prevalecido el sentimiento de confianza por parte de la paciente,

l6gicamente consecutiva a la aceptacion por parte del terapeuta

2 Un cierto grado de conciencia de poder ser ayudada, por parte de la
paciente y a su vez, de poder ayudar a otras compaferas a través de
actividades terapéuticas grupales (asambleas, grupos de terapia
ocupacional, etc.), que le permitieran salir de su unico rol de enferma
(pasivo) y poder asumir el de agente terapéutico (activo), para si y para las
demas. Este seria el punto donde considero que comienza a evidenciarse

el funcionamiento de la Tendencia Actualizante.

3 Traslado de los sentimientos propios del vinculo terapéutico (con el
terapeuta durante la internacion) al Grupo de Alta, al egresar de la Sala.
Podriamos entender este pasaje como la socializacion del vinculo
terapéutico. El Grupo de Alta pasara a ser, de ahi en mas, la usina de

realimentacién de su Tendencia Actualizante, siendo el Grupo, a su vez,
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realimentado permanentemente por la Tendencia Actualizante de cada

paciente.

Para dar mas validez a esta hipotesis, podemos ver que ocurria con las
pacientes en las que no se habia dado la secuencia sefalada en un modo
correcto, ya fuera porque no se habia consolidado el vinculo terapéutico durante la
internacion, o porque el grado de desacuerdo interno era demasiado importante
(por ejemplo, pacientes excesivamente dependientes, que no podian acceder a
otras posturas existenciales, o que habian quedado con un deterioro

esquizofrénico importante).

Tales pacientes concurrian al Grupo en forma demandante, dirigiéndose
con mucha frecuencia a los terapeutas, no pudiendo incorporar a sus comparieras
del Grupo al proceso terapéutico. No se observaban progresos en sus modos de
relacionarse con el mundo; soélo se podia esperar que la patologia “se estancara”,
fundamentalmente a través de medicamentos neurolépticos y cuando se producia
una descompensacion, no se lograba revertirla en el Grupo, terminando, esos

casos, en re-internaciones, generalmente en salas de terapia a largo plazo.

Es de suponer que en esas personas, la Tendencia Actualizante habia
quedado bloqueada desde tiempo atras, de modo inamovible, marcando esto la

diferencia evolutiva y en el pronéstico.

Quisiera hacer algunas consideraciones relacionadas con la Congruencia.
Muchas de las pacientes que asistian al Grupo de Alta, en algun momento
estuvieron profundamente perturbadas, mostrando el rostro tragico y dramatico de
la psicosis. En esas ocasiones, pude asistir a un penoso proceso de retorno desde
las profundidades psicoticas a la superficie de lo que podemos llamar

compensacion.

Este Grupo fue el ambito en el cual me “observé y controlé” menos y en el
que me permiti la mayor libertad para expresar mis sentimientos. Podria resumir
mi actitud en algo asi como “aqui soy enteramente yo y no hay absolutamente

nada de qué cuidarme”. Esto me permite establecer una comunicacion con sus
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integrantes, no solo verbal, que abunda en sobreentendidos, gestos y miradas

complices, donde, muchas veces, las palabras estan de mas

Esos mensajes gestuales me dan elementos ricos para reflejar estados de
animos personales o grupales, pero, al mismo tiempo, me encuentro siendo
“reflejado” por alguna integrante del Grupo con cierta frecuencia, generalmente en

tono de broma, pero de una manera atinada (Ej.: “El Dr. Se esta aburriendo”).

Esto demostraria varios aspectos: el primero estaria vinculado a lo que ya
expuse respecto a mi estado de congruencia en el grupo, captado por las
pacientes; otro aspecto que considero importantisimo, es que podian asumirme
como un integrante del Grupo sin deshumanizarme y por lo tanto, hacer
referencias a mi persona sin ningun tipo de temor (y no nos olvidemos que los
elementos paranoides han abundado en muchas de estas pacientes). Un tercer
elemento podemos detectarlo en que esa actitud estaria demostrando por parte de
las pacientes una importante falta de temor a la evaluacion, que estaria
intimamente vinculada a la Aceptacion Positiva Incondicional, ya que los reflejos y
comentarios referidos a mi persona, no siempre son caricias, sino que suelen

abundar los reproches.

Consignaré algunos datos estadisticos para, entre otras cosas, fundamentar
la eficacia que le atribuyo a este Grupo de Alta. Estos datos corresponden al afio

1993 que fue cuando escribi este trabajo.
Total de pacientes que concurrian al Grupo en esa fecha: 38
Promedio de asistencia: 13 pacientes por sesion.

Antigledad promedio de pertenencia al Grupo: 6 afios. De las 38 pacientes, 15

(40%) llevaban 7 afos o mas concurriendo, existiendo 3 casos de 17 afios.
Cantidad total de reinternaciones de las pacientes que integran el Grupo: 20.

Pacientes que necesitaron reinternaciones: 14.
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Esta cifra es por demas elocuente, por tratarse de una poblacion de alto riesgo de
descompensacion psicética. Por otra parte, a la baja incidencia de reinternaciones,
en tiempos promedio tan prolongados, cabe agregar que dichas reinternaciones

desembocaron todas en el alta y la inmediata reincorporacién al Grupo,

Concluyo este capitulo recordando que las terapias farmacoldgicas a pesar
de ser necesarias no son suficientes para lograr una recuperacién completa en la
mayoria de los pacientes, por lo que Gleeson y McGorry, (2004). sintetizan que las

intervenciones psicologicas y psicosociales son fundamentales para:

e Desarrollar la alianza terapéutica.

e Proporcionar apoyo emocional ente las experiencias subjetivas

perturbadoras y ante el estigma.

e Promover la comprension de la psicosis, la participaciéon activa en el

tratamiento y la adherencia a la medicacion.

e Dirigirse especificamente a los sindromes, la comorbilidad y a los

esquemas perjudiciales de la persona.
e Reducir la resistencia al tratamiento.
e Mejorar las estrategias de afrontamiento y la adaptacion.
e Mejorar el funcionamiento cognitivo.

e Mejorar las relaciones interpersonales, que puedan haber sido un problema
a consecuencia de factores de riesgo independiente de la psicosis y que
pueden haber empeorado o haberse interrumpido por efecto de la

enfermedad.
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e Proporcionar ayuda y apoyo a la familia.

e Promover la recuperacion laboral.

¢ Reducir el riesgo de suicidio y la agresividad.

e Prevenir las recaidas.

e Reducir el dafio derivado del abuso de sustancias asociado.

e Reducir el riesgo de transicion desde la fase de prédromo o de alto riesgo

hasta la psicosis.

Cuyos principios fundamentales para la intervencion psicoldgica en psicosis

temprana, son:

o Deben estar basadas en teorias clinicamente estables para las

personas y grupos de pacientes.

o Deben ser compatibles con los modelos biolégicos de vulnerabilidad

y del trastorno.

o Deben ser realistas en lo referente a la duracién y profundidad de la

intervencion.

o Deben proporcionarse como parte de un enfoque de tratamiento

multimodal.

o Dada la amplitud y variabilidad de las necesidades de los pacientes y
sus familias, se debe contar con un conjunto de intervenciones

amplio.
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o Deben estar secuenciadas en funcién de las fases de la enfermedad,
ya que el patron de necesidades y, por tanto, de posibilidades de

intervencion psicologica varia en funcién de cada fase

Es importante sefialar que los enfoques presentados han mostrado su relevancia
en el tratamiento de los trastornos mentales. No obstante, resulta también
importante advertir que son abordajes diferentes que implican no sélo estrategias
de trabajo diferenciadas, sino modos de entender al ser humano y las relaciones

sociales diversas. De ello se habla en el siguiente capitulo.



4. COINCIDENCIAS Y CONTRASTES ENTRE DICHAS
ALTERNATIVAS.

4.1. Comparacion.

Debido a que la Psicologia ha tenido tres orientaciones de amplio impacto
en los tiempos recientes: la psicoanalitica, la cognitivo-conductual y mas
recientemente la humanista, empezaré el presente capitulo haciendo una breve
comparacion entre las tres alternativas de tratamiento psicologicas para personas
que sufren trastornos psicoticos. Resaltando lo que cada una de dichas
orientaciones menciona con respecto a las posibles causas de la psicosis; su
concepcion de la misma; la intervencion que realizan; el papel del terapeuta y del
paciente-sujeto-usuario segun sea el caso; el objetivo de la intervencién y los

aspectos clinicos que consideran.

Desde luego, los contrastes entre estas orientaciones implican diferentes aristas
problematicas, sus miradas epistémicas, sus implicaciones ético-politicas, sus
vinculos con diferentes tradiciones de pensamiento y con formas sociales, por
ejemplo. Trabajar esta multiplicidad de vertientes rebasa los alcances de este
trabajo, que centra su atencion en mostrar que desde el terreno de la psicologia se
han gestado alternativas de abordaje practico en el campo de la salud mental y
que, en este sentido, es incomprensible su subordinacién a la Iégica médica

encarnada por los psiquiatras.

Psicoanalisis.

Como posibles causas de la psicosis entiende que el vinculo que se
establece con otros seres humanos es doloroso debido a que no siempre se da de
manera armoniosa, ya sea porque la persona es llamada a responder desde un

significante que no tiene, o quizda puede ser un problema de adaptacion en
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experiencias tempranas; o una predisposicion constitucional a ser una patologia
generada por un conflicto psicolégico activo y sostenido entre los impulsos del
deseo y los deseos antitéticos contenidos en la realidad y la consciencia, en donde
se generan defensas contra el impulso del deseo en forma de sintomas.
Resaltando la importancia de los factores sociales protectores y patogénicos en

las reacciones individuales ante sucesos estresantes.

Por lo tanto, entiende la psicosis como un fracaso en las estructuras del ego
(mecanismos de afrontamiento o defensa en funcion del contexto en que se
utilizan), como un descenso de la capacidad para diferenciar entre el mundo
interno y externo generando una desintegracion subjetiva, cadtica y generadora de
ansiedad. Por lo tanto, lo interpreta como una reaccion problematica al estrés que
interactua con una vulnerabilidad psicolégica especifica y que sobre pasa la
capacidad de afrontamiento del individuo. Centrando su intervencion en el
autoconocimiento particularmente de esa relacion conflictiva entre el mundo y e/
deseo, ya que su principal foco es la relacion entre el individuo y su entorno
demandante, ademas pone atencibn en el fendémeno de transferencia-
contratransferencia, llegando a ser un tratamiento confrontante, clarificante e
interpretativo del significado que el paciente le da a sus experiencias. Y cuando
cree que la mente del paciente regresa a niveles evolutivos anteriores, utiliza el

modelo de conflicto/defensa de pacientes neuréticos.

En esta orientacion, el terapeuta explora y busca la verdad de la
experiencia del paciente, acompana en todo caso en la exploracién del paciente,
mas que el cambio —recuperacion social-; se centra en la transferencia, identifica y
aborda las defensas y fijaciones evolutivas a través del insight y de la elaboracion.
Parte del hecho de que el paciente tiene la nocidon de una capacidad espontanea
del ego para curar la identidad psicética siempre que el contexto le ofrezca su
apoyo. Por lo tanto, un punto importante es la disponibilidad de un cuidado

adecuado durante el proceso de recuperacion.

Asi, el objetivo del psicoandlisis es que el paciente pueda revelarse a si mismo

sus tendencias reprimidas inconscientes y descubra las resistencias que en él se
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oponen para la ampliacion de su propio conocimiento, o a través de la disociacion,
a pesar de que Freud decia que no podria ser alcanzado por un paciente psicético

dada su condicion.

Para lograr dicho objetivo, considera los siguientes aspectos clinicos:

Generar un encuentro terapéutico productivo en un contexto o entorno

tranquilo que transmita la sensacion de seguridad.

e Continuidad en el cuidado de una relacion soélida y de confianza con una

persona de contacto regular.

e Realizacion de un genograma para reunir informacion sobre la historia

social, cultural y psiquiatrica y psicolégica de la familia.

e Planificacion del futuro cercano una vez que los sintomas se hayan

reducido sensiblemente.

Cognitivo-conductual.

Parte del supuesto de que las personas evolucionan y mantienen series
cognitivas o esquemas que les permiten dar sentido a sus experiencias. Asi las
posibles causas de la psicopatologia son el resultado de las distorsiones en la
formacion o uso de dichos esquemas aprendidos. Ademas sugiere la existencia de

“focos” como:
e La vulnerabilidad a la desorganizacién aguda.
e Las distorsiones perceptuales.

e Los deterioros en la atencion y en la memoria, en el razonamiento

inferencias y en el juicio social.
e Los trastornos emocionales y deteriores en la regulacion del afecto.

e Laincapacidad social y las distorsiones en el sentido del self.
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Concibiendo la psicosis como el resultado de series cognitivas inflexibles o
excesivamente estrechas y resistentes a la desconfirmacion manifestandose en
delirios y alucinaciones. En donde los delirios conducen a la malinterpretacion de
nuevos sucesos en concordancia con sus sistemas de creencias; y las
alucinaciones son experiencias perceptuales anormales que pueden generar
experiencias mal-adaptativas, mismas que pueden ser distorsionadas a través del

uso rigido de esquemas inapropiados al contexto.

