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Resumen

El presente escrito es un estado del arte, cuyo objetivo es el realizar una revision de
investigaciones sobre los métodos de intervencion psicoterapéuticos en el tratamiento de la
esquizofrenia en el periodo 2007-2017, en Latinoamérica y Espafia. Este estudio hizo uso
de una metodologia exploratoria-descriptiva, en la cual se analizaron un total de 34
articulos abstraidos de bases de datos como: Redalyc, Dialnet, Scielo, Repositorio
académico de la Universidad de Chile, entre otras. A partir de los articulos, se elaboraron
seis categorias: arteterapia, terapia familiar, terapias sociales-comunitarias, entrenamientos
en habilidades sociales, rehabilitacion cognitiva y técnicas psicoterapéuticas emergentes.
En cada categoria se desarroll6 un apartado de apreciaciones conceptuales, antecedentes
historicos, eficacia de la técnica y avances de actualidad relacionados con las técnicas de

intervencion.

Palabras Clave: esquizofrenia, tratamiento psicoldgico, psicoterapia, psicoeducacion,

arteterapia, rehabilitacion cognitiva, modelo comunitario, estado del arte.



Abstrac

This work is a state of the art, whose objective is to conduct a review of research on
psychotherapeutic intervention methods in the treatment of schizophrenia in the period 2007-2017,
in Latin America and Spain. This study used an exploratory-descriptive methodology, in which 34
articles abstracted from databases such as: Redalyc, Dialnet, Scielo, Academic Repository of the
University of Chile, among others, were analyzed. From the articles, six categories were elaborated:
art therapy, family therapy, social-community therapies, training in social skills, cognitive
rehabilitation and emerging psychotherapeutic techniques. In each category a section of conceptual
appraisals, historical background, and efficiency of the technique and current developments related

to intervention techniques was developed.

Keywords: schizophrenia, psychological treatment, psychotherapy, psychoeducation, art therapy,

cognitive rehabilitation, community model, state of the art.



Planteamiento del problema

La esquizofrenia es un trastorno mental que afecta la calidad de vida de quienes lo
padecen, disminuyendo su capacidad laboral, académica y social de forma significativa.
Las personas que sufren dicho trastorno tienen un promedio de vida de entre 10 a 20 afios
menos que quienes no lo padecen (Organizacién Mundial de la Salud, 2016), esto debido a
que existen riesgos de que los pacientes esquizofrénicos también padezcan enfermedades

de caracter metabolico, cardiaco e infeccioso.

En relacion con la intervencion de esta patologia, tradicionalmente los tratamientos
de la esquizofrenia mas utilizados son de caracter farmacoldgico. La prescripcion de
medicamentos pertenecientes a grupos denominados como neurolépticos, antipsicoticos o
tranquilizantes mayores, son uno de los pasos primordiales a seguir después del diagnostico
(Sampson, Mansour, Maayan, Soares-Weiser y Adams, 2013.). Las investigaciones sobre
los componentes quimicos de los medicamentos y los avances realizados a nivel
farmacoldgico en la psiquiatria, son unas de las principales razones por las cuales se apoya
el tratamiento fundamentalmente en los farmacos, ya que las evidencias de su efectividad
en la eliminacion de los sintomas aseguran el restablecimiento del bienestar del sujeto, el
cual es uno de los objetivos esenciales de la intervencion (Spearing, 2003), pero estos
conllevan la aparicion de diversos sintomas residuales, y limitan la capacidad cognitiva del
sujeto, lo cual compromete  su bienestar 'y  calidad de vida.

Ante estas faltas, se recomienda una intervencion interdisciplinaria, donde el
tratamiento no se base solo en la medicacion, sino que también incluya un acompafiamiento
psicologico al paciente y a la familia, que facilite el proceso de recuperacion (Montafio,

Nieto y Mayorga, 2013).



Por otro lado, las investigaciones que corroboren la eficacia de la intervencion
psicoldgica en el tratamiento de la esquizofrenia son escasas, y muchos de los articulos
existentes, se centran en la descripcion de las técnicas de forma general, sin especificar su
efectividad o forma de intervencion dentro de la esquizofrenia. La informacion que se
encuentra tiene un énfasis médico, es decir, psiquiatrico. Estos factores inciden de forma
negativa en el conocimiento e inclusién que se hace de las técnicas de intervencion

psicoterapéuticas en la esquizofrenia.

Actualmente, en paises como Chile y Argentina, los avances en las investigaciones
sobre los tratamientos de la esquizofrenia desde la psicologia, han dado paso a la inclusién
de estas técnicas al proceso de intervencion. En paises como Espafia y Chile, hay cada vez
una mayor produccion bibliogréafica e investigativa sobre estados del arte y estudios de
efectividad de las técnicas de atencion (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010; Fuertes, 2014;
Loubat, Géraye y Cuturrufo, 2016), lo que esta comenzando a cubrir la necesidad de
material bibliografico que respalde las formas de intervencién desde la psicologia,

estimulando el desarrollo e implementacion de estas técnicas.

Sin embargo, a nivel nacional, son pocos los estudios documentales existentes sobre
los métodos implementados por la psicologia para el tratamiento de la esquizofrenia
(Redaccién Salud, 2015), y los pocos estudios realizados con la rigurosidad cientifica
necesaria para su validacion sobre el tema, son dificiles de encontrar o tratan la temética de
forma superficial, centrandose en detalles como la critica al sistema de salud. Ademaés de la
dificultad de acceso al material bibliografico a profesionales del area psicologia, o

pacientes y familiares de estos que desean saber del tema.



A pesar de esta necesidad, al momento de realizar rastreos de articulos cientificos,
que hablen sobre las técnicas de intervencion para el tratamiento de la esquizofrenia, se

encontré que la bibliografia producida en este campo es escasa.

Es por ello, que este estudio pretende recopilar las producciones cientificas
realizadas sobre los métodos de intervencion psicoterapéuticos existentes para el
tratamiento de la esquizofrenia en la literatura académica de Latinoamérica y Espafia desde
el afio 2007 hasta el afio 2017, se espera también que la recoleccion de informacion permita
dar cuenta de la viabilidad de estos métodos, y de esta forma, facilitar los procesos de

sistematizacion y acceso a la informacion.

Dado que no hay una sistematizacion adecuada a nivel local de las formas de
intervencion en la esquizofrenia desde la psicologia, la presente investigacion pretende
responder a la siguiente pregunta ¢Cuél es el estado del arte en la literatura cientifica
publicada en Latinoamérica y Espafia sobre los métodos de intervencion psicoldgica en la

esquizofrenia desde el 2007 hasta el 20177
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Justificacion

En el trabajo préactico la presencia de psicopatologias de diferentes caracteristicas
hace necesario el conocimiento de metodologias que permitan su intervencion de una forma
segura y adecuada. La esquizofrenia es una psicopatologia delicada, cuya sