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modalidades de intervencién: psicodinamica/psicoanalitica, cognitivo-conductual,
familiar, grupal e integradora. En todos ellos comenzando desde su evolucion alo
largo de lahistoriallegaremos a su situacién actua, revisando los resultados de los
estudios mas significativos en cada modelo de intervencién.

Abordaje psicoanalitico/psicodinamico

Aunque Freud (1924) dudaba de la eficacia del método psicoanalitico como
forma de abordaje terapéutico de la psicosis (4) y sus incursiones en este campo
pueden calificarse de meras anécdotas; de forma paralela, aungue la publicacion
de sus trabgjos es posterior debido probablemente al respeto que le infunde su
maestro, Paul Federn realiza un intenso y fructifero trabajo con pacientes esqui-
zofrénicos. Para él la psicosis seria una enfermedad del «yo», € yo pierde sus
defensas narcisistas, no se encuentraa salvo y, como consecuencia es invadido por
el inconsciente. Su enfoque terapéutico se basa en la represion y defensa, en la
sustitucion del ello por e yo. Sin embargo y sin lugar a dudas su mayor aporta-
cion fue demostrar que la transferencia es posible con pacientes psicéticos.
También estableci6 las bases para laterapia familiar, al integrar a miembros de la
familia en el proceso terapéutico (5).

Para C. Jung en el paciente psicético existiria una desconexion entre el yoy
su material arcaico, poniéndose aquél en peligro de disolucién. El paciente psicéd-
tico no asimila los arquetipos (experiencias emocionales derivadas del incons-
ciente colectivo) y la psicoterapia permitiria la posibilidad de llegar a experimen-
tarlos como algo pleno de significado en el contexto personal y cultura (6).

M. Klein (1946) tampoco llegd a tratar pacientes psicéticos pero plantea
hipétesis que desarrollarédn principalmente sus sucesores en Reino Unido (Bion,
Fairbairn, Rosenfeld y Segal). Define conceptos que serén de sumo interés en la
psicoterapia del paciente psicético como los introyectos, proyecciones y relacio-
nes objetales, etc., y, especificamente, desarrolla la existencia de una fase esquizo-
paranoide fisiolégica, primer paso del desarrollo del yo. La terapia ayudaria a
superar esta fase por medio de una relacioén terapéutica con |os aspectos sanos del
yo escindido, cuyo objetivo seria desarrollar la capacidad de tolerar la ambivalen-
ciay entrar en unaposicion depresiva (7). Margaret Mahler (1968) redefiniriaesta
teoria situando € problema en €l proceso de individuacion y separacion (8).

Uno de los periodos mas productivos surge con losinterpersonalistas (Meyer,
White, Kemp, Sullivan, Fromm-Reichmann, Searles, Will, Arieti), influenciados
por laPsicologiasocial y mucho més eclécticos en sus planteamientos, darén lugar
al desarrollo de la vision nepanalitica en Estados Unidos. Desplazan € interés
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rencias en los resultados entre psicoterapia de orientacion al insight y de apoyo.
Este hecho junto con el avance de la psiquiatria biol6gicay model os sociosanita-
rios con intereses econdmicos distintos a la implementacién de programas tera-
péuticos de larga duracién como parte de los tratamientos, han colocado en entre-
dicho la eficacia de las psicoterapias psicodinamicas y, la reciente publicacién de
las recomendaciones para el tratamiento de la esguizofrenia por € PORT
(Schizophrenia Patient Outcome Research Team) excluye de éstas dichas inter-
venciones (2).

Sin embargo aungue quizas esta afirmacion sea demasiado prematuray tgjan-
te, no es menos cierto que sdlo algunos pacientes se benefician de este tipo de
intervenciones. Bachmann y otros (2003) consideran basico algunos principios
para su aplicabilidad: excluyendo las aproximaciones mas clasicas, enfatizando en
el presente sobre e pasado, utilizando las interpretaciones con extrema cautela,
con objetivos concretos como afianzar € proceso de individuacion, la estabiliza-
cion deloslimitesdel yoy laidentidad e integrando las experiencias psicéticas y,
Ilevada a cabo siempre por terapeutas experimentados (23).