Por lo que en su intervencion hace una evaluacion comprensiva de las ideas
delirantes incluyendo el grado de conviccion con que el paciente tiene y sostiene
cada creencia. Interviniendo primero por lo menos firme para aumentar el éxito, la
confianza y la seguridad del paciente. A través del desafio verbal (siembra la
semilla de la duda cuestionando sus creencias), y de experimentos conductuales
(aportando evidencia sobre la precision o falsedad de las creencias). Ademas,
mantiene su interés por la forma y contenido de las creencias delirantes, mientras
el contenido representa las experiencias a las que se necesita dar sentido (que
pueden ser de naturaleza anormal o experiencias normales procesadas de modo
distorsionado), la forma representa las posibles distorsiones, sesgos o limitaciones
en los modos en que la persona ha atribuido sentido a tales experiencias. Por lo
tanto se interesa por entender y dar sentido a las experiencias psicoticas. Ademas
de explicar y desestigmatizar las experiencias confusas y amedrentadoras sin
olvidar que algo es seriamente erroneo. Aqui, el papel del terapeuta consiste en
ayudar al sujeto a sustituir sus creencias maladaptativas por creencias mas
precisas 0 por creencias que proporcionen un sentido mas adaptativo. También lo
invita a examinar con él las pruebas de las creencias delirantes y la posibilidad de
explicaciones alternativas invitando al paciente a evaluar sus creencias y la
posibilidad de explicaciones alternativas, haciéndolo participe en los examenes
planificados de la realidad realizados por el terapeuta, razonando todo el tiempo

sobre sus creencias (alucinaciones y delirios).

Por lo tanto el objetivo de la intervencion es el identificar, reducir y modificar los

sintomas maladaptativos, creencias y conductas asociadas a la psicosis (delirios o
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alucinaciones), usando el razonamiento, y a la par reducir el miedo, la confusion y
la incertidumbre asociados a dichos sintomas en las experiencias del paciente,

relacionandolos con experiencias normales.
Para ello dentro de los aspectos clinicos de encuentran los siguientes:

e El terapeuta establece una alianza de trabajo con el paciente caracterizada

por la confianza y el empirismo colaborado.

e Se establecen estrategias para el tratamiento de los sintomas psicéticos

positivos.

e Se desarrolla una nueva comprension de la experiencia psicotica.

Humanismo.

Considera que el desarrollo del yo forma parte de la tendencia de
actualizacion que no es mas que la diferenciacion y simbolizacién de la
experiencia en la consciencia de existir y de actuar. Sin embargo, no todas las
experiencias se simbolizan correctamente en la conciencia, y el desacuerdo entre
el yo y la experiencia da como resultado una vulnerabilidad al mal funcionamiento,
debido a que el sujeto actia para satisfacer a los demas y no a él mismo
buscando aceptacion, lo que lo llevaria a generar una condicidn psicopatologica.
Asi, el proceso de defensa (que impide que se produzcan acontecimientos
perturbadores deformando las experiencias), queda sin fuerza cuando se
descubre este desacuerdo entre el yo y la experiencia, generando una angustia
proporcional al sector del yo afectado por la conducta amenazante, por lo que esta
experiencia amenazante es simbolizada correctamente y ante el shock se produce
un estado de desorganizacidn como la psicosis, concebida en el desarrollo de las
contradicciones de la conducta que se da porque no hay una buena simbolizacién
de la misma en la conciencia y porque algunas de ellas tratan de mantener,

actualizar y revalorizar los sectores de la experiencia que no estan representados
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en la estructura del yo (experiencias amenazadoras), generando una conducta

neurdtica o psicotica.

En su intervencion trabaja con la parte sana, con los recursos y con la capacidad
de vincularse afectivamente y de manera constructiva del paciente. Ya que para
que pueda haber un cambio constructivo en la personalidad considera condiciones

necesarias y suficientes:
e Que dos personas estén en contacto psicologico.

e Que la primera persona (cliente), éste en un estado de incongruencia,

siendo vulnerable o ansioso.

e Que la segunda (el facilitador), este en un estado de acuerdo interno, al
menos durante la duracion de la entrevista y en relacion con el objeto y su

relacién con el cliente.

e Que el facilitador experimente sentimientos de consideracion positiva

incondicional respecto del sujeto.

e Que el facilitador experimente una comprension empatica y precisa del

conocimiento que tiene la persona de su propia experiencia.

¢ Que el cliente perciba —aunque sea en un grado minimo- la comprensién

empatica y a consideracion positiva incondicional del facilitador.

En donde el terapeuta mas alla de diagnosticar al usuario del servicio, entiende
que a pesar de éste, siempre hay una persona detras y evita asi confundirlos a
ambos siendo el centro del proceso la persona en si misma. Ademas busca no
cosificar o etiquetar al usuario, debido a que considera que su existencia no se
reduce a un simple diagnéstico. Y los clientes (con psicosis y esquizofrenia), son
capaces de comunicarse y son poseedores de recursos potenciales constructivos,
tienen la capacidad de vincularse afectivamente y de manera constructiva. Para lo

cual, debe valorar su experiencia de manera menos condicional, aumentar su
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consideracion positiva incondicional de si mismo, y recibir/escuchar, consideracion
positiva incondicional por parte de su o sus personas criterio a través de la

empatia.

Por lo que el objetivo de la intervencion es la reintegracion del cliente que lo
conduzca al establecimiento del acuerdo entre el yo y la experiencia. A través de
deshacer el proceso de defensa para que la experiencia vivida como

amenazadora pueda simbolizarse correctamente y asimilarse a la estructura del

yo.

Cuyos aspectos clinicos son:

e La relacion terapéutica se caracteriza por dar seguridad, ausencia de

amenaza y completa libertad para ser y escoger.

e Considera al hombre digno de confianza, cuyas caracteristicas mas
profundas tienden hacia el desarrollo la diferenciacion, las relaciones
cooperativas; cuya vida tiende fundamentalmente a moverse de la
dependencia a la independencia; cuyos impulsos tienden naturalmente a
armonizarse en un complejo y cambiante patrén de autorregulacién,

respetando la libertad humana.

Ahora bien, cada una de ellas propone un tipo de conocimiento diferente al
de las otras. El psicoanalisis propone un conocimiento subjetivo por medio de
hipétesis a partir de experiencias del interior. El cognitivo-conductual un
conocimiento objetivo en donde confronta las hipotesis y las verifica con el
exterior. Y, finalmente, el humanismo un conocimiento interpersonal o
fenomenolégico a través del cual tenemos acceso al mundo subjetivo de otra

persona.

Pero independientemente de que su campo de conocimiento sea un tanto

diferente, en algunas partes del camino se encuentran en un nivel muy general y
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abstracto, que tiene que ver con ciertas finalidades que les orientan. Por ejemplo,
el psicoanalisis y el cognitivo-conductual tratan de entender y dar sentido a las
experiencias psicoticas; el psicoanalisis y el humanismo proponen como necesario
la existencia de un contacto psicologico entre terapeuta-paciente y facilitador-
usuario, respectivamente. Y entre el humanismo y el cognitivo-conductual tratan
de explicar y desestigmatizar las experiencias amenazadoras al disminuir la
ansiedad y depresidn del sujeto o cliente respectivamente al saberse como

enfermo mental.

Sin embargo; las tres orientaciones pueden ubicarse, en lineas muy
generales, dentro de fronteras que podrian ayudarnos a comprender tanto el tipo
de abordaje de estos trastornos desde lo psicolégico y, ademas, permitir la
identificacion de la importancia de este abordaje en este terreno, sin subordinarla

a otras disciplinas.

Ahora bien, con respecto al trastorno mental y a la psicosis, los tres hacen
referencia a la historia de vida de la persona que padece dichos trastornos asi
como a su experiencia y la vulnerabilidad psicologica, pero, de igual manera lo
explican de manera diferente. El Psicoanalisis los entiende en el contexto de la
historia de vida de la persona, en sus reacciones al interactuar con el entorno
cuando entran en conflicto sus deseos con la realidad generando defensas contra
éstos en forma de sintomas que pueden derivar en problematicas de
correspondencia con el mundo social. Por lo tanto, es un fracaso en los
mecanismos de defensa o afrontamiento (estructuras del ego), en funcién de su
relacion con el entorno, es decir; es un descenso en la capacidad para diferenciar
entre el mundo interno (deseos) y externo (lo que espera el medio), generando
una desintegracion subjetiva, cadtica y generadora de ansiedad. Por lo tanto, lo
interpreta como una reaccién problematica al estrés que interactia con una
vulnerabilidad psicolégica especifica y que sobre pasa la capacidad de
afrontamiento del individuo. Es por ello que no constituye un modelo causal de la

psicosis, solo ofrece una interpretacion de las tensiones dinamicas que
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contribuyen a la emergencia de la misma. Asumiendo una continuidad entre la

normalidad y el desarrollo de los trastornos psicoticos.

Por su parte, la orientacion Cognitivo Conductual parte de que las personas
evolucionan y mantienen series cognitivas o esquemas que les permiten dar
sentido a sus experiencias, asi entiende la psicopatologia como el resultado de las
distorsiones en la formacion o uso de dichos esquemas-resultado de series
cognitivas inflexibles o excesivamente estrechas resistentes a la desconfirmacién
manifestandose en delirios y alucinaciones-, que pueden deberse a una
vulnerabilidad a la desorganizacion, a una distorsion perceptual, a trastornos
emocionales, a una incapacidad social ente otros. Por ello las alucinaciones son
experiencias perceptuales anormales que pueden generar creencias
maladaptativas o estas experiencias normales se distorsionan a través del uso
rigido de esquemas inapropiados al contexto, generando ideas delirantes
consideradas como el reflejo de series cognitivas inflexibles o estrechas que se
resisten a la desconfirmacién y que conducen a la mala interpretacion de nuevos
sucesos en concordancia con su sistema de creencias. Y el Humanismo situando
al hombre con caracteristicas particulares y unicas en un ambiente social
agradable, no amenazante, pacifico y acogedor. Argumenta que no usara
defensas perceptivas, no distorsionara la realidad, tendra una gran apertura y una
simbolizacién correcta en la consciencia a sus vivencias; y por el contrario si no
incorpora al yo las experiencias generara incongruencia y desacuerdo entre su yo
y la experiencia dando como resultado un mal funcionamiento psiquico que, a
pesar de padecerlo no lo imposibilita para poder vincularse de manera afectiva y

constructiva con otras personas y su entorno.

Por lo tanto, mientras que para el Psicoanalisis la psicosis es una reaccion
problematica al estrés producto de la interaccion con el entorno; para el Cognitivo
Conductual es la distorsion en la formacion o uso de los esquemas cognitivos que
utilizamos para dar sentido a las experiencias cuando interactuamos con el medio;

y para el humanismo es una simbolizacidn incorrecta de las experiencias cuando
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interactuamos con el medio, mismas que generan incongruencia entre el yo y la

experiencia.

Por ello, la atencién que brindan a las personas con trastornos psicoéticos
las tres orientaciones proponen que pueden brindarse sesiones a las personas
que se encuentren ya sea en hospitales psiquiatricos o en espacios de transicion
que proporcione seguridad y confianza. Pero, a pesar de que coinciden en este
punto, estas orientaciones son muy claras en la manera en que abordan para el
tratamiento a las personas que sufren trastornos psicoticos, dejandolo claro desde
la manera que tiene cada una de ellas al referirse a dichas personas. Asi en el
Psicoanalisis se le llama paciente; en la orientacion Cognitivo Conductual sujeto; y
en el Humanismo cliente. Ademas de dejar clara la posicion de la persona que
esta brindando la atencion psicolégica ya que mientras que para el Psicoanalisis y
el Cognitivo Conductual se Illaman terapeutas, para el Humanismo son

facilitadores de procesos.

Ahora bien, describiré a manera general la atencién que brindan dichas
orientaciones psicoldgicas, iniciando con la orientacion Psicoanalitica, misma que
dice buscar generar un encuentro terapéutico productivo en un entorno tranquilo
que transmita seguridad, todo ello para poder centrar su intervencién en el
autoconocimiento del paciente, ya que su principal foco de atencién es la relaciéon
que establece con su entorno, buscando y explorando la verdad de la experiencia
del paciente mas que su cambio o recuperacion social. Centrandose en la
transferencia, identificacion y eliminacion de las defensas y las fijaciones
evolutivas a través del insight y de la elaboracién. Parte del hecho de que el
paciente tiene la nocion de una capacidad espontanea del ego para curar la
identidad psicética siempre que el contexto le ofrezca su apoyo. Por lo tanto, un
punto importante es la disponibilidad de un cuidado adecuado durante el proceso
de recuperacion. En la orientacion Cognitivo Conductual su atenciéon o
intervencion esta basada en una relacion terapéutica basada en la colaboracion y

la confianza, para poder hacer una evaluacion comprensiva de las ideas delirantes
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incluyendo el grado de conviccion con que el paciente tiene y sostiene cada
creencia. Interviniendo primero por lo menos firme para aumentar el éxito, la
confianza y la seguridad del paciente. A través del desafio verbal (siembra la
semilla de la duda cuestionando sus creencias), y de experimentos conductuales
(aportando evidencia sobre la precisién o falsedad de las creencias). Por lo tanto
se interesa por entender y dar sentido a las experiencias psicoticas. Identificando y
después reduciendo los sintomas y las conductas asociadas con la psicosis. Y
finalmente en la orientacion Humanista el proceso terapéutico o la intervencion
esta caracterizada por dar seguridad, confianza y completa libertad al usuario que
padece trastornos psicéticos para poder ser y decir lo que siente, ya que lo
considera digno de confianza y con caracteristicas profundas que lo llevan hacia el
desarrollo. Por lo que privilegia los recursos del cliente para comunicarse y su
capacidad de reintegracion interna, interpersonal y comunitaria. Estableciendo su
intervencion en el hecho de que todos los seres humanos tenemos una tendencia
actualizante, dicho en otras palabras, todos los seres humanos experimentamos
un proceso a través del cual buscamos mejorar, mantener o actualizar nuestras
potencialidades a través del contacto con el exterior. Hechos que le permitiran al
facilitador establecer las condiciones necesarias y suficientes en la relacion
terapéutica, que son: el establecimiento de un contacto psicolégico; que el usuario
este en un estado de incongruencia, vulnerabilidad y ansiedad; y que pueda
percibir la comprension empatica y la consideracion positiva incondicional por
parte del facilitador y que éste ultimo mantenga un estado de acuerdo interno por
lo menos en el tiempo de la sesiones, que posea sentimientos de consideracion
positiva incondicional para con su usuario y una comprension empatica sobre lo
que el usuario conoce de su propia experiencia. Para explicar y desestigmatizar
las experiencias amenazadores disminuyendo la ansiedad y depresién derivadas

de saberse enfermo mental.

