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Ademas, el curso inicial de la psicosis es inestable y proclive a las recaidas,
con un 80% de pacientes que recaen en los primeros 5 afios de enfermedad. En
este momento, son también habituales la exacerbacion de los sintomas, el consu-
mo de drogas, las respuestas desadaptativas de evitacién o negacion de la enfer-
medad, el mantenimiento de una sintomatologia positiva residual y el incremento
del riesgo de suicidio (1). Por ello, se han desarrollado algunas opciones terapéu-
ticas que pretenden cubrir estas carencias, adaptandose a las necesidades especifi-
cas de este periodo. Las opciones terapéuticas existentes mas importantes y que
estan generando mayor cantidad de estudios de investigacion son (2):

1. La Terapia de Orientacién Cognitiva para la Psicosis Temprana «COPE»
(Jackson, y otros, 1999; Henry, y otros, 2002), que se desarrollé con el objetivo de
ayudar al paciente en la recuperacion inicial de su primer episodio psicético y de
evitar o aliviar la frecuente morbilidad secundaria asociada a éste. Pretende ayu-
dar a preservar un sentido del yo (identidad), promover una sensacioén de dominio
sobre la experiencia psicética y preservar o incrementar la autoeficacia ante el ini-
cio de la enfermedad. Tiene un formato individual, se inicia al final de la fase
aguda del episodio psicotico, consta de entre 20 y 30 sesiones y utiliza una com-
binacion de psicoeducacion y de técnicas cognitivas (3).

2. El Tratamiento Sstematico de la Psicosis Persistente «<STOPP» (Herman-

Doig, y otros, 2003; Jackson, y otros, 1999), que va destinada a las personas que
presentan una recuperaciéon prolongada del primer episodio de psicosis. Es de
orientacién cognitiva, con un formato individual y tiene como objetivos principa-
les reducir la frecuencia e intensidad de los sintomas positivos, reducir el males-
tar y la interferencia con el funcionamiento normal producidos por la sintomato-
logia psicética residual, reducir el trastorno emocional y promover en el individuo
una comprensién de la psicosis que permita su participacion activa en la regula-
cion del riesgo de recaida y de la discapacidad social (4).

Por otro lado, existen programas de intervencion temprana que estan forma-
dos habitualmente por equipos interdisciplinares, que proporcionan una amplia
serie de servicios integrados que suelen incluir educaciéon publica, evaluaciones
amplias y rapidas, manejo clinico de casos e intervenciones grupales. Las inter-
venciones especificas incluyen farmacoterapia, psicoeducaciéon, manejo de estrés,
prevencion de recaidas, solucion de problemas, consejo y apoyo, y rehabilitacion
social y laboral (2).

El centro decano de la intervencion temprana, que ha servido de modelo para
multiples iniciativas internacionales que han surgido posteriormeiieGsstro
de Prevencion e Intervencion en Psicosis Temprana (EPPIC), desarrollado para
tratar las necesidades de pacientes en las primeras fases de un episodio psicético.
Se trata de un servicio multicomponente cuyo objetivo es la reduccién del nivel de
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Existen algunos factores que parecen favorecer la recuperacion. Asi, la exis-
tencia de redes adecuadas de apoyo social, un entorno seguro y estructurado y una
situacién de vida estable son algunos de ellos. También parece importante poder
alcanzar una buena comprension de lo que ha ocurrido, tener expectativas realis-
tas y esperanza en el futuro o disponer de una meta u objetivo en la vida (trabajo,
actividades de ocio, etc.).