McGlashan (1994) propone con acierto laintegracion de estrategias de apoyo
en los abordajes de las psicoterapias introspectivas (24). Apoyo e insight no son
excluyentesy los encuadres de | as terapias deben gjustarse alas necesidades de los
pacientes y las posibilidades de terapeutas y dispositivos asistenciales. La aproxi-
macién psicodinamica actual se debe centrar en entender a paciente psicético en
su contexto biografico, con su personalidad y circunstancias vitalesy no como un
sujeto incomprensible, falto de emocionesy significado en su discurso. Se inspira
en la interaccion entre paciente y terapeuta actuando ésta como detonante de la
mejoriade la situacion psicosocia del enfermo, intentando siempre que el pacien-
te adquiera seguridad y autonomiay que sobre éstas pueda analizar sus vulnerabi-
lidades y el significado de sus experiencias psicoticas, buscando soluciones rea-
listas y reconstruyendo una imagen de si mismo integrada y estable.

Abordaje cognitivo-conductual

Aungue no existe un modelo de enfermedad especifico sobre el que se sus-
tentan estas técnicas en los enfermos esquizofrénicos, si estd ampliamente acep-
tado el de vulnerabilidad-estrés de Zubin y Spring (1977) como hipétesis de
trabgjo ya que integra aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales (25).
Centrada inicialmente en el tratamiento de la depresidn, el propio Beck (1952)
realiz6 algunaincursion en el tratamiento de los delirios (26).

Clasicamente la terapia cognitivo-conductual incluye las fases de valoracion,
identificacion de problemas clave, intervencion y prevencion de recaidas, apor-
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la mejora del funcionamiento social mediante la identificacion y resolucion de
problemas en actividades de la vida diaria, relaciones sociales, empleo y ocio. Asi
el enfoque ya no se dirige directamente a los sintomas sino también a cambios
comportamentales. Benton y Schroeder (1990) en un meta-analisis que incluye 27
estudios controlados concluye que e entrenamiento en habilidades sociales mejo-
ra el funcionamiento social y personal, reduce reingresos y atendia sintomas (34).
También incluiriamos entre estos abordajes especificos los relacionados con la
rehabilitacion o entrenamiento cognitivo, la psicoeducacion, e entrenamiento en
resolucién de problemas, habilidades de autonomia en la vida diaria o técnica de
habilidades de apoyo a empleo u ocupacionales, etc.

Dentro de los abordajes combinados existen diversos programas especificos
gue intentan abordar los déficits cognitivos que interfieren en la adquisicién de
habilidades sociales de los pacientes esquizofrénicos. Liberman y otros (1986,
1998) desarrollan & «Social and Independent Living Skills», con un formato muy
estructurado y compuesto por 12 médulos que cubre las areas de medicacion,
manejo de sintomas, comunicacién, integracién en la comunidad, autocuidado y
ocio (35; 36). A partir de éste se han desarrollado otros, quizas el mas conocido en
nuestro pais sea el «Integrated Psychological Therapy» (IPT) desarrollado por
Brenner y cols. (1992, 1994), que incluye 5 subprogramas acerca de la diferen-
ciacion conceptual (funcionamiento gjecutivo), percepcién social, comunicacién
verbal, habilidades sociales basicas y resolucién de problemasinterpersonales (37;
38). Los resultados que obtuvo Brenner sobre los efectos cognitivos de su inter-
vencién no son tan evidentes cuando se aplica al diaadiadel paciente. Otros pro-
gramas de rehabilitacidn cognitiva son el «Cognitive Enhacement Therapy» (CET)
desarrollado por Hogarty y Flescher que ha demostrado su eficacia en pacientes
ambulatorios (39-41) y e «Cognitive Adaptation Training» (CAT) de Velligan y
Bow-Thomas, més parecido a tratamientos comunitarios con visitas domiciliarias
y apoyo in situ (42).

En genera laterapia cognitiva estd evolucionando hacia modelos globales y
més centrados en la personay su situacion y menos en los sintomas. Chadwick y
otros (1996) describen como los sintomas suelen aparecer en periodos de ansie-
dad, de amenaza para el yo y recomiendan tener en cuenta estos factores en las
intervenciones (43). Turkington y otros (2006) definen cuéles deberian ser las eta-
pas clave que la terapia cognitivo-conductual debe incluir en el momento actual:
1) desarrollo de una alianza terapéutica basada en la perspectiva del paciente; 2)
desarrollo de explicaciones alternativas al os sintomas de la esquizofrenia; 3) redu-
cir el impacto de sintomas positivos y negativos; 4) ofrecer aternativas a modelo
meédico para facilitar la adherencia a tratamiento (30). Chadwick (2006) (44) da
un paso més allay describe un model o de intervencion cognitiva que define como
basado en la persona donde la relacion terapéutica, entendida desde un punto de
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En este apartado vamos a considerar dostipos deintervencion familiar: lasis-
témica y la psicoeducativa. Los modelos de intervencion psicoanaliticos para
familias estan practicamente abandonados porque a pesar de numerosas modifica
ciones e intentos de aproximacion no han conseguido evitar la sensacion de que
refuerzan los sentimientos de culpa de los padres 0 de uno contra el otro (47) v,
ademas se vieron rapidamente desplazados por model os sistémicos, méas breves en
su intervencién y que permitian el trabajo en equipo, més seguro y gratificante (3).