Asi mientras el Psicoanalisis busca y explora la verdad de la experiencia del
paciente mas que de su cambio social; el Cognitivo Conductual se interesa por
entender y dar sentido a las experiencias psicoéticas para reducir sus sintomas y

conductas; y el Humanismo explica y desestigmatiza las experiencias
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amenazadoras para disminuir la ansiedad, el estrés y la depresidén derivadas del

saberse enfermo mental.

Por lo tanto los objetivos de cada una de estas orientaciones estan dirigidos
a diferentes puntos. El Psicoanalisis espera que el paciente pueda revelarse a si
mismo sus tendencias reprimidas inconscientes y descubra las resistencias que en
€l se oponen para la ampliacion de su propio conocimiento, a través del insigth la
asociacion libre y la disociacién. Para el Cognitivo Conductual es importante
identificar, reducir y modificar los sintomas maladaptativos, creencias y conductas
asociadas a la psicosis (delirios o alucinaciones), usando el razonamiento, y a la
par reducir el miedo, la confusion y la incertidumbre asociados a dichos sintomas
en las experiencias del paciente, relacionandolos con experiencias normales. Y
finalmente para el Humanismo el objetivo de la intervencion es la reintegracion del
cliente que lo conduzca al establecimiento del acuerdo entre el yo y la experiencia.
A través de deshacer el proceso de defensa para que la experiencia vivida como

amenazadora pueda simbolizarse correctamente y asimilarse a la estructura del

yo.

A manera general podemos decir entonces que en los siguientes puntos

son en los que se pudieran encontrar las orientaciones antes mencionadas:

e Consideran modelos evolutivos de los procesos implicados, sea desde la

cognicion y/o consciencia.

e Parten de que la psicopatologia es consecuencia de una distorsion de la
experiencia o la realidad, y que se relaciona con las demandas de

comportamiento del mundo exterior, lo que genera vulnerabilidad.

e Son fundamentales al proporcionar una base de tratamiento que centra su
atencion en generar entornos amigables en el tratamiento y el trato con las

personas que padecen trastornos psicaticos.
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e Su intervencidn esta basada en la relacion terapéutica fundamentada en la

colaboracion y la confianza.
e Son alternativas en pacientes resistentes a la medicacion.
e Tienen una visidon mas psicosocial del trastorno.

e Se preocupan por la comprension y el significado de la experiencia psicotica

(a excepcidén del Cognitivo Conductual).

e Consideran para el tratamiento de los delirios y alucinaciones, la atencion a
la perturbacion emocional y la prevencién de recaidas, asi como del

deterioro social.

Confian en que la persona que padece trastornos psicéticos tiene capacidades

intelectuales y afectivas para superar su padecimiento.



5. CONCLUSIONES.

La intencién del presente trabajo, ademas de identificar las alternativas
contemporaneas para el tratamiento de psicoticos desde tres orientaciones
psicoldgicas diferentes, es mostrar de manera general que la psicologia es una
alternativa importante en el terreno de las enfermedades mentales,

especificamente en el tratamiento de la psicosis.

Empezaré recordando la importancia que tiene el proporcionar atencién a
este sector de la poblacion a nivel social, retomando las cifras mencionadas en la
introduccidn del presente trabajo tomadas de los reportes emitidos por el Banco
Mundial en donde las enfermedades mentales representan el 12% del costo total
de las enfermedades médicas. Y por el IESM-OMS del 2011 en que hacen
mencion que en el caso especifico de México, del total del presupuesto asignado a
la salud solo el 2% es orientado a la salud mental. De este monto, se destina el
80% a la operacion de los hospitales psiquiatricos, debido a que entre el 15% vy
18% de la poblacion en general padece alguna enfermedad mental; es decir, 15
millones de personas o 1 de cada 6, de las cuales uUnicamente el 2.5% se
encuentra bajo supervision médica, ya sea internada en un hospital psiquiatrico o
en lugares de transicion o corta estancia. Lugares en los que se pretende, de
acuerdo a las instrucciones de la OMS en el 2007, proporcionar una atencion
comunitaria y ambulatoria que considere las necesidades bioldgicas, psicoldgicas,

sociales y culturales de las personas con padecimientos mentales.

Como no hay alternativas generalizadas de tratamiento y acompafiamiento
psicolégico en México para personas que sufren trastornos psicéticos, debido a
que de esta tarea se ha encargado principalmente el area psiquiatrica dejando a
los psicologos subordinados a su quehacer, resulta fundamental identificar las
alternativas que se han generado desde la psicologia ante estas problematicas y
consolidar una perspectiva no subordinada a la psiquiatria, en un espacio

formativo en donde encuentren un territorio para incorporarse a la sociedad que
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les ha tocado vivir, ya que es un segmento de la poblacion carente de los servicios

y atenciones necesarias para su desarrollo.

Y es en el tema de la salud que la Psicologia como disciplina y profesion
tiene que revisar constantemente su lugar social. Uno de los terrenos en los que
esto se vuelve fundamental, particularmente en los tiempos que corren, es el de
los trastornos mentales, en virtud de las estadisticas que hoy revelan la gran
poblacidén que padece alguno de esos trastornos, mucho mas si consideramos que
la tendencia es que se incrementen el numero de personas que se encuentran en

estas condiciones.

Sin lugar a dudas, este campo de actuacion resulta de una complejidad
importante, por o que su abordaje demanda no nada mas la convergencia de
diferentes disciplinas, sino también la reconfiguracion de las relaciones entre ellas,
para potenciar las cualidades de cada una de las mismas que derive en espacios
de atencion y procesos de inclusidn social que permitan un abordaje que posibilite
a estas personas generar alternativas practicas a su existencia que no estén
atravesadas por la discriminacion, la subordinacion y la imposibilidad efectiva de
formular su vida. Dado esto, es importante problematizar el lugar de la psicologia
en este terreno, en particular respecto de las ciencias médicas que juegan una
posicion preponderante, pero discutible, en los procesos de atencion. Pero no solo
en este terreno. Un aspecto fundamental en el trabajo ante este tipo de
problematica, es identificar su significativa matriz social y su necesaria
intervencion en este campo, en la medida en que de lo que se trata es de
coadyuvar a generar una sociedad en que estas problematicas se asuman
colectivamente en tanto problemas que derivan de modos sociales de asumir la

diferencia.

Ahora bien, teniendo como antecedente la definicién, sintomas,
clasificacion, diagndstico y tratamientos psiquiatricos de la psicosis, podemos

darnos cuenta de que es un sindrome con una mezcla de sintomas asociados a
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diferentes padecimientos. En donde determinar sus posibles causas es
irresponsable, si ya se ha determinado que no es consecuencia de una afeccion
meédica o fisioldgica, sin embargo, hay quien a manera de hipotesis supone que
puede ser consecuencia de una vulnerabilidad bioldgica o psicologica. En este
terreno, hay mucho por trabajar para desmitificar eso que se llama enfermedad

mental y ponderar desde referentes distintos esta situacion.

Asi las cosas, si partimos del hecho de que en un paciente con trastornos
psicoticos queda descartado que su origen sea por una enfermedad médica o por
el consumo de sustancias, es decir; que los trastornos psicoticos no son
consecuencia de un mal funcionamiento fisiolégico, ¢hasta a dénde le compete
unicamente al psiquiatra diagnosticar y tratar a pacientes con dichos trastornos?
Tomando en cuenta que el papel del psicologo es trabajar con la conducta del ser
humano en espacios formativos, que propicien novedosas formas de participacion
en el mundo en que viven y que la psicologia como disciplina ha dotado a la
psiquiatria de herramientas para realizar su diagnostico e intervencion, es
fundamental en estos tiempos replantear las relaciones disciplinarias, teniendo
siempre como centro de atencion el trabajo con esta problematica social y no las
vanidades disciplinarias. Es por ello que los psiquiatras no pueden demandar
exclusividad al tratar a personas con trastornos psicoticos ya que desde su
diagndstico se apoyan en técnicas psicologicas, y si a eso se le suma que la
psicosis no sea el resultado de un mal funcionamiento a nivel organico, se abre la
posibilidad a que otras disciplinas aporten sus conocimientos para la intervencion

con estos pacientes sin subordinacion.

Es sabido por todos, que los médicos han utilizado siempre la “psicologia”
en su practica y se han referido a ella en sus ensefanzas. De ahi que los
psiquiatras que tienen buenas “habilidades psicoldgicas” (empatia, manejo de
entrevista, respeto, escucha activa, etc.43), son aquellos que pueden comprender

43 . . s . . ., YN

La informacién detallada se encuentra en el capitulo 2, “Lugar de la Psicologia como disciplina ante las
enfermedades mentales” en el apartado 2.1. Los aspectos psicoldgicos de la Medicina en las enfermedades
mentales.
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las molestias del paciente, ayudandolo a expresarlas; y los que saben conducir su
examen somatico, lo hacen de modo que las reacciones patoldgicas no sean
encubiertas por actitudes defensivas provocadas por las circunstancias del
examen. Asi, consideran que como consecuencia de esas habilidades
psicoldgicas, logran crear en el paciente una actitud favorable hacia la cura de los

sintomas que ocasionaron la consulta.
Por ello, Insua (1970 p. 18) afirma que:

‘un médico llega a ser buen psicologo cuando a traves de los afios
de experiencia clinica, desarrolla intuitivamente una especie de
psicologia propia que es el resultado de la meditacion continuada
sobre las experiencias vividas en su practica profesional, elaborada

segun los esquemas de las creencias imperantes de la época.”

Por otro lado, resumiendo y retomando la idea de Kraepelin (citado en Moya
1999), de que sabemos que estamos ante una enfermedad mental si conocemos
sus causas, manifestaciones, cursos y terminacion; y tomando en cuenta que, en
la mayoria de los trastornos mentales, la autopsia es incapaz de descubrir
lesiones especificas o estructuras patoldégicas en el cerebro que estén
correlacionadas con la enfermedad, se sugiere que las causas de la psicosis
pueden ser de otra indole (somaticas por ejemplo) como lo menciona Carballo
(2011 p 50)., y por lo tanto, “los médicos especializados en psiquiatria no podran
reclamar una competencia exclusiva en el diagnostico y el tratamiento de esos
trastornos”. A pesar de que en la actualidad un médico cura, previene y actua
como promotor de la salud, en el marco de una demanda creciente, incluidos los
pacientes por supuesto, de una atencidén con calor humano y respetuosa de los
derechos, y aqui la psicologia ha aportado elementos importantes para la
consecucion de una relacion médico-paciente mas adecuada a los lineamientos
actuales. El campo de la salud mental no es ajeno a esto; en este terreno la

Psicologia ha aportado conocimientos, estrategias, lineas interpretativas vy
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técnicas de trabajo importantes para la inclusidon e inserciéon de los pacientes
psicoticos de nuevo a su nucleo familiar y social. Ya que, con base en la
educacion y el manejo terapéutico, se logra que sean aceptados naturalmente en

la dinamica social.

Por lo tanto, partiendo de que los trastornos mentales no son enfermedades
corporales, resulta necesario ir delimitando las fronteras en que esos trastornos
tienen lugar respecto de las dimensiones implicadas, particularmente entre la

medicina, la psiquiatria en particular y la psicologia.