La probabilidad de que estos aspectos se encuentren conservados 0 menos
deteriorados es mayor cuando el periodo de enfermedad es corto. El ajuste psico-
I6gico y los roles sociales y laborales estan en ese momento mas cercanos a la nor-
malidad a pesar incluso de la ruptura o el impacto que supone haber padecido un
primer episodio psicotico. Ademas, las primeras crisis se producen frecuentemen-
te en la adolescencia o juventud, periodo en el que existe una alta sensibilidad a la
alteracioén de las distintas areas de funcionamiento que se estan empezando a desa-
rrollar. Esto supone que el retraso en el tratamiento en esta etapa vital puede tener
consecuencias muy negativas: interrupcion en los estudios o en el trabajo, pérdi-
da de apoyos sociales y de la autoestima, mayor angustia en la familia del pacien-
te; en definitiva una interferencia grave en el desarrollo psicosocial. Todo ello
supone una recuperacion mas lenta y menos completa (y por lo tanto un peor pro-
néstico), asi como un aumento en el coste del tratamiento (12).

Asi, los objetivos de la rehabilitacion tras un primer brote serian los siguien-
tes: a) disminuir la discapacidad a largo plazo; b) minimizar el impacto de la psi-
cosis en los roles que el usuario venia ejerciendo o, en su caso, recuperacion de
dichos roles; ¢) mejorar la actitud ante el tratamiento; d) disminuir el estrés y el
impacto que supone la experiencia del primer episodio psicético y los primeros
contactos con los servicios psiquiatricos; €) remisién de los sintomas positivos
persistentes y de los sintomas negativos; f) promover la sensacién de control sobre
las consecuencias de la enfermedad a través de la mejora de los recursos para
afrontar situaciones estresantes; g) proteger la autoestima y separar el «yo» o el
sentido de identidad del proceso psicético; h) disminuir la percepcion de amena-
za sobre las perspectivas futuras tanto sociales como educativo/laborales; i)
aumentar el conocimiento de todo lo relacionado con la enfermedad y prevenir
recaidas; j) evitar la ruptura de relaciones sociales y, en su caso, facilitar el esta-
blecimiento de otras nuevas; k) apoyar a la familia.

En definitiva, se trataria de promover la mejor adaptacion posible y la recu-
peracion funcional y psicosocial.

Uno de los aspectos mas importantes en el trabajo tras un primer brote es la
«psicoeducacion». Por un lado, el desconocimiento de lo que esta ocurriendo
supone un alto estrés para la persona que ha padecido la crisis. Por otro, este cono-
cimiento tiene una gran importancia para la prevencién de recaidas. Reconocer las
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ambiguo y la recuperacién inicial de un primer episodio suele ser buena en un por-
centaje elevado de pacientes, lo cual desaconseja intervenciones pensadas para
cuidados cronicos mas continuados (Addington y Burnett, 2004) (15).

Por otro lado, los conceptos tradicionales de emociéon expresada pueden ser
en estos casos menos relevantes que en las familias de pacientes con periodos mas
largos de enfermedad y cobran mayor importancia el manejo de la situacién de cri-
sis y alto estrés. Es probable encontrar en estos familiares sentimientos de nega-
cion, pena, estigma, fracaso, verglienza o colera.

Asi, los aspectos mas especificos del trabajo con estas familias serian: maxi-
mizar el funcionamiento adaptativo de la familia. Minimizar la disrupcién de la
vida familiar causada por el episodio psicético. Minimizar el riesgo de desarrollar
sufrimiento, estrés y carga a largo plazo. Ayudar a la familia a entender el impac-
to de la psicosis en todos y cada uno de sus miembros asi como su influencia en
el curso de la misma. Promover una sensacion de control sobre la experiencia
(Addington; Collins; McCleery; Addington, 2005) (16).

Otros objetivos importantes serian: apoyarles a nivel emocional, ayudarles a
establecer expectativas y objetivos realistas, entrenarles en formas adecuadas de
interactuar con el paciente y ensefiarles a crear un entorno estructurado y de bajo
estrés, tratando de reducir al minimo cualquier cambio en la rutina. En definitiva,
dotarles de recursos para afrontar y controlar los problemas que caracterizan la
situacién por la que estan pasando.

Finalmente, el hecho de facilitar el contacto con otras familias tras un primer
brote puede evitar que se produzca aislamiento y fomenta el apoyo emocional (2; 17).