En los afos cincuenta surgen las primeras aproximaciones a la terapia fami-
liar de lamano de autores norteamericanos como Bateson, Lidz, Wynne'y Bowen.
La psicosis seria un sintoma de una interaccién familiar disfuncional y, en gene-
ral, aporta un modelo bastante Util para entender las tensiones familiares.

Los dos grandes grupos que desarrollan la terapia familiar sistémica son el
de Miléan (48; 49) y el de Heidelberg (50), éstos dedicados sobre todo alas psi-
cosis esquizoafectivas y trastorno bipolar. Los primeros describen seis etapas en
el desarrollo de las psicosis que incluyen, desde el juego parental con continuas
provocaciones sin grandes crisis que puede durar afios, hasta el debut de la psi-
cosis en laquintaetapay, por Ultimo, la perpetuacion de la psicosisy la adopcion
de estrategias que permiten obtener algun tipo de beneficio atodos |os miembros.
Durante las etapas intermedias €l nifio se alia con € padre que le parece méas
déhil, alcanza con & una relacion de privilegio para, posteriormente enfrentarse
al poder del progenitor dominante y que, en la cuarta etapa, se rompa la alianza
inicial convirtiéndose en una entre los dos padresy sintiéndose €l hijo rechazado
y castigado. El grupo de Heidelberg conceptualiza los sintomas esquizofrénicos,
los positivos tanto una desviacion de la conducta esperada como una exhibicion
de la conducta no-esperada y 10s negativos como una omision de la conducta
esperada (51).

Las intervenciones actuales incluyen la neutralidad del terapeuta cuando en
otros momentos se recomendaba su participacion, la movilizacién de los propios
recursos de la familia, enfatizar en los aspectos de interaccion y comunicacion
familiar, reinterpretacion de las mismas e inducir ala actividad. Pretende poner de
manifiesto como las personalidades y estrategias de los distintos miembros de la
familia influyen en todos los demas, modificando sus comportamientos. Cuando
alguien enferma puede ser abandonado desde el punto de vista emocional o de
forma concreta pero, también como aternativa, crearse importantes lazos de
dependencia o fuertes alianzas. El modelo sistémico pone también de manifiesto
como se puede producir la exclusién del paciente dentro del sistema familiar o
como las recaidas en una persona vulnerable pueden aumentar o disminuir por las
actitudes de los demés (47).

Se han realizado escasas investigaciones en la evaluacion de la terapia fami-
liar sistémica entre las que destacamos el estudio del grupo de Levene en Canada
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en grupo y lecturas de apoyo. La psicoterapia de grupo se ha mostrado similar en
eficacia a la psicoterapia individual (71; 72) y en algunos casos mas aln (73-75),
aumentando e entusiasmo de pacientes y terapeutas, disminuyendo recaidas y
rehospitalizaciones, mejorando cumplimiento, relaciones sociales y funciona
miento global. Kanas (1996) revisatodos | os estudios con terapia de grupo encon-
trando resultados muy favorables sobre todo en el dmbito ambulatorio y mas pobre
en el caso de grupos durante |os internamientos (76).

La terapia de grupo, al margen de ser menos costosa, aporta una serie de
beneficios en € abordaje del paciente psicotico: ofrece un contexto realista, igua
litario, seguro, horizontal y neutral donde se desarrollan multiples y multifocales
interacciones que favorecen e insight y aprendizaje interpersonal, pudiendo pro-
ceder la ayuda de cualquier miembro del grupo y no solo del terapeuta. El grupo
gierce asi una accién multiplicadora de los efectos terapéuticos: facilita a los
pacientes un contexto realistay especifico de referencia, facilitalas relaciones del
paciente con € equipo terapéutico, facilita un mejor conocimiento y autoconoci-
miento y por ultimo facilitay acelera el proceso terapéutico (77; 78).