Ahora bien, con respecto a las alternativas de tratamiento desde la
Psiquiatria basicamente se encuentran tres propuestas. La primera de ellas hace
referencia al uso de farmacos para prevenir un episodio psicotico, durante el
episodio psicotico o para mejorar los sintomas entre episodios. La cual se lleva a
cabo en dos fases para prevenir el primer episodio psicético si la persona tiene un
estado mental de riesgo o cuando ya ha aparecido el brote psicético. Sin olvidar
que en todo momento se debe tomar la decision de la mano con el paciente para
una mayor adherencia al tratamiento valorando el costo — beneficio del mismo.
Esperando de 6 a 8 semanas resultados favorables o de lo contrario cambiar el
tratamiento. Protegiendo uno de los derechos y responsabilidades que acompanan
a la autoridad prescriptiva que es la responsabilidad de determinar cuando se
abusa de intervenciones farmacoldgicas y corregir la situacién para que se ofrezca
una atencion éptima. La segunda propone se someta al paciente a Terapia Electro
convulsiva (TEC), después de determinar el fracaso de los antipsicoticos o la
contraindicacion de los mismos. Y la tercera propuesta dirigida por los psiquiatras
subordinando a los psicologos, que son las intervenciones psicosociales
encaminadas a minimizar la vulnerabilidad del paciente ante situaciones de estrés,
a facilitar los procesos de recuperacion, a reforzar su adaptaciéon y funcionamiento
familiar, social y laboral asi como para prevenir recaidas, facilitar las habilidades

sociales y laborales,
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Con respecto a las alternativas de tratamiento psicolégicas desde las tres
diferentes orientaciones revisadas aqui —Psicoanalitica, Cognitivo Conductual y

Humanista- retomo lo siguiente:

Cada una de ellas propone un tipo de conocimiento diferente al de las otras. El
psicoanalisis propone un conocimiento subjetivo por medio de hipoétesis a partir de
experiencias del interior. El cognitivo-conductual un conocimiento objetivo en
donde confronta las hipotesis y las verifica con el exterior. Y, finalmente, el
humanismo un conocimiento interpersonal o fenomenolégico a través del cual

tenemos acceso al mundo subjetivo de otra persona.

Pero independientemente de que su campo de conocimiento sea un tanto
diferente, en algunas partes del camino se encuentran en un nivel muy general y
abstracto, que tiene que ver con ciertas finalidades que les orientan. Por ejemplo,
el psicoanalisis y el cognitivo-conductual tratan de entender y dar sentido a las
experiencias psicoticas; el psicoanalisis y el humanismo proponen como necesario
la existencia de un contacto psicologico entre terapeuta-paciente y facilitador-
usuario, respectivamente. Y entre el humanismo y el cognitivo-conductual tratan
de explicar y desestigmatizar las experiencias amenazadoras al disminuir la
ansiedad y depresién del sujeto o cliente respectivamente al saberse como

enfermo mental.

Sin embargo; las tres orientaciones pueden ubicarse, en lineas muy
generales, dentro de fronteras que podrian ayudarnos a comprender tanto el tipo
de abordaje de estos trastornos desde lo psicologico y, ademas, permitir la
identificacion de la importancia de este abordaje en este terreno, sin subordinarla

a otras disciplinas.

Finalmente al iniciar el tratamiento con las personas que padecen psicosis

no debemos perder de vista lo siguiente:
e ;Cuadles son las metas del tratamiento?

e ;cual seria el mejor escenario para el tratamiento?
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e ;Quién deberia tratar al cliente?
e ;Qué clase de tratamiento deberia usarse?

e ;Qué clase de tratamiento es factible y disponible desde el punto de vista

financiero?

e ;Qué orientacion tedrica seria mas adecuada para las necesidades

particulares del cliente?

Sin duda se pueden identificar muchas necesidades para las que las
intervenciones psicologicas son adecuadas y necesarias, y parece evidente que la
recuperacion ideal o no, sucedera o sera mas dificil de conseguir en ausencia de
estas intervenciones. Se puede afirmar que la creacién e implementacion de
intervenciones psicoldgicas con una base empirica y un sistema asistencial que la
sustente, requerira una inversidon aun mayor y un cambio cultural en la mayoria de

los paises.

Cualquiera que sea la modalidad de tratamiento que se recomiende, debe
basarse en la perspectiva teérica mas apropiada o los aspectos mas apropiados
de varias perspectivas diferentes, ya que la eficacia de una u otra es muy dificil
comprobarla, y solo se basan en estudios publicados previamente. Ademas, parte
del éxito del tratamiento depende de la relacidon terapéutica y de que el cliente esté
dispuesto a trabajar con el psicélogo en una sociedad y estar preparado para

soportar el dolor y verguenza implicados al hacer relaciones personales.

En todo caso, queda por hacer mucho en este terreno. En las sociedades
contemporaneas, como ya se menciond, se ha incrementado el numero de
personas que son catalogadas como enfermos mentales, por lo que toda
alternativa que se genere, no solo tendra que problematizar la coherencia,
pertinencia, validez, sino que al mismo tiempo ha de cuestionar la misma dinamica

social en que estos trastornos se estan presentando.
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ANEXO 1.

EVALUACION
MULTIAXIAL'Y SUS 5
EJES.
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Evaluacion multiaxial y sus 5 ejes. DSM IV (1995)

B Ejel 1
Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

Trastornos de inicio en la infancia. la nifiez o la adolescencia (se excluve el refraso mental,
que se diagnostica en el Eje II)

Delirinm. demencia. trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos

Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica

Trastornos relacionados con sustancias

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

Trastornos del estado de animo

Trastornos de ansiedad

Trastornos somatomorfos

Trastornos facticios

Trastornos disociativos

Trastornos sexuales v de la identidad sexual

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos del suefio

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados

Trastornos adaptativos

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

B Ejell N
Trastornos de la personalidad
Retraso mental

Trastorno paranoide de la personalidad Trastorno de la personalidad por dependencia
Trastorno esquizoide de la personalidad Trastorno obsesivo-compulsivo de la perso-
Trastorno esquizotipico de la personalidad nalidad

Trastorno antisocial de la personalidad Trastorno de la personalidad no especifi-
Trastorno limite de la personalidad cado

Trastorno histrionico de la personalidad

Trastorno narcicista de la personalidad Retraso mental

Trastorno de la personalidad por evitacion
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B Ejelll =
Enfermedades médicas (con codigos CIE-10)

Algunas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99)

Neoplasias (C00-D48)

Enfermedades de la sangre v de los organos hematopoyéticos v algunas enfermedades in-
munitarias (D50-D89)

Enfermedades endocrinas. nufricionales y metaboélicas (E00-E90)

Enfermedades del sistema nervioso (G00-G99)

Enfermedades del ojo v sus anejos (H00-HS59)

Enfermedades del oido v de las apofisis mastoides (H60-H95)

Enfermedades del sistema circulatorio (I00-199)

Enfermedades del sistema respiratorio (JO0-J99)

Enfermedades del aparato digestivo (K00-K93)

Enfermedades de la piel v del tejido celular subcutaneo (L00-99)

Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conectivo (M00-M99)

Enfermedades del sistema genitourinario (N00-N99)

Embarazo. parto y puerperio (000-099)

Patologia perinatal (P00-P96)

Malformaciones. deformaciones v anomalias cromosomicas congénitas (Q00-Q99)

Sinfomas. signos y hallazgos clinicos v de laboratorio no clasificados en otros aparta-
dos

Heridas. envenenamientos y otros procesos de causa externa (S00-T98)

Morbididad v mortalidad de causa externa (V01-Y98)

Factores que influyen sobre el estado de salud y el contacto con los centros sanifarios (Z00-
799)

B Ejelll =
Enfermedades médicas (con codigos CIE-9-MC)

Enfermedades infecciosas y parasitarias [001-139]

Neoplasias [140-239]

Enfermedades endocrinas. nutricionales y metabolicas, y trastornos de la inmunidad
[240-279]

Enfermedades de la sangre v de los érganos hematopoyéticos [280-289]

Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos sensoriales [320-389]

Enfermedades del sistema circulatorio [390-459]

Enfermedades del sistema respiratorio [460-519]

Enfermedades del sistema digestivo [520-579]

Enfermedades del sistema genitourinario [580-629]

Complicaciones de embarazo. parto y puerperio [630-676]

Enfermedades de la piel v del tejido subcutaneo [680-709]

Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conjuntivo [710-739]

Anomalias congénitas [740-759]

Algunos trastornos originados en el periodo perinatal [760-779]

Sintomas, signos y trastornos definidos como enfermedad [780-799]

Traumatismos y envenenamientos [800-999]
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H EjelV 1
Problemas psicosociales y ambientales

Problemas relativos al grupo primario de apoyo

Problemas relativos al ambiente social

Problemas relativos a la ensefianza

Problemas laborales

Problemas de vivienda

Problemas econémicos

Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria

Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o con el crimen
Otros problemas psicosociales ¥ ambientales

Eje V: Evaluacion de la actividad global

Escala de evaluacion de la actividad global (EEAG)

Hay que considerar la actividad psicologica, social y laboral a lo largo de un hipotético conti-
nuum de salud-enfermedad No hay que mchur alteraciones de la actividad debidas a limitaciones
fisicas (o ambientales).

Codizo (Nota: Utlizar los codizos intermedios cuando resulte spropiado, p. g, 45, 68, 72)

100
91

o0

8 28

8 a_

w
ot

Actividad safisfactoria en una amplis gama de actividades, nunca parece superado por los problemas de
su vida, e valorade por los demds a camsa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

Sintomas awsentes o minimos (p. 2., ligern ansiedad antes de un examen) buena actividad en todas las
areas, interesado ¢ implicado en una amplia gama de actividades, socalmente eficaz, peneralmente satis-
fecho de su vida, sin mas preocupacionss o problemas que los cofidianos (. ., una discusion ocasional
con muembros de la fmmulis).

Si existen sINtomas, 50m (ransitorios ¥ constiuyen reacciones esperables ante agentes estresamtes psicoso-
ciales (p. ¢ , dificultades para concentarse Tas una dscusion familiar); sole existe una Egera alteracion de
la actividad social Iaboral o escolar (p. e, descenso temporal del rendimiento escolar).

Alguno: sintomas leves (p. &, bumor depresivo & insommio lizero) o alguna dificultad en Ia actividad so-
cal, laboral o escolar (p. & hacer novillos ocasionalments o tobar algo en casz), pero en general funciona
bastante bien, tiene alzunas relaciones imferpersonales Semficativas.

Sintomas moderados (p. g, afecto aplanado y lensusje creumstancial crisis de ansusns ocasionales) o difi-

cultades moderadas en Ia actividad sedial laboral o escolar (p. &, pocos amizos, conflictos con compate-
ros de trabajo o de escuels).



50 Sintomas graves (p. 2). ideaddn swcds, nmales obsestvos gaves, robos en Hendas) o coalquier alteracion
41 grave de la actividad social, laboral o escolar (p. 2., sin amiges. incapaz de manfensrss en un emplea).

40 TUna alteracion de la verificacion de la realidad o de In commumicacion (p. &, €l lenmasje ex 3 veces ilogico,
oscume o imelevante) o alteracion impertante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones fami-
bares, &l juicio, ] pensamiento o el estado de anime (p. &, un hombre depresivo evit a sus smigos, aban-
dons Ia famulia ¥ 25 incapar de wabajsr; um nifio golpes Semuentements A mifios mas pequetics. es desafisnte en
31 casa vy deja de scudir a 1a escuels).

30 La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alocinaciones o existe uma alteracion
grave de la comunicacion o &l juicio (p. 2., 2 veces e inocherents, acma de maners clarsments mspropiads.
preocupacion suicids) o incapacidad para fanconar en casi todas las dreas (p. ). permanecs en [3 cams
21 todo el diz; sin tr=bajo. viviends o amigos).

20 Al=un pelizre de camsar lesiones a otros o 3 51 mismo (p. &, fenéos de swcidio sin 1ms expectativa mani-
fests de mmeste; fecuentemente violento; excitacion maniaca) B ocasionalmente deja de mantener la higie-
pe perzonal mmmima (p. .. con manchss de excrementos) o alteracion importante de la comunicacion
11 (p. &, may mocherente o noudo]).

10  Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a sl misme (p. 2j., vielencis recurrente) o incapacidad
| persistente para mantener la hisiene personal mimima o acto smicida grave con expectativa manifiests de
1 mmerte

0 Infonmscion madecasds,

La evaluzcion de 1a actividad psicosocil general en w2 escala de 0-100 foe operativireds por Luhorzky en [a Health-Sickness Rating
Scale (Laborsky L «Clinicians” Fudzments of Mental Healths. Archives of Generl Ps T-407-417, 1962). Sprizer ¥ cols. desarmo-
llaron =na revizion de la Health-Sickness B Srale denominada Global Az ;.e;m: Sale (TAS) {Endicot J, izex BL. Fleiss L. Co-
bem F: «The Global Assessment Scale: A procedure for Measuring Overall Sev P‘ﬁr_ham: Ditsmurbances. es of General Pay-
chizery 33:766-771, 1976). Una version modificada del GAS fiue Inchmida e el con el nembre g2 Global Assevsment of Func-

tipming (GAF) Scale
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Criterios para el diagnéstico de acuerdo al DSM IV TR.