Expondremos a continuacion el trabajo realizado en el Centro de
Rehabilitacion Psicosocial de Alcala de Henares (en adelante CRPS) con un usua-
rio que habia sufrido un primer brote psicético, y que ilustra los principios expues-
tos en las lineas anteriores.

Caso clinico
Datos biografico-clinicos

Acude al CRPS desde el mes de junio de 2002. Tiene 17 afios en el momen-
to de la evaluacion. El parto y desarrollo evolutivo fueron normales. Con un afio
el usuario sufre tres episodios de convulsiones febriles producidas por gastroente-
ritis que se resuelven sin complicaciones.

Vive con los padres en casa de la abuela materna en Madrid. A los dos afios
y medio acude a la escuela infantil durante tres meses y a los cuatro afios comien-
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bajo) como problemas para iniciar y mantener conversaciones con personas des-

conocidas. Esto ha provocado que nunca haya tenido una red estable. Ademas,

muchas de las situaciones que desencadenaban los sintomas positivos eran preci-
samente situaciones sociales que el paciente no sabia resolver o no identificaba

correctamente (por ejemplo, siempre que veia un grupo de chicos de su edad, pen-
saba que se estaban riendo de él).

En cuanto a las relaciones familiares, no se detectaron signos de criticismo u
hostilidad en la familia. Existia una cierta sobreproteccion de la madre, quiza debi-
do a la edad y problemética del usuario. Este dice confiar mucho en sus padres,
sobre todo en su madre, a la que le cuenta todo. Cuando tiene alucinaciones en la
calle su forma de resolverlo es correr a casa a contarselo a su madre. Parece que
hay buenas relaciones de apoyo y confidencialidad por parte de todos, incluida la
abuela. La encargada de poner limites a Rubén es su madre. Su padre se mantie-
ne mas periférico, sobre todo en lo que tiene que ver con la enfermedad. La fami-
lia realiza muchas actividades de ocio juntos (parque de atracciones, salidas al
campo, etc.).

Conoce la ciudad, se mueve en transporte publico con total autonomia. Es
auténomo en el acceso a recursos. Sus habitos de aseo, suefio y alimentacion son
adecuados y normalizados. Nunca ha consumido téxicos. ldentifica sefales de
ansiedad en contextos relacionados con dos situaciones: estar con otras personas
y el Instituto. Dentro de éstas refiere: si va en autobuls sin ser acompafiado por su
madre. Cuando se cruza por la calle con otras personas, aunque sea un sitio cono-
cido. Cuando va a discotecas que ponen musica «bakalao». Cualquier acerca-
miento al Instituto. La situacidn que define como mas ansidgena es pasar al lado
de chicos de su edad que se estan riendo, sobre todo cuando esta en el Instituto.

No se detectan conductas alteradas o probleméticas. Habia presentado algin
episodio de agresividad verbal y fisica en el contexto familiar, pero en el momento
de la evaluacién no habia vuelto a presentar ninguno desde hacia tiempo. Sus capa-
cidades basicas estan totalmente conservadas, aunque si presenta muchos efectos
secundarios de la medicacion que le producian ciertas dificultades cognitivas.

El «Plan Individualizado de Rehabilitacién» que se establecié tras la evalua-
cion fue el siguiente:

1. Prevencién de posibles crisis.

1.1. Que aumente sus conocimientos sobre la enfermedad y las variables
implicadas.

1.2. Que aprendan a detectar prédromos tanto él como su familia.

1.3. Que aprenda a controlar los episodios heteroagresivos.

1.4. Que tome la medicacion de forma auténoma.
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bajo) como problemas para iniciar y mantener conversaciones con personas des-

conocidas. Esto ha provocado que nunca haya tenido una red estable. Ademas,

muchas de las situaciones que desencadenaban los sintomas positivos eran preci-
samente situaciones sociales que el paciente no sabia resolver o no identificaba
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saba que se estaban riendo de él).