Otra de las particularidades de |a psicoterapia de grupo es su flexibilidad,
siendo posible |a aplicacién de distintas aproximaci ones tedricas (educativas, cog-
nitivas, interpersonales, analiticas, etc.) dentro del marco grupal, si bien a igual
gue con lasintervenciones individuales, latendencia actual es hacialaintegracién
de los distintos abordajes, predominando sobre los marcos tedricos de interven-
cion las necesidades del paciente y su situacion clinica. Asi nosotros proponemos
un model o flexible e integrador, que partiendo del ambiente socializador que supo-
ne e grupo, del apoyo, consegjo y técnicas de afrontamiento del «aqui y ahora»
permita cuando €l grupo adquiere la suficiente cohesién, los pacientes estan esta
bilizados, con buena tolerancia a la de ansiedad y viviendo escasas experiencias
psicéticas, la utilizacién de las mismas con fines terapéuticos. En resumen, pode-
mos decir que, partiendo en la crisis y primeros estadios de la terapia, cuando los
pacientes tienen poca capacidad de mirar al pasado, de posturas basicamente de
apoyo e interaccién, Ilegamos en las fases més avanzadas de la psicoterapia gru-
pal a un abordaje dindmico de la problematica del paciente, si bien alo largo de
todo €l proceso se mantiene presente estrategias de apoyo, afrontamiento e inter-
personales (79).

Abordaje integrador y terapias combinadas
Controvertido en su definicion, aplicacion y encuadre terapéutico se esta con-

virtiendo en una constante en nuestros dias el intento de integrar en contraposicion
aladiversificacién de model os en los que la préctica cotidiana hace, como hemaos
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dominan las intervenciones comunitarias, en Noruega y Australia las cognitivas y
en Dinamarca las psicodinamicas

Sus aportaciones en los Ultimos afios, con € desarrollo de programas de
intervencién temprana, estan revitalizando el interés por la psicoterapia de la
psicosis, por 10 que al menos queremos resefiar unas pal abras sobre ellos, ya que
hoy en dia se han convertido en una de las principal es fuentes de interés en este
campo y, sin duda, en la que se esta produciendo mas investigacion e inversion.
A principios de los afios noventa diversas investigaciones relevan las necesida-
des especiales de jovenes con psicosis precoz y el efecto iatrogénico de inter-
venciones convencionales y las posibilidades de prevencion secundaria que se
abren. Los programas se fundamentan en la deteccién precoz de casos huevos,
lareduccién de demora en lainstauracion de un tratamiento eficaz y laprovision
de un tratamiento Optimo y continuo durante los primeros afios de enfermedad.
La intervencién se realiza en tres momentos: intervencion prepsicotica; detec-
cion precoz del primer episodio (periodo prodrémico o periodo no diagnostica-
do ni tratado) y manejo Gptimo del primer episodio y el periodo critico.

Queremos reflgjar o que por gjemplo & modelo implantado en Melbourne
(94) define como una atencion integral y que debe cumplirse en cualquier caso:
serian intervenciones biolégicas (tratamiento psicofarmacol 6gico), psicolégicas
(intervenciones educativas, de apoyo y cognitivas) y sociales (integrando a la
familia en € tratamiento y proporcionando asistencia préctica en temas econé-
micos, vivienda, académicos, laborales, etc.) integradas para proporcionar €l
maximo beneficio a paciente. Es éste ademas el model o més extendido en Estados
Unidos, Canadd, Australia, Reino Unido y Noruega; €l resto de paises escandina
Vos, sin abandonar estas directrices, presentan las peculiaridades ya sefialadas.

En general y a modo de conclusion podemos afirmar que todo es Util y nada
especifico, que las distintas intervenciones (sin olvidar las psicofarmacol 6gicas ni
los recursos hospitalarios, comunitarios y de rehabilitacion) no deben entenderse
como excluyentes sino como complementarias, en € abordaje psicoterapéutico de
lapsicosis y que son posiblemente los model os comprensivos y globales de trata
miento, adaptados a cada paciente, su situacion clinicay sociofamiliar, los que nos
pueden permitir encontrar soluciones, no siempre sencillas, para una enfermedad
multifactorial, como es la esquizofreniay, sobre todo, parala persona que la pade-
ce que debe ser siempre €l principio y fin ddl tratamiento.
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