De la esquizofrenia

139

A

W Criterios para 2l diagndéstico de esqguizofremia

Searomas caracreristocos: Dos (o mas) de s sipufentes, cada une de ellos pre-
sente duramte uma parte significativa de un persodio de | oees (o meenos 53 ha sido
raiado Con e

{13 ideas deliranoes

(I  abocircerioerss

{3 lenpuaaje desorsanirado (D &) . descamlamismto frecoenss o incohesrencia)
() compertaEmisnhe CAatAtNHOo O EraveEmente desorzamizado

(3 sidmas oeEadives, por & enapdo, aplaraendento: afectivea, alogia o abrulia

Fara: Sk & reauicns wn s del Crineris & o e abess dedirmsies aen colradfbes, o &6 s e e
L nics: Gommdslcn ShoarE v o coneesls conissmssse e s persoersssestocs: 0 o cxsrapresrt reteras el
L R Rl R e R e

Digisecion rsocialdobaral: Dorambe nna parte sinsificadeva del tdempsn desde el im-
e de la alieracion. ona o DEs arsas Impaortandes de acdvidad, oo son =l Ta-
bajo, las relacionss merpersonales o el cuidado de wmeo mison, estim Claramserde
por debayo del pivel previo al indcio del Twastormee (o, cmando el inickn == 2n Il m-
famcia o adolescencia Saraso en coante 2 alcamzar el minel espemable de remndi-
meenio interpersonal, ackdenmios o Labaoral)

Dheacion.; Persisten sigmas contimess de la alteracion duramee al menos & meses,
E=zste persodio de § mueses debe mucloir 2l menos 1 mes de sinbomsas goe camspilar =1
Criterio A (o menos =2 == ha tamdo con &xita]) ¥ pueds incioir los persodos de sin-
tomas prodropmicos ¥ esiduales Dhorande estos perbodos prodromicoos o residua-
les. los siznos de la aleemcion pusden mamifestarss solo por SNOOLAS NeEAtWosS O
por dos o mas smeonaas de la lista del Critermio A presenies de forma ateomasda

(. =f.. Creencias raras, ERperiencias percepivas o babirnales].

Excinriom oe Jos sesformos engnisodpin e F el ertmde g daamess El mashemn

esquirsafective ¥ &l mastorne del estado de andme oon sintomas psicoticos se ban
descartado debéde a: 1) oo ha habsdo minsim episadic depresive mMayor, AT SO0
o IiEbo conomTente con los sintomas de la fase acthva: o ) =i bos episodies de al-
Teracion anirdca han aparecido doamte los sineomys de la face activa, su dhracion
tocal ha sido brese en relacion con la duracion de los periodos activoe v residhal

Ecinriomn & COFITArTG G TICTIOVMGETT Voo mndicar. El astommyy me =35
d&l&uahasﬁauﬂEﬁﬂn]ﬂ@:mm&ﬂgmm(p e, uma droEa de
abnso, 1N medicamente) o de una enfermedad medsca

Rpdpcicem Cof M FaEsiorTs Serweraiisads ded desarrodiss 51 han histona de irastor-
mm;mud&mmmml;za&nd&lmnn el diapndstico adscionsl
de esquizodrenia solo s= realizara si las ideas delirantes o las ahwinaciones tam-—
hien se mantenen doramte al menos 1 mes (o menos 5 5= han oatado con Seioo]).

oI}

Criterios para &l diagnostico de esguizofrenia fconfinuacian)

Chaspfeacion del curso Jomeinsdimg
Episcdico con simtomas residuales interepistdicos (los episodios estan determirades

por L reaparicion de sintomas peicotions destacados). enpecifrar rombidn of: con
simfomas megatives acnsados

Episodico sin sintomas residoales inferepisodicos
Continno (existencia de clares smiomas psicoticos a lo largo del persodo de obsemva-

ciam); ﬁpﬁ;ﬂr::r womdign 5f cod sIntomas negstives acnsados

Episcdio omico en remision parcial: especiico fombdon 5f ton sinfomas nesativos

smmzados

Episodio d@nico en remision total
Oriro patron o no especficado
Menos de 1 ago desde & indcio de los primeros smtomas de fase activa




Del tipo paranoide.
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B Criterios para el diagnoéstico de F20.0x Tipo paranoide [295.30]

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

ni afectividad aplanada o inapropiada.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
.x2 Episodico con sintomas residuales interepisddicos
.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisodicos
X0 Continuo
.X4 Episodio tinico en remision parcial
.X5 Episodio tinico en remision total
.x8 Otro patrén o no especificado
.xX9 Menos de 1 aio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

A, Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento cataténico o desorganizado.

Del tipo desorganizado.

B Criterios para el diagnostico de F20.0x Tipo desorganizado
[295.10]

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A, Predominan:

(1) lenguaje desorganizado
(2) comportamiento desorganizado
(3) afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

Codificacion del curso de la esquizofienia en el quinto digifo:
.x2 Episodico son sintomas residuales interepisodicos
.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisodicos
X0 Continuo
.x4 [Episodio tinico en remision parcial
.x5 Episodio tinico en remision total
.x8 Otro patron o no especificado
X9 Menos de 1 ano desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa
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Catatoénico.

B Criterios para el diagnostico de F20.2x Tipo catatéonico [295.20]

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta dominado por al menos dos
de los siguientes sintomas:

(1) inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cé-
rea) o estupor

(2) actividad motora excesiva (que aparentemente carece de proposito y no esta
influida por estimulos externos)

(3) negativismo exfremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las or-
denes o mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser
movido) o mutismo

(4) peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de
posturas extraflas (adopcién volunfaria de posturas raras o inapropiadas).
movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

(5) ecolalia 0 ecopraxia

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
.X2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos
.Xx3 Episodico con sintomas residuales no interepisodicos
X0 Continuo
.x4 Episodio tnico en remisién parcial
.x5 Episodio tinico en remision total
.x8 Otro patrén o no especificado
.X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

Indiferenciado.

B Criterios para el diagnoéstico de F20.3x Tipo indiferenciado [295.90]

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A. pero que
no cumple los criterios para el tipo paranoide. desorganizado o catatonico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
.X2 Episodico con sintomas residuales interepisodicos
.x3 Episodico con sintomas residuales no interepisodicos
X0 Continuo
.x4 Episodio finico en remisién parcial
.x5 Episodio tinico en remision total
.X8 Otro patréon o no especificado
.X9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa




Residual.
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A,

X2
X3
X0
X4
XS
X8
X9

B Criterios para el diagnostico de F20.5x Tipo residual [295.60]

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

Ausencia de ideas delirantes. alucinaciones, lenguaje desorganizado y comporta-
miento catatonico o gravemente desorganizado.

Hay manifestaciones continuas de la alteracion. como lo indica la presencia de
sintomas negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el Criterio A
para la esquizofrenia. presentes de una forma atenuada (p. j.. creencias raras, ex-
periencias perceptivas no habituales).

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:

Episédico con sinfomas residuales interepisodicos

Episddico con sinfomas residuales no interepisddicos

Continuo

Episodio uinico en remisién parcial

Episodio iinico en remision total

Otro patrén o no especificado

Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

Esquizofreniforme.

A

B.

B Criterios para el diagnostico de F20.8 Trastorno esquizofreniforme
[295.40]

Se cumplen los Criterios A. D y E para la esquizofrenia.

Un episodio del trastorno (incluidas las fases prodromica. activa y residual) dura
al menos 1 mes. pero menos de 6 meses. (Cuando el diagnostico debe hacerse sin
esperar a la remision. se calificarda como «provisional».)

Especificar si:

Sin caracteristicas de buen pronoéstico
Con caracteristicas de buen prondstico: indicadas por dos (o mas) de los si-
guientes items:

(1) inicio de sinfomas psicéticos acusados denfro de las primeras 4 semanas del
primer cambio importante en el comportamiento o en la actividad habitual

(2) confusion o perplejidad a lo largo del episodio psicotico

(3) buena actividad social v laboral premorbida

(4) auvsencia de aplanamiento o embotamiento afectivos




Esquizoafectivo.
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B Criterios para el diagnostico de F25.x Trastorno esquizoafectivo
[295.70]

A, Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algiin momen-
to un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultdneamente con sintomas
que cumplen el Criterio A para la esquizofrenia.

Nota: El episodio depresivo mayor debe mcluir el Criterio Al: estado de dnimo depresivo.

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucina-
ciones durante al menos 2 semanas en ausencia de sinfomas afectivos acusados.

(contintia)

[ ] Criterios para el diagnostico de F25.x Trastorno esquizoafectivo
[295.70] (continuacion)

C. Los sinfomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado
de animo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de
las fases activa y residual de la enfermedad.

D. La alteracion no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia
(p. gj.. una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad meédica.

Codificacion basada en tipo:
.0 Tipo bipolar: si la alteracion incluye un episodio maniaco o mixto (o un epi-
sodio maniaco o mixto y episodios depresivos mayores)
.1 Tipo depresivo: si la alteracion solo incluye episodios depresivos mayores




Delirante.
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A

B Criterios para el diagnéstico de F22.0 Trastorno delirante [297.1]

Ideas delirantes no exirafas (p. e)., que mplican sifuaciones que ocurren en la
vida real, como ser seguido, envenenado, infectado, amado a distancia o engafia-
do por el conyuge o amante, o tener una enfermedad) de por lo menos 1 mes de
duracion.

Nunca se ha cumplide el Cnteno A para la esquizofrema Nota: En el trastomo
delirante puede haber alucinaciones tachles n olfatonas s1 estan relacionadas con
el tema delirante.

Excepto por el mmpacto directo de las 1deas delirantes o sus ramuficaciones, la ac-
tividad psicosocial no esta deteniorada de forma sigmficativa y el comportamien-
to no es raro m exfrano.

51 se han producido episodios afectivos simultaneamente a las 1deas delirantes,
su duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos deli-
rantes.

La alteracion no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia
(p. &].. mna droga o i medicamento) o a enfermedad medica.

Especificar tipo (se asignan los sigwentes tipos en base al tema delirante que predo-

mine}:

Tipo erotomaniaco: 1deas delirantes de que ofra persona, en general de un sia-
fus superior, esta enamorada del sweto

Tipo de grandiosidad: 1deas delirantes de exagerado valer, poder, conocimien-
tos, 1denfidad, o relacion especial con una divimdad o wna persona famosa

Tipo celotipico: 1deas delirantes de que el compatiero sexual es mfiel

Tipo persecutorio: 1deas delirantes de que la persona (o algwen proximo a ella)
esta siendo perjudicada de alguna forma

Tipo somatico: 1deas delirantes de que la persona tiene algun defecto fisico o una
enfermedad medica

Tipo mixte: 1deas delirantes caracteristicas de mas de uno de los tipos antenores,
pero sin predomumo de ningin tema

Tipo no especificado
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Psicotico breve.

B Criterios para el diagnostico de F23.8x Trastorno psicotico breve
[298.8]

A Presencia de uno (o mas) de los sintomas siguientes:

(1) 1ideas delirantes

(2) alucinaciones

(3) lenguaje desorganizado (p. ej.. disperso o mncoherente)
(4) comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

Nota: No incluir un sintoma si es un patrén de respuesta culturalmente admutido.

B. La duracién de un episodio de la alteracion es de al menos 1 dia, pero mferior a
1 mes. con retorno completo al nivel premorbido de actividad.

C. Laalterac1on no es atribuible a un trastorno del estado de animo con sintomas psi-
coticos, a un trastorno esquizoafectivo o a esquizofrenia v no es debido a los efec-
tos fisiologicos directos de una sustancia (p. )., una droga. un medicamento) o de
una enfermedad médica.

Codificacion basada en tipo:

.81 Con desencadenante(s) grave(s) (psicosis reactiva breve): si los sintomas psico-
ticos se presentan poco después y en aparente respuesta a uno o mas acontecimientos
que. solos o en conjunto, serian claramente estresantes para cualquier persona en cir-
cunstancias parecidas v en el musmo contexto cultural.

.80 Sin desencadenante(s) grave(s): s1 los sintomas psicoticos no se presentan poco
después o no parecen una respuesta a acontecimientos que serian claramente estresan-
tes para cualquier persona en circunstancias parecidas v en el mismo contexto cul-
tural.

(continiia)

[] Criterios para el diagnéstico
de F23.8x Trastorno psicotico breve [298.8] (continuacion)

Especificar si:
De inicio en el posparto: 51 el inicio se produce en las primeras 4 semanas del posparto
[Para CIE-9-MC especificar ademas s1 Con desencadenante(s) grave(s) v Sin desen-
cadenante(s) grave(s).]
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Psicoético compartido.

B Criterios para el diagnostico de F24 Trastorno psicotico
compartido [297.3]

A Se desarrolla una idea delirante en un sweto en el contexto de una relacién estre-
cha con otra(s) persona(s) que va tiene(n) una idea delirante establecida.

B. La idea delirante es parecida en su contenido a la de la persona que va tenia la

1dea delirante.
{continia)

[[1 Criterios para el diagnostico de F24 Trastorno psicotico
compartido [297.3] (continuacion)

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno psicotico
(p. e).. esquizofremua) o de un trastorno del estado de dmmo con sintomas psico-
ticos. v no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p. ).,
una droga. un medicamento) o a una enfermedad meédica.

Debido a enfermedad médica.

B Criterios para el diagnostico de F06.x Trastorno psicotico
debido a... (indicar enfermedad médica) [293.xx]

A Alucinaciones o ideas delirantes acusadas.

B. A partir de la histonia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laberatorio,
hay pruebas de que la alteracion es un efecto fisiolégico directo de una enferme-

dad médica.
{contintia)




_1 Criterios para el diagnostico de F06.x Trastorno psicotico
debido a... (indicar enfermedad médica) [293.xx] (confinuacion)

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.
D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirmum.