En cuanto a las relaciones familiares, no se detectaron signos de criticismo u
hostilidad en la familia. Existia una cierta sobreproteccion de la madre, quiza debi-
do a la edad y problemética del usuario. Este dice confiar mucho en sus padres,
sobre todo en su madre, a la que le cuenta todo. Cuando tiene alucinaciones en la
calle su forma de resolverlo es correr a casa a contarselo a su madre. Parece que
hay buenas relaciones de apoyo y confidencialidad por parte de todos, incluida la
abuela. La encargada de poner limites a Rubén es su madre. Su padre se mantie-
ne mas periférico, sobre todo en lo que tiene que ver con la enfermedad. La fami-
lia realiza muchas actividades de ocio juntos (parque de atracciones, salidas al
campo, etc.).

Conoce la ciudad, se mueve en transporte publico con total autonomia. Es
auténomo en el acceso a recursos. Sus habitos de aseo, suefio y alimentacion son
adecuados y normalizados. Nunca ha consumido téxicos. ldentifica sefales de
ansiedad en contextos relacionados con dos situaciones: estar con otras personas
y el Instituto. Dentro de éstas refiere: si va en autobuls sin ser acompafiado por su
madre. Cuando se cruza por la calle con otras personas, aunque sea un sitio cono-
cido. Cuando va a discotecas que ponen musica «bakalao». Cualquier acerca-
miento al Instituto. La situacidn que define como mas ansidgena es pasar al lado
de chicos de su edad que se estan riendo, sobre todo cuando esta en el Instituto.

No se detectan conductas alteradas o probleméticas. Habia presentado algin
episodio de agresividad verbal y fisica en el contexto familiar, pero en el momento
de la evaluacién no habia vuelto a presentar ninguno desde hacia tiempo. Sus capa-
cidades basicas estan totalmente conservadas, aunque si presenta muchos efectos
secundarios de la medicacion que le producian ciertas dificultades cognitivas.

El «Plan Individualizado de Rehabilitacién» que se establecié tras la evalua-
cion fue el siguiente:

1. Prevencién de posibles crisis.

1.1. Que aumente sus conocimientos sobre la enfermedad y las variables
implicadas.

1.2. Que aprendan a detectar prédromos tanto él como su familia.

1.3. Que aprenda a controlar los episodios heteroagresivos.

1.4. Que tome la medicacion de forma auténoma.
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En un primer momento se intervino sobre estos episodios mediante registros
para identificar estimulos antecedentes de tales episodios, que consistian habitual-
mente en situaciones que le provocaban ansiedad, como ir en autobus o pasar al
lado de un grupo de chicos de su edad, o en situaciones en los que se encontraba
aislado, como cuando pasaba mucho tiempo en su habitacion. Estos episodios iban
seguidos habitualmente de conductas de evitacion consistentes en salir corriendo
en busca de su madre, incluso cuando ésta se encontraba fuera de casa, o de soli-
citar a su psiquiatra aumentos del tratamiento antipsicético o incluso el ingreso.

El control de estos sintomas se llevd a cabo inicialmente de tres maneras:

1. Identificacién de estas experiencias como un sintoma de su enfermedad
y entrenamiento para que pudiera reconocer que no tenian caracter real.

2. Reestructuracion cognitiva: se le pedia que buscara en el entorno evi-
dencias que pudieran confirmar que lo que estaba viendo o escuchando
era una alucinacion.

3. Resolucidén de problemas: una vez analizadas las evidencias que apoya-
ban la explicacién de las alucinaciones como un sintoma, se le pedia que
generara otras alternativas de respuesta a la situacién diferentes a la del
escape. Una de esas alternativas era permanecer en la situacion y expo-
nerse a la misma en vez de correr y buscar a su madre, hasta conseguir
gue la ansiedad fuese disminuyendo.

De esta manera y junto con el tratamiento farmacolégico se consiguié que
disminuyeran la frecuencia y la intensidad de estos episodios, aunque seguian pre-
sentes de manera muy compleja ante situaciones que le generaban ansiedad y que
resultaban ser de indole interpersonal.

En una fase mas avanzada de la intervencion, se trabajé sobre la identifica-
cion, por parte del usuario, de situaciones cotidianas que le generaban malestar,
sobre las emociones y pensamientos implicados y la relacion entre dichas situa-
ciones y la aparicién de los sintomas, con el fin de que pudiera comprender el fun-
cionamiento de los mismos y adoptar estrategias que evitaran su aparicion. Se
pudo poner de manifiesto que las situaciones que desencadenaban los sintomas
estaban muy relacionadas con aspectos de indole interpersonal, en los que estaban
implicados sentimientos y pensamientos de rechazo o miedo a no ser aceptado,
desconfianza y minusvaloracion.

En el momento actual, ha presentado de forma puntual algun episodio de
ansiedad, sin componente alucinatorio o delirante, ante situaciones de estrés,
como el examen de selectividad. El usuario plantea abiertamente situaciones que
le generan malestar, el tipo de malestar que experimenta, y como afronta las mis-
mas, bien manteniéndose en la situaciéon aceptando que es inevitable experimen-
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En un primer momento se intervino sobre estos episodios mediante registros
para identificar estimulos antecedentes de tales episodios, que consistian habitual-
mente en situaciones que le provocaban ansiedad, como ir en autobus o pasar al
lado de un grupo de chicos de su edad, o en situaciones en los que se encontraba
aislado, como cuando pasaba mucho tiempo en su habitacion. Estos episodios iban
seguidos habitualmente de conductas de evitacion consistentes en salir corriendo
en busca de su madre, incluso cuando ésta se encontraba fuera de casa, o de soli-
citar a su psiquiatra aumentos del tratamiento antipsicético o incluso el ingreso.

El control de estos sintomas se llevd a cabo inicialmente de tres maneras:

1. Identificacién de estas experiencias como un sintoma de su enfermedad
y entrenamiento para que pudiera reconocer que no tenian caracter real.

2. Reestructuracion cognitiva: se le pedia que buscara en el entorno evi-
dencias que pudieran confirmar que lo que estaba viendo o escuchando
era una alucinacion.

3. Resolucidén de problemas: una vez analizadas las evidencias que apoya-
ban la explicacién de las alucinaciones como un sintoma, se le pedia que
generara otras alternativas de respuesta a la situacién diferentes a la del
escape. Una de esas alternativas era permanecer en la situacion y expo-
nerse a la misma en vez de correr y buscar a su madre, hasta conseguir
gue la ansiedad fuese disminuyendo.

De esta manera y junto con el tratamiento farmacolégico se consiguié que
disminuyeran la frecuencia y la intensidad de estos episodios, aunque seguian pre-
sentes de manera muy compleja ante situaciones que le generaban ansiedad y que
resultaban ser de indole interpersonal.

En una fase mas avanzada de la intervencion, se trabajé sobre la identifica-
cion, por parte del usuario, de situaciones cotidianas que le generaban malestar,
sobre las emociones y pensamientos implicados y la relacion entre dichas situa-
ciones y la aparicién de los sintomas, con el fin de que pudiera comprender el fun-
cionamiento de los mismos y adoptar estrategias que evitaran su aparicion. Se
pudo poner de manifiesto que las situaciones que desencadenaban los sintomas
estaban muy relacionadas con aspectos de indole interpersonal, en los que estaban
implicados sentimientos y pensamientos de rechazo o miedo a no ser aceptado,
desconfianza y minusvaloracion.

En el momento actual, ha presentado de forma puntual algun episodio de
ansiedad, sin componente alucinatorio o delirante, ante situaciones de estrés,
como el examen de selectividad. El usuario plantea abiertamente situaciones que
le generan malestar, el tipo de malestar que experimenta, y como afronta las mis-
mas, bien manteniéndose en la situaciéon aceptando que es inevitable experimen-
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abusos por parte de comparieros de clase y vecinos del barrio. El objetivo consis-
tia en que pudiera elegir o mostrarse en disposicion de tener otro tipo de expe-
riencias con iguales.