Cédigo basado en el sintoma predominante:
.2 Con ideas delirantes: s1 predominan las ideas delirantes
[Para CIE-9-MC .81 Con ideas delirantes]
.0 Con alucinaciones: si predonunan las alucinaciones
[Para CIE-9-MC .82 Con alucinaciones]

Nota de codificacion: Se debe mchur el nombre de la enfermedad médica en el Eje L por ejemplo, F06.2
Trastorno psicotico debido a neoplasia pulmonar maligna, con 1deas delirantes [293 81]; codificar también
la enfermedad médica en el Eje IIL

Nota de codificacion: 51, como parte de una demencia previa, se presentan ideas delirantes, mdicar las ideas
delirantes codificando, s1 es pesible, el subtipo de demencia, por ejemplo, F(0.11 Demencia tipo Alzheimer,
de micio tardio, con ideas delirantes [290.20].
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En el trastorno psicético inducido por sustancias de acuerdo al CIE 10

B.

B Criterios para el diagnostico de trastorno psicotico
inducido por sustancias

A

Alucinaciones o ideas delitantes. Nota: No incluir las alucinaciones si el sujeto es
consciente de que son provocadas por la sustancia.

A partir de la historia clinica, la exploracién fisica o los examenes de laboratonio,
hay pruebas de (1) o (2}

{1} los sintomas del Critenio A aparecen durante o en el mes sigiiente a una in-
toxicacién por o abstinencia de sustancias

{2} el consumoe de un medicamento esta eticlégicamente relacionade con la al-
teracion

La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastomo psicético no in-
ducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son atribuwibles a un
trastomeo psicotice no inducide por sustancias pueden ser las sigwientes: los sin-
tomas preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al consumo del medica-
mento); los sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo (p. )., al-
rededor de 1 mes) tras la abstinencia aguda o la infoxicacidn grave, o son clara-
mente excesivos en relacion con lo gque cabria esperar por el tipo o la cantidad de
la sustancia utilizada o la duracién de su uso, o hay ofros datos que sugieren la
existencia de un trastomo psicdtico no inducido por sustancias (p. ej., una histo-
ria de episedios recidivantes no relacionados con sustancias).

La alteracion no aparece exclusivamente en el tramscurse de un delirwm.

Nota: Deibe realizarse este diagnostos en lugar del diagnostico de intoxicadidn por sustancias © abs-
tinends de sustancias Mmicamente si los sintomss son excesives en relacion con los hebitualments aoo-
ciados a2l smdrome de mtoxicacion o abstinencia v cuando los sinfomss son de sofcients gravedad
como pera merecar atencion clinica independiente

Codigo para el frastormo psicdfice inducido por sustancia especifica:

F10.31 Alcohol. con ideas delirantes [291.5]; F10.52 Alcohol, con alucinaciones
[291.3]; F16.51 Alucindgenos, con ideas delirantes [292.11]; F16.52 Alucindge-
nos, con alucinaciones [292.12]; F15.51 Anfetamuna (o sustancias de accion si-
milar} con ideas delirantes [292.11]; F15.32 Anfetamina (o sustancias de accion
similar), com alucmaciones [292.12]; F12.51 Camnabiz, con ideas delirantes
[292.11]; F12.52 Canmnabis, con alucinaciones [292.12]; F14.51 Cocaina, con
ideas delirantes [292.11]; F14.52 Cocaina, con alucimaciomes [292.12]; F19.51
Fenciclidina (o sustancias de accion similar) con ideas delirantes [292.11]; F19.52
Fenciclidina (o sustancias de acciom simular), com alucinaciones [292.12]; F18.51
Inhalantes, con ideas deliramtes [292.11]; F18.32 Imhalantes, con alucinaciones;
F11.31 Opiaceos, con ideas deliramtes [202.11]; F11.52 Opidceos, con alucina-
ciones [292.12]; F13.51 Sedantes, lupnoticos o ansioliticos, con ideas delirantes
[292.11]; F13.52 Sedantes hipnéticos o ansioliticos, con alucinaciones [292.12];
F19.31 Odras sustancias (o desconocidas), con ideas delirantes [292.11]; F19.52
(Ofras sustancias (o desconocidas), con alucinaciones [292.12].

(confiri
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Criterios para el diagnéstico de trastorno psicotico inducido
por sustancias (confinuacion)

Especificar 51 (v. la tabla de la pag. 183 para comprobar s1 es aplicable a la sutancia):
De inicio durante la intoxicacion: s1 se cumplen los cntenos para la intoxicacion
por la sustancia y los sintomas aparecen durante la imnfoxicacion
De inicio durante la abstinencia: s1 se cumplen los critenos para la abstinencia
de la sustancia y los sintomas aparecen durante o poco tiempo después del sin-
drome de abstinencia

Y en el trastorno psicoético no especificado.

Aqui se incluye una sintomatologia psicética, sobre la que no se dispone
informacion adecuada para establecer un diagnéstico especifico o acerca de la
cual informaciones contradictorias, o trastornos con sintomas psicéticos que no

cumplen los criterios para alguno de los trastornos psicoticos especificos.



ANEXO 2.
INDICE DE KATZ.
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indice de katz. Vazquez y Mufioz (2004),

Que es un instrumento que evalua aspectos de las actividades de la vida diaria de
los pacientes que han perdido su autonomia y el proceso de recuperacion. Maneja
8 posibles niveles: A. Independiente en todas sus funciones. B. Independiente en
todas las funciones menos en una de ellas. C. Independiente en todas las
funciones menos en el bano y otra cualquiera. D. Independiente en todas las
funciones menos en el bafio, vestido y otra cualquiera. E. Independiente en todas
las funciones menos en el bafio, vestido, uso del w.c. y otra cualquiera. F.
Independencia en todas las funciones menos en el bano, vestido, uso del w.c.,
movilidad y otra cualquiera de las dos restantes. G. Dependiente en todas las
funciones. H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como
C, D, E o F. en donde se asigna 0O si realiza las actividades sin ayuda y 1 con
ayuda. De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:
Grados A-B o0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve. Grados
C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada. Grados E-G o0 4 - 6 puntos =

incapacidad severa.

TEST DE KATZ

Yalora la independencia en las siguientes situaciones

LAVADO Dependiente =i recibe ayuda en el azeo de mas de una parte del cuerpo o ayuda al entrar o =alir de la bafiera.

WVESTIDO Dependiente si recibe ayuda para coger la ropa o ponérsela, o permanece parciaimente vestido,

USO DEL RETRETE Dependiente si recibe ayuda para i, limpiarse, ajustarse la ropa o en el uso nocturno del arinal,

MOVILIZACION Dependiente i recibe ayuda para entrar en la cama y salir de ella o se sierta y se levante de la silla con ayuda.

CONTINENCIA, Dependierte si preserta incontinencia urinaria, fecal o ambas.

ALIMENTACION Dependiente si recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente usando sondas o fluidos intravenosos.
(Mo se purtia si recibe ayuda para cortar &l pan o la carne)

| VALORACION DEL iNDICE DE KATZ n'[T]

Independiente en todas las funciones.

Inclependiente en todas las funciones menos una.

Independiente en todas las funciones excepto lavado y ofra mas.

Independierte en todas las funciones excepto lavado, el vestide v ofra més,

Independierte en todas las funciones excepto lavado, el vestido, el uso del inodoro y otra mas.

Independiente en todas las funciones excepto lavado, el vestido, el uso del inodoro, la moviizacion y otra mas.
Dependiente de las seis funciones.

Otros  Dependiente pero no clasificable en los estadios antetiores,

QMmO D e
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Prequntas sugeridas por Vazquez y Muhoz (2004), en el sondeo de enfermedades

médicas v sintomas psicoticos.

1. ¢Consulto a su médico sobre (X)?, ¢Le dio algun diagnéstico?,Le explico
si (X) se debia enteramente a esa enfermedad fisica o lesion?, ;Tiene

alguna prueba adicional de que (X) se debiese a alguna enfermedad fisica?

2. iLe hizo el médico alguna prueba, test, (analisis, placas, etc.,) para

explorarle cuando se quejo de (X)?

3. ¢ Tomd medicamentos para (X)? ¢Se los recetd el médico porque pensaba

que una enfermedad fisica le producia los sintomas?

4. ;Se producia (X) siempre como consecuencia directa de algun farmaco,

droga o ingesta de alcohol?



ANEXO 4.

MODOS DE
EXPLORACION MAS
HABITUALES EN
FUNCION DEL TIPO DE
SINTOMA PSICOTICO,
PROPUESTAS POR
VAZQUEZ Y MUNOZ




Modos de exploracion mas habituales en funcién del tipo de sintoma psicotico,

propuestas por Vazquez y Muioz (2004).

Anhedoenia-zsociabilidad.

Crirevisic . Deiirles. I
2. Alucnadones. 2. Déficit ztencicnal.

3. Apatia {p. ej.faka de aseo,
faita de =sfuerzo =n €l trs-
tejo o er 13 escues anerge).

Chsersmddn 3. Conducta e€xwana o <. Alegia {p. ej., bicgueg,
exuavaganta (ei: estu- pcbreza del habla).

por, catatonia, flexdbili-

dad cérea, rigidez).

Afecto naprcoiade.

Trastorno formal cel

pensamiento:

— Cescamlamiento.
Tangenciaiicad

— Incoherencia.

S

Pensamiento iidgico.

— Circunstzncialidac.
— Presidn del habla.
Hzkia distraida.

Alecio aplanacs o emoo-
tado {p. €}, amimia, esca-
so centacto oculas faita de
=spuasta emecional, falta
de entcnacicn vocal).

Nota imbortants: en sstermas dizggndstccs como el CIE-1G ¢ e DSM-IY se considera que sclo
veran valor dizgndstice para 'as psicesis 3lguncs siitomas Soitivos: 2n conareto, ios delincs,
'as zlucinacicnes y el comperzmiento exuavagaTte © extraro (en cursiva en ‘a =2bla).

Esquema de sondeo de sintomas psicoéticos utilizable para la CIE-10 (OMS 1992),
Y EL DSMIV TR (APA 2000).

4| r“-i-i'_'l_l-(—[ iay delmos? |—|

FIOMALEAD O NTErad

NO ] |_|

pmay alucinacones?

G5 OO PROBABLE

L Y

e

GOANHOLSYHL SOULO Y
GUHIVIDCEY SO0 LEIMAS

I—i ol | Rl |--H—I iHey conducta etravagantsd ]—[

e
¥ &




Delirios.

m
e S

« Sonceo general inicial.

- jHa tenido alguna experiencia extra-
fa o desagracacie recicntemente?
(Describaia).

- {Ha tenido la sensacidn ce que aigo
extrano cue no puede explicar estd
sucedierdo! ;Tienen las cosas un sig-
nificade especil pera usted? (B llama-
co “temple delirznte™) (Descrbale).

— ;Ha sentido que la gente se imere-
£a por usted ce mede especial o le
mira e un moco rarof {“Ideas de
referencia”) {Descnbale).

» Persecucion.
Pueden lener diferentes grades de
cristalizacion y de creencia. Su
impacte scbre la conducta es tam-
bién variado.

- ;Se lleva bien con la gente!

- iSente cue [ gerte estd en U cortra?

- (Hay alguien que haya intentado o
esté intemtando hacerle cafo?

- {iPiensa que la gente trama algo
contra usted!)

« Celos.
Suele haber planes parz “pillar" al
otro. Se emplea cualquier dato sara
verificar i3 propia hipdtesis.

- jLe ha venide preccupando que su
[2sposcia, noviofa, pareja) podna
estarie siendo infiell

- {;0e qué datos cispone)

' Pecace o culpa.
Preccupacicnes ce haber cometido
algo imeparzbie o haber influido de
algin medo en algo con resuitaces
trdgicos. Las ideas pueden estar im-
pregradas de contenidos religiosos

- jTiene la sensacién de haber hecho
algo terribie?

- {{ Tiene la conciencia tranquila?)

- (;Cree que merece ser castigado
por esol)

* Grandeza
A menudo ligade a ideas persecu-
torias, de sospecha, o de ser envi-
diada.

- ;Tiene algln talento, capacidad o
peder especial?

- ;Tiene alguna misidn o propdsito
zspecial en su vical

- ;Cree que va a lograr algo imper-
tante en su vida?

~ iHa pensado que usted es o podria
s en raalidad, alguien rico o famosol

156



-====.=_—=—__-ﬂ==-==’=

+ Religicsos - 5 una persena redigiosal
Pyeden ser una mezcla de varias  ~ JHa tenido alguna experiencia reli-
refigones ¥ pueden estar meicls- BOsa |
das con ideas Ce cuipa, pecado, - Siente que tiene algdn poder rek-
grandicsidad, 0 defrios de sercon-  gioso especall
trosaco. — (;Cdmo fue su educacidn refgiosal)

+ Somiticos. ~ {Marcha zigo mal en w cuerpo!
Pueden estar vinculados a aluona- - — ;Ha abservado algin cambio en wu
ciones somdticas © corporales y a aspecte!
delirios hipocondriacos (p.gj.con- —jHanotado algo en su propio cuer-
\iccion de tener un Gincer incura- po!

e, 0 estar pudriéndose).

« De referencia -1Ng.mwzhaemndomuumb-
wmarimdosaidusdesof tacién y ha pensado que se estanan
pecha y paranoa. riendo o hablando de usted?