De esta manera, en el momento actual, el usuario mantiene un buen nivel de
competencia social, incluyendo capacidades asertivas tales como resolver problemas
interpersonales, pedir cambios, hacer criticas, decir que no, y expresar emociones
tanto positivas como negativas en sus relaciones. Expresa abiertamente que ha recu-
perado la confianza en si mismo y en los demas, que su miedo a relacionarse prove-
nia de las experiencias de abuso que sufrié en el pasado, y que esas experiencias ya
no condicionan su disposicion a relacionarse con otros chicos y chicas de su edad.

Asimismo, ha aumentado su red social, tanto a través del Centro de
Rehabilitacién Psicosocial, donde mantiene amistad desde hace varios afios con
varios chicos, como fuera del mismo, en el Instituto y en la Universidad, mos-
trandose abierto a cualquier tipo de relacién social. En conexién con este punto,
resulta llamativo el cambio en su aspecto personal, que en un principio era bas-
tante llamativo (ropas muy oscuras, caminar encorvado y arrastrando los pies,
cabeza agachada) para pasar posteriormente a usar prendas de vestir de otros colo-
res, caminar mas erguido, no agachar la cabeza y disminuir en gran medida su rigi-
dez corporal.

3. Control dela ansiedad

El paciente presentaba ansiedad, como ya se ha sefialado, ante varias situa-
ciones, siendo la ansiedad maxima en aquellas que implicaban estar con otras per-
sonas de su edad o estar en el instituto. El control de la ansiedad se trabaj6é en
grupo mediante el entrenamiento en respiracion abdominal y en autoinstrucciones
positivas. El refiere que el aprendizaje de estas técnicas le ha resultado Util para
disminuir el nivel de ansiedad en los periodos de examenes y para afrontar mejor
las situaciones sociales. El afrontamiento de la ansiedad, unido a la mejora de sus
habilidades sociales y la puesta en practica de las mismas en numerosas y varia-
das situaciones reales estarian estrechamente interrelacionadas y serian las res-
ponsables de los logros mencionados anteriormente.

4. Integracion comunitaria

La integracion comunitaria del paciente era muy pobre. Conocia pocos sitios
y recursos de su ciudad y habia dejado de ir al instituto, aunque una profesora par-
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abusos por parte de comparieros de clase y vecinos del barrio. El objetivo consis-
tia en que pudiera elegir o mostrarse en disposicion de tener otro tipo de expe-
riencias con iguales.

De esta manera, en el momento actual, el usuario mantiene un buen nivel de
competencia social, incluyendo capacidades asertivas tales como resolver problemas
interpersonales, pedir cambios, hacer criticas, decir que no, y expresar emociones
tanto positivas como negativas en sus relaciones. Expresa abiertamente que ha recu-
perado la confianza en si mismo y en los demas, que su miedo a relacionarse prove-
nia de las experiencias de abuso que sufrié en el pasado, y que esas experiencias ya
no condicionan su disposicion a relacionarse con otros chicos y chicas de su edad.

Asimismo, ha aumentado su red social, tanto a través del Centro de
Rehabilitacién Psicosocial, donde mantiene amistad desde hace varios afios con
varios chicos, como fuera del mismo, en el Instituto y en la Universidad, mos-
trandose abierto a cualquier tipo de relacién social. En conexién con este punto,
resulta llamativo el cambio en su aspecto personal, que en un principio era bas-
tante llamativo (ropas muy oscuras, caminar encorvado y arrastrando los pies,
cabeza agachada) para pasar posteriormente a usar prendas de vestir de otros colo-
res, caminar mas erguido, no agachar la cabeza y disminuir en gran medida su rigi-
dez corporal.