~ JHa visto cosas en ios pericdicos, en
la radio © en 2 TV que haclan alju-
na referancia 3 usted o contenian
un mensaje para usted?

~ Ha recbide mensajes especales por
algdn otro medio?

.odhcadedsspa-wzaddnyde - jLe ha venido creocupando o ha -
Cotard. pensado que partes de su cuerpo
Wsaeq;eﬁerﬁasdcc!esoe- o de su mente han dezaparecido,
sonalizacian. como ¢ le faltara 2go (p. ¢}, cabe-

73, cerebro, pensamiento, © su 5om-
bra) o induse a creencia de nc exs-
tir (delirio de Cotard)?

~ ({De qué datos dspane?)

p omdeamor(n‘ndcmedecc- —jLe ama algunz persona que N 1o

rarrsaut). reconoce piblicarmentse?

Amor ideaizado habfuaimente con - {Quién es?

dlguien de mayor estatus (famoses, - {Por qué lo ocultal

jeles, etc). Asodiades a delinos y/o - jIntenta contactar con usted ce
alucinacicnes sexuales y a conduc- algin moda?

13 ce persecucién o sentimientos
de ser

- {jDe qué datos disponel}

g

e
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e ——

» De control. ~ JHa sentide que estaba siendo con-
Refleja sensaciones de pasividad, de trolade por dguna fuerza extema,
ser controlado de maodc direcio. come si le estuvieran hipnotzando,
r hadéndcle maga, o envidndole rayos

X o liser!
- [Tiene 1a sensacidn de que ziguien
le estd controlando {(p. &, su vez,

v SUS MOVIMEentos, SU escritura, sus

actos)?
- ((A través de qué medios lo ha-
cent)

-

» Lectura de mente, - (Ha tenido 12 sensacidn de que '3
gente puede leer su merte o saber
o que &sta persando?

» Transmsion del pensamienta. ~ {Ha oido sus pensamientos en voz
Sensaadn de que l0s pensamienrtos ahz, como 9 hubiese una voz fuera
emergen fsicaments al exterior de de su cabeza!
aiguna manera. Puede acomparar- - jHa tenido & sensacdn de que sus

se de alucinaciones auditivas del pensamientos |os pueden oF otras
propio pensamientc. personas!
* Insercidn de pensamienta. - {Ha senzide que sus pensamientos

Los pensameentos se viven como ne e pertenecen © que le won
algo ajena, no producidos por uno impuestos por alguien o por alguna
MEmo. fuerza?

* Rcbo del pensamiento. - {Ha sentido que alguien © algu-
Sudie asocarse 3 sensaciones nten- na fuerza le roba sus pensamien-
sas e bloquec mental o de tener tos?
la mente en Slanca. ~ (Siente con frecuendca que 2 men-

te se le queda en blanco?

— {Slente que sus pensamientos estin
fuera de usted?

- ({Tiene alguna explicacién para
estel)



e ——————
* Persareenio SONor. — jLe parece que sus penmMentot
sweran o’
= j(Suenan tan alto que a veces los
pueden 0ir Otras personas Certanas
3 usedl

= Eco del pensarmeenio. — [Serte gue en U mente (oS persa-
METtSt FETUITEEN COMT N ey

= Faltos reconoCimisntos de pero- — jTwene 13 sersackdn de que algura
ras {definios de Frégoil y de Cap- persona gue usted conoce bien
gras) no o< olla misma, wno una farante
o unz mpostorad (delirio de Cap-

gras).
= |Tiers a sensackdn de que alpu-
nas PErsOnas GuUE parecen ser dis-
brias no o 106 % en realidad. son
:H:_:nmwwmﬂ'indnﬁﬁ-
- (;Tene alguna explicacidn para

estod)

Muota: Este o3 un esguema general para explorar 3 mayora de oy comiendoy defran-
= bio abstante, pusden apdrecer deliros de otros temud (delinos parancrmales, deli-
ot o Embarain, Sehd coh ot corbendo epenovo © manioo, el ). Desde un -
= de vyta oo B presencd de un Unico tera delrgTie bata para wefalar @
preenca e “Srtomas prCdboot T, por o gque & jondeo no bene QuE B, CDVarTETDE,
L
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Alucinaciones.

##
= Aupitivas —aﬁlg.nﬁmrﬂnﬁdﬂmq.rthu
dernds no podian oir
— jProvenian de su cuerpo?
-.-J_E;:ﬂbanhﬂirll:lﬂ-lk ST
— jPudo dislagar con ellas en algura
oz

————————————— e ——
- (Puede icentificar a quién hablaba?
— {Describalo: ;De qué hablzban?
{Daban crdenes!? ;Hacia algo para
- resistirlo? jLe acusaban de algo?)
- {Tiene algura explcacdn para esto?

* Visuales. -~ - jAlgura vez ha tenide B sensacidn
de ver algo o a alguien que otros
que estaban presentes no podian
ver?

- ;Ha tenico usted una “wisién’ cuan-
do estaba completamente despier-
1o!

- (Descrbala) jTiene alguna explica-
con para esto?

« Somdticas ¢ técties (hipticas). ~ JAlguna vez ha tero Usiec sensa-
ciones extrafas dentro de su cuer-
pa, como 4 algo © dlguien ie estu-
viera toecando cuando no habia
nadie alrededor o como si algo se
moviera o se estuviera transfor-
mando dentro de usted?

— jHa rotado sensaciones exirafias
en su piel (ej. liquidos viscoscs ©
pegeajcsos. correntes eiéctricas,
etcétera)!

— {Describalo)) j[Twene alguna expiica-
cicn para esto?

« Cifativas y gustativas. - (Alguna vez le han molestaco a
Muy refacionadas entre sl Asocia- su alrecedor clores extrafos cque
das en muchas ocasiones 2 definos aparentemente nadie mads podia
somaticos (p. ej, creendia <e estar oler?
pudriéndose en la depresidén) ode  — jHa tenido la sensacién de que algo

persecucidn (p. €j., sabores amar- sabfa 08 modo Muy exuranc © muy
£0s que delatan que ie estin enve- itenso?
nenandac). - {Descrivalo) (Tiene alguna explica-

cion para esto?
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Conducta extravagante o rara.

S ———————

* Sondeo general inical — HHa hecho algo que naya llamado la
atencion ce los demds?
— jHa he<ho algo que le hubiera cau-
sado probiemas con @ policia?
— ;Ha hecho algo que parecera odra-
Ac © molesto a 'os demnds?

* Apariencia. . — Posturas extranas, encorvamiento,
enlentecimiento excesivo, marcha
inestable, maruernsmos, esterect-
phas.

- Higiene, aspecto, o conducia ah-
mentaria infenor 2 las expectativas
normales, infericr a lcs criterics
saocialments aceplables 0 amena-
zartes para la propia vida.

- Gesto facial, comacto ocudarn miEmi-
3, tono y volumen de voz

— Hiperfhipaactivdad durarss s entre-
vista

— Ecopraxca, ecolaia, flexibiidad cérea,
negatmismo, oposiadn. -

—Vestir inadecuado o insdito {p. &
ropa de verano en invierno), lim-
pieza personal

N

e —————————
« Concucta sexual y socal - Conducta embarazosa (p. €}, hace
proposicicnes sexuales, se toca los
genitales, exc.).
— Conducta srespetuc<a, histridnica,
- © viglenta, o inapropiada al con-
LExto.
— Informes sobre conductas extrafas,
- raras, © psicdlicamente criminales.
No se imita al periodo de la entre-
vista. Excdyanse maniensmos ¥ pos-
turas, y verbalizaciones de conters-
do exaravagante.

« Conducta motora — Conducta inusual y extravagante.
movameentos estilizades, o actos o
pOSsturas que son clarzamente Inco-
modas ¢ Napropiadas.

— Conductas rituaifsticas extranas.

Excityonse manifestadones obwas de

ios efectos secundorios moloves de o
Scacis

0e qué dotes dispone?}

* Conducta agresiva o agitada —Conducta agresiva © explosiva
inadecuada x scbre todo, mprede-
cible o nexpicable.



ANEXO 5.

Tratamientos psicologicos
eficaces para la

esquizofrenia.



163

Tratamientos psicoldgicos eficaces para la esquizofrenia. Vallina, y Lemos. (2001).

Estudios cottrolados de las tetspias cognitivo-conductiales (TCC): Fase aguda de la enferm edad
Drury et al. (1996a, 1996b, 2000) Haddock et al (1999) Kemp et al. (1996, 1996, 1998)
Metas Reducit a dumeion de ln peicosis aguda Husmentar 18 tase v eantidad de teduooion de los Mejotat el cutaplimiento de ln toecicarion después
Reducit el nivel de sintoas posiitvos e siduale s sinfotas azudos del alta
Mejotar la actitud hacia el tratarniento v el
insight sobte 1a enferme dad
Grupos de TCC {individual y funiliar) vs. lempia receatiay  TCC breve ve, peicoeducacion +consejo ygow  Terapia de curaplimiento v, consejo inespecifico
COMIp ATACKHN apoy inforteal, con idéntico nitnero de horas
Paciertes 40 pacientss intetnos cotl peicosis funcional 21 pacientes intemos con esquizofienia o con 74 panientes itternos con peicosis
tastorno esnizo-afeciivo, con tnds de 5 afios de
enfermedad y pesencia de alucinaciones
o delisios
Tempeutas Pricdloz os itvestizadotes Dos paicdlogos clinicos experios Psiquiattas y peivdlogos clinicos ivestigadors
Durackn e intensidad ~ Mediade 31 by, individual + TCC de gropo + 10-15 sesiones, durande § semanas o hasta elalla  4-6 sesiones e 10-60 mitmios cada vz
de L terapia 12 s tanas de intervenciones familiares + clituica, con 4 sesiones d re fuerzo postedores
programa estructurado de actvidades inke gradas
con cuidados intensios, duant: & seraaras
Medidas PAS, av-infbrme de comviceion delirante, etapo  BPRS, Escala de Evaluacion de sinforas Medida cotapussta de cumplisie o
de recupescidn, dias en el hospital peiquidticos, ietnpo hasta el alta, 2 afios de funcionataients social, BRRS modificada, GAR
tecaida y hospitalizacion tnsight, inventatio de actitud hacia 11 medicacion
Resubiados Pata TCC: Redueeion de sidotoas tods ripida, Tdéntiea mejoria de sintormas agudos en atebos Pata gupo terapia: mejot complimiento me jor
tnante niéndose an el seguimiento, e ot grupos, 1o difttencias signifieras en I doracion  actitud hacia el tratamiento e mstght, yum
cotviceion de lirante, 50% menos de estancia de 1n estancia, weaidas yre-hospitalizacion. estancia en comunidad mayor a los 18 meses
e el hospifal v fasa tds baja de tecaidas 2 los Tendencia, no significativa, 2 menos tecaidas
9 teses. e el grupo de TCC
Predicioms de b uen Sexo fernenino, doracion de enfermedad mis cotla,  No infhrmados Blto CI, volunariedad, menor ntmero de
resuliado v protedio tnds cotto de enfitmedad sin hatar sititotiag extrapitatmicades
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Estudios contr clados de Las tem pias cognitivo-conductiales (TCC): Fase post-aguda

Tarrier efal (193, 199%)  Haddocket ol (19%) Garetyetal (1994) Garetyetal (197T)  Tarmeretal (199,1999)  Senshyetal Q000)
Kupes et al (1997,19%)

Metas Redueit delitios Llucinaciones mudittvas  Obtenerevidenciade I Reducirlaangustinde  Tratar sinomnas pesitivos  Redueeién de sintotnas
alurinacions s 1o tesistentes ala validez de In TCC pam los sindoraas positios,  resigtentesala Positivos tesistentes a
tesponcdientes a [ tmedicasidn paciEnies peicdticos 1 ansiedad, depresion  medicarion. Ensedar Ia tne dicacion
edicacion. Ensefiar ¥ desespe ranza, for tnas de reducir mantenst 1 mejoria
habilidades de Protnover atgustia asociadan los  en el tetapo
aftontatniento para auto-te gulacion del sinfotaas
teducit sintomas ¥ tiesz o de oalda v de
angustia discapacidad

Gripos de CHE ve. solucidn Téenica e focalimeion  TCC + traiamiento TCC + cuidado estindar  TCC inermta +midados  TCC ve. inbrvencion

comparaciin de problernas vs, dishaccion vs, estindar v, lista espera  vs. cuidado estdndar ruting ve. consejo apov  controlde oo v empo

coito] lista espeta +tiatatnie o estdndar + cuidados ruting va. libots
sdlo rutina

Pacientes 27 esquizofiénicos o I con mis de 3 20 esyuizofténicos ¥ 60 peicticos conal 87 peicoticos con 90 e squizofiénicos
tespondientes a la aluzinaciones aodiifvas  escquizo-afictivos 1enos el snfoma siftbotnas positivos
tiedicacion desagtadables pot positivo resicual petsistentes de al

setrana, dumnte mds angustios tenos 6 meses
de 6 meses

Terapeutas 4 psicdlogos Psicologos expet tog Psicdlogos clinicos Peirdlogos clinicos 3 peicologos ¢ linitos Enfér tuess espeepimda
investigadores expetios especial Zados espe cializados COtL SUpetvision