3. Control dela ansiedad

El paciente presentaba ansiedad, como ya se ha sefialado, ante varias situa-
ciones, siendo la ansiedad maxima en aquellas que implicaban estar con otras per-
sonas de su edad o estar en el instituto. El control de la ansiedad se trabaj6é en
grupo mediante el entrenamiento en respiracion abdominal y en autoinstrucciones
positivas. El refiere que el aprendizaje de estas técnicas le ha resultado Util para
disminuir el nivel de ansiedad en los periodos de examenes y para afrontar mejor
las situaciones sociales. El afrontamiento de la ansiedad, unido a la mejora de sus
habilidades sociales y la puesta en practica de las mismas en numerosas y varia-
das situaciones reales estarian estrechamente interrelacionadas y serian las res-
ponsables de los logros mencionados anteriormente.

4. Integracion comunitaria

La integracion comunitaria del paciente era muy pobre. Conocia pocos sitios
y recursos de su ciudad y habia dejado de ir al instituto, aunque una profesora par-
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Otro de los objetivos consistia en que pudieran mejorar el manejo de situa-
ciones problematicas que se podian producir en casa. Finalmente, también se
pretendia que la familia promoviera la independencia del usuario. En el momen-
to actual, la madre tiene un conocimiento adecuado de la enfermedad de su hijo.
Ademas, ha disminuido el nivel de estrés en su casa y no parecen existir difi-
cultades para manejar cualquier situacion problematica derivada de la enferme-
dad. Por otro lado, el padre se ha mantenido al margen de la intervencion, a
pesar de la necesidad que siempre manifestaron el usuario y su madre con res-
pecto a que también se interesara por conocer la problematica de su hijo. Por
ello, al no ser posible trabajar con el padre, y siendo éste un punto importante
para el usuario, se han ido trabajando con él las situaciones probleméticas que
han ido surgiendo derivadas del desconocimiento del padre de la enfermedad.
En definitiva, en la actualidad, el funcionamiento del usuario en su casa no difie-
re del de cualquier otro chico de su edad, y de la relacién con sus padres podria
decirse exactamente lo mismo.

Consideraciones finales sobre €l caso

Muy al contrario de lo que suele ser habitual, el usuario acept6é desde un pri-
mer momento el diagnostico de esquizofrenia, posiblemente porque por fin encon-
traba una explicacion valida a todos los fendmenos sensoperceptivos que habia
estado experimentando desde hacia tiempo, y que le habian resultado muy an-
gustiosos y atemorizantes. Por ello, desde un primer momento se mostré muy
receptivo a toda la informacion sobre la enfermedad y las variables implicadas. El
conocimiento de los sintomas, por otro lado, facilit6 que dejara de otorgarle un
caracter real a las alucinaciones tan complejas que sufria y facilit6 que adoptara
estrategias de afrontamiento més activas y distintas a la evitacion o a la busqueda
de proteccién materna.

Asimismo, esto se reflejaba, también de forma poco habitual, en un temor
importante a que su psiquiatra le redujera las dosis de medicacion neuroléptica,
temor que posteriormente, a medida que iba logrando sus objetivos y por tanto
contaba con otros recursos de afrontamiento de situaciones probleméticas de dis-
tinta indole, se fue reduciendo, hasta llegar a desaparecer dicho temor e incluso
plantearse que quizas otros farmacos de accién mas ansiolitica le pudieran resul-
tar efectivos para afrontar situaciones de alto estrés.

Posteriormente, la necesidad de explicar su malestar exclusivamente median-
te la enfermedad se fue complementando, primeramente, y reduciendo, después,
con una explicacién mas normalizada del efecto que tenian las situaciones que le
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Otro de los objetivos consistia en que pudieran mejorar el manejo de situa-
ciones problematicas que se podian producir en casa. Finalmente, también se
pretendia que la familia promoviera la independencia del usuario. En el momen-
to actual, la madre tiene un conocimiento adecuado de la enfermedad de su hijo.
Ademas, ha disminuido el nivel de estrés en su casa y no parecen existir difi-
cultades para manejar cualquier situacion problematica derivada de la enferme-
dad. Por otro lado, el padre se ha mantenido al margen de la intervencion, a
pesar de la necesidad que siempre manifestaron el usuario y su madre con res-
pecto a que también se interesara por conocer la problematica de su hijo. Por
ello, al no ser posible trabajar con el padre, y siendo éste un punto importante
para el usuario, se han ido trabajando con él las situaciones probleméticas que
han ido surgiendo derivadas del desconocimiento del padre de la enfermedad.
En definitiva, en la actualidad, el funcionamiento del usuario en su casa no difie-
re del de cualquier otro chico de su edad, y de la relacién con sus padres podria
decirse exactamente lo mismo.

Consideraciones finales sobre €l caso

Muy al contrario de lo que suele ser habitual, el usuario acept6é desde un pri-
mer momento el diagnostico de esquizofrenia, posiblemente porque por fin encon-
traba una explicacion valida a todos los fendmenos sensoperceptivos que habia
estado experimentando desde hacia tiempo, y que le habian resultado muy an-
gustiosos y atemorizantes. Por ello, desde un primer momento se mostré muy
receptivo a toda la informacion sobre la enfermedad y las variables implicadas. El
conocimiento de los sintomas, por otro lado, facilit6 que dejara de otorgarle un
caracter real a las alucinaciones tan complejas que sufria y facilit6 que adoptara
estrategias de afrontamiento més activas y distintas a la evitacion o a la busqueda
de proteccién materna.

Asimismo, esto se reflejaba, también de forma poco habitual, en un temor
importante a que su psiquiatra le redujera las dosis de medicacion neuroléptica,
temor que posteriormente, a medida que iba logrando sus objetivos y por tanto
contaba con otros recursos de afrontamiento de situaciones probleméticas de dis-
tinta indole, se fue reduciendo, hasta llegar a desaparecer dicho temor e incluso
plantearse que quizas otros farmacos de accién mas ansiolitica le pudieran resul-
tar efectivos para afrontar situaciones de alto estrés.

Posteriormente, la necesidad de explicar su malestar exclusivamente median-
te la enfermedad se fue complementando, primeramente, y reduciendo, después,
con una explicacién mas normalizada del efecto que tenian las situaciones que le
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Los objetivos generales de la rehabilitacion psicosocial (favorecer la recupe-
racion, apoyar la integracion social, fomentar la normalizacidn y la autonomia,
etc.) son compatibles con las necesidades que presentan las personas que acaban
de recibir un diagnéstico de psicosis. Ademas, tal y como planteamos en la intro-
duccion de este articulo, los dos o tres primeros afios de evolucién de la enferme-
dad son especialmente sensibles a este tipo de intervenciones.

Asi, segun Vallina (2003) (17), habiéndose obtenido datos que favorecen la
viabilidad de los procedimientos de la intervencion temprana en entornos asisten-
ciales publicos de la red sanitaria, estariamos ante una nueva visiéon de la rehabilita-
cién, donde ya no se trata de esperar estados residuales de la enfermedad para inter-
venir, sino de implantar tales procedimientos desde los momentos iniciales de la
patologia y romper de ese modo la falsa dicotomia denunciada por Shepherd (1998)
(18) entre tratamiento y rehabilitacién. Se trataria, en definitiva, de promover una
oOptica rehabilitadora a lo largo de todo el curso de la enfermedad, situando en sus
primeras fases el momento del inicio de un proceso de rehabilitacion que debera
acompafiar a la persona a lo largo de su trayectoria vital intensificando o atenuando
su intensidad en funcién del propio devenir individual y de los distintos avances
cientificos que estan por llegar en relaciéon con el tema que nos ocupa (17).

Este caso refleja la rentabilidad de la intervencion psicosocial temprana
desde un dispositivo de tercer nivel, como es un CRPS, para la recuperacion de
una persona recientemente afectada de psicosis.
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