Duracion e intensidad 2 sesiones de | hom 1 hom seraanal 16 sesiones, duant Zhorasalasemanaen 2 horasporsemanaen 19 sesiones indivicuales,
pot setnana, dotant 6 trieses la clinice, dutant la clinica, dutants durante 9 meses
5 gemanas 10 setmanas 10 setmanas

Medidas BPRS, P&, SFS, PSE, avo-infome de PSE, MALS, BFRS, BPRS, MDY, BDI, PSE, BPRS, S4N3, CPRS, SENS, escal
habilidades de alucinaciones, Bscala de  BD, escala demstght BAIL 3F5, escalas de dias de hospitalizacion  de depmsidn de
aftontariento ysolucion  ansiedad / depesion, de David, escala de actifudes yauloconce pho, Montzottety-Ashetg
de probletaas, beneficlo  Butoestitna antoestitg de autoinforme sntoras
subjetio del fratatnientn Rosetabetg

Resultados Ardbos grupos toejoran  Reduccinenfiecvencia  TOC mgjorda 100 mayoe rechuecidn — TCC mayos tecuceionde  TOC menos sintornas
sintornas al final ded dealocinaciones ven  significataenBPRE,  enBPRS, tenor sittommas y gravedad,  positvos v anheclonia,
traamistin yval itenupeion vitel igual  cotrvierion yaceion abandono v ayor taejor a 12 meses tras &l segvitnientto @
seguitniettn, yen enarbos gropos. Sin  delinos, de presion mitisfaeion, No 9 tpses
habilidades CSE mejor  catbiosen ln airbucidn  velomeidnaubjetvade  difbrencias en ofros
en delifo, sinfomag no  de vooes los ptoblesmag tegultacios
telacidn entre esuliado
yepeciatias

Prediciores de buen Punfuaciones No & informa No inforna Flextbilidad cogritva, — Dutacton mascottace  No mforma

resiliado pe-fratamiento s alfas fisura en nsight al la enfemedad, menor

inicio, menos admiziones  gravedad al inicio

en Gltimos 5 afios,
Reconocitniento de la
posib ls eguivocanion
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Modalidades de irdetvencion psicoldgea en las peicosis (MeGorry, 2000)

(6-24 o mds teses)

Prewe e ion de tecaich (+peimecume iin + trapa de complimiento)

Tiatimi ttosist: ttico b sitotnm positrns persseites (STOFP)

Lpo infensto yeducacion pam familias con pacientes de

tecaidas frecue nies v eseasa respuesta al tatamiz o

Intervenciones labosmles, interpetsonales v peicoterapéuticas

Fase Modalidad Aplicaciin Metas terap éuticas
Pre-paicitica Psicoeducarion Indfvicual Reduzcion de sintomas yde discapacidad
Terapia cognitivo-conduchial Indfvicual Reduceidn e el tiesgo de Ia peicosis
«Ttebajo con fatnilins Fatoiliat Mejota del fomcionariento familiar
Terapia fatniliar Famitiar
Primer episodio de It tvencion v apoto en cHisis Indrvidoal v fandl e Reduceion de L angustia e mocional
psteods: Fuse aguda Peicoeducacion Mejora del conocitaiento v comprension de la peicosis
{0-2 meses aprox.) Estrategizs de aftonfamiento adaptaiivas
Regteso al funcionatmiento nomnal
HReduecion de estatesias de aftontamiento desadaptatias
Recuperacién temprana  Manejo de casos basado en las necesidaces Indlfvicual Aiclaptacion dptitaa al inicio de la peicosis va svsitaplicaciones
(2-6 meses aprox.) Paicoschueasion Inelfvicual Reduceidn de 1 angustia e mociotal
«Ttebajo con fatniliags, con educacion v g o Fatailiat Hjuete familiar dptitao vaminoracidn cle la anguetia emocional
[nte tvenciones de grupo, basadas n necesidades Gropal Reintegtacion, telaciones inter personales, conocitiie o v ocio
[nte tvenciotss cognitivo-concuctualss para Ia tecupesacion Grupal Rehabilitacion iabotal, Habilidades interpe tsonales
Pricotesapia de ofierdacion cogtitta para la pricosis (COPE)  Individual Buen conocitniento de aspectos telacionados con L enfermadad
Coutecta adaptacion v manejo de la enfermedad
Reduceidn de fa comotbilicad
Funcionamiznto peizosocial opfitao
Pevencion del suicidio Inettviclual Reduccion de la ideacion, corducta yrissgo de suicidio
Reduceion del consuto de cannbis Indvictoal Reduceidn del uso de cannzbis
{cog nitiro-ecducativo- mottracional)
Recuperacion postericy  COFE Individoal Liddaptac ion optirea v funcionaraients ¢ on el einitno malestar

Individual

Tndvidoal

Familiar

Gropal

etrocional

Buen conacitniznto (un tnodelo explicaiwvo de tribajo)

Tam de 1 caidas minimatmente azonable

Buena adherencia a b medicacion

Reduceidn de sintomas positivos resicduales

Reducein del malestar etocional

Mejom del funcionatnienty peicosocial y de la calidad de vida
Reduceion del irapacto v de 12 angustia en 1a famia

Mejorm en las formas de aftontaraients fmiliar

Creeimiento familiar y e jor calidad de vida

PFogtesn lbotal

Mejor funcionariento psicosocial, mejoss relacionss fariliares
yreon los detads
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Competentes de los pritcipales tratamiertos cognittros conductuales aplicados a la esquizofrenia
Terapia cognitivo-condwtual ~ Terapia coguitiva para delirios Tempia condue tual Estrategias de afrontimierto para Terapia de ¢ liriento
para hipsicoss votes y parania (Kingdon y Tusidngton, 1994) alu inaciones y delirios (Kexmp etal, 1997)
(Fowler et al , 1995) (Chadwic k ed al,, 1996) (Yuswpoffet al, 199, 1998)
Contacto yevaluacion Seleceionar un problema Engtiche yeotstrumiondelmpport  Ensefiaral paciente a waniularlos  Fase 1)
detetuitantes ds los Srdoruas
Uso de estrategins de rangjo  Evaluacion de consecuencias Explicacion nonalizdota d 12 Histotia ds enfettne dad
cogtutrvo-conductuales para - eociomales y conductuales peicosis Enttenat en carabiar log compotentes Opiniones sbie el fafatientn
aukotte gulazitn de los sintornas de1a rmccidn etociorala lmvoess  Ligat com medicacion-secaida
peicoticos Evaluacion de antecedenizs Eratten de losantecederes e ln - olnaciwacdn b crwrces ddimnies  Reconocer tralas expetienc ias
ctisis peicdtica Vengajas de implicase enel
Degarsollo de un twevo modelo  Confinar asociacion e Elirninar estratesias de bt
de paicosis et coldoracion con  andecedentss v cotisecuencias Tatarmiento d laansiedad y aftontatuiento tal adaphatvas
¢l paciente deptesion coe xistente Fase 2.
Evaluat las creetieies Provision de condivdones de
Esmtegia de erapia cogtifra Evaluaion d la realidad ttetatieto e alistes Aebtvalenc ande el bratatniento
para los delifios vlas ctzencias  Fotulaeidn de s conexionss Predeeit incutnpliientos
sobte lag woes entte ABC yrel desartollo Abosa sittomas psidims redides Miltiples secuencias de eshateg s  Consicerar pros yeontras
psicoldgico evolutio Centrar en sinforas diana
Tratar las asuaciones Mangjo de sintorvas negativos Uso de tecuueniia de sintoas Benieficios de la medicacion
disfuncionaks sobte wo tisno  Establecer mefas y opriones para los cambios adaptatros en b Desarsollar discepancia
Pevenizion de s caidas conducta interpersoal vel eshilo
Matejo del tiesgo de meaiday  Desafio de cteecias de vida Fage 3
e 1a discapasidad social Sestones de affanzadenty
Mants itniento del frafaiento
Estrategias notalizdoms
Prevezion 2 argo plazo
Reconoeimipnio signos de recaida
Martenitniento del cotfacto
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Componentes de los pncipales programas de intervencion familiar

Modelo

Paguete de intervenciones soclofamiliares Modelo psicoeducativo de Anderson Intervenciones cognitivo-conductuales Terapia familiar conductual de Falloon

de Leff

de Tarrier

Objetivos
Reducir la EE y ¢l contacto con ¢l paciente

Aumentar las redes sociales de la fimilia

Reducir las expectativas no realistas

Mejorar la comunicacion

Reducir la vulnerabilidad del paciente

4 estimulos internos y externos

Evitar el riesgo de recaidas

Identificar y eliminar los componentes
de la emocion expresada

Incrementar ¢l nivel de funcionamiento
del paciente

Identificar las necesidades y planificar
como satisfacerlas

Desarrollar habilidades, con téenicas
altamente estructuradas

Fases del tratamiento
Programa educativo

Grupos inter-familiares

Sesiones unifamiliares

Conexion con familias

Taller psicoeducativo

Reinteg racion a la sociedad
Rehabilitacion social y profesional

Etapa final de desenganche

Programa educativo

Mangjo de esteds v las respuestas
de afrontamiento

Establecimicnto de metas

Evaluacidn de la unidad familiar

Educacion sobre la enfermedad

Entrenamiento en comunicacién
Entrenamiento en solucién de problemas

Estrateg ias conductuales especificas
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Estudios controlados de entrsnamiento en habilidades sociales par a parientes con esquizofrenia

Estudio Condiclones de iratamienio N Frecuencia y duracion Sintomas Recaida Ajuste social
(Grupos de comp aracion) del tatamiento
Bellads et al. (1964) Entrenamiento en habilidaces 29 3 homs por semana, Tras 6 meses, mejor el grupo Tras | afio, igual ambos
sociales dumnte 3 meses de hebilidades sociales SIUPOE
Grupe control 14 «que el grupo contmol
Libewnan et al. (1986)  Enirenamiento en habilidades 14 10 hotas e ln semana, Tras 2 affos, mejorel grupo  Tras 2 afios, igvales Ttan 2 afios, mejor el g tupo
sociales dumnte 9 gernanas de hebilidaden socinles que  arabos gmpos de habilidades socinles gque
Tratamiento holistico 14 elde tmfarniento holistico el de trataraisnto holistico
Hogay et al Entrenatniento en habilidades 23 Habilidades sociales L 2 afios, sin diferencias Tre 2 dfice, Bpsicoedoeaciin & 3 aflos, el mejor ajusts se
(1984 194) sociales eranaky el pimer afio, ente las cuatto gualal gupo cordbinada v obsetvd enelsiguient
Paicoe ducar ion farailiar 22 yqpincenales, el segundo las condiriones mejor que los de hibilidades orden: grupo cordbinaco,
Habilidadss sociales + 23 sociales yoontwol [guales  grupo de peicoeducacidn,
peiroeducacion los grupes de habilidades  gropo de hebilidades scals
Grupo contol 35 sociales ycontol v g tupo contol
Dobson et al (1 995) Entrenarniento en habilidades 15 dsesbness:manals, Tras 9 s mAnas, sin Tias | miio, iguales ambos
socialzs e 9 seranas difencias, entre grupos, tatamie nos
Lbients social 13 en sinforaas posityos, ¥
mejor el grupo de
habilidades sociales en
los negativos
Tras 6 tneses, ambos
grupos iguales
Hayes et al [1995) Enfrenatniento en habilidades Sesiones de 75 mitmios, Tras § teses, ambos Tras 6 taeses, elgtupo de Asibos gropos ignales en el
sociales dumnte 18 meses grupos iguales hibilidade s sociales mejor  foncionamie o ¢orminitario
Grupo de discusion qque el de discusion
Tofl pacientss 63
Marder et al (1999 Enfrenamienty enhabilidades 43 Zafios: 3 horss por semans,  Tras 2 afios, arbos Tras 2 aiing, ambos Trms 2 afios, el grupo de
sociales el pimer afio, w90 minvtos  grupos iguales grupos iguales tabilidadss soc dales mejor
Tempia de apo o 37 porsermana, el segundo afiy oque el de terapia de apeyo
Snith et al, (1999 Enfrenamienty en habilidades 3 getra s Reduccion de sinomas Megor cwplimien cutdados
sociales positiros ¥ e gaivos posteriores al alta
Fopetovicr et al (1997  Hab, soviales (con sindmme 3 Zhoms smmana, dumnte Los pacientes sin sindrorme
deficttario) 3 meses renos sintotoas negatios
Hah. socdales (sin sindmme k| v tejores habilidades
deficttario) conductuales
Eopelowicz et al, (1998)  Entenawiento en habilidaces 28 & sesiones, dumnt Grupo de habificdades socales
sociales 1 sernann tuejor ajuste cormunifatio
Tesmpia o upacional kil posterior al alta
Libenman et al, (1993)  Enirenaraiento en habilidades 42 Zafios: 12 homs seamana en  Tras 2 afios, el gropo de & 2 afios, el grupo de
sociales Gmems, pecedidas de 18 habilidades sociales menor habilidaces sociales taejor
Tesapia oc upacional 42 rmeses de manejo decasos  angushia, funcionamie nio en
Mantenimie nio de log habilidades de vida diaria,
siniomas positivos incluso en dteas no
relavionadas con las

efifrenadas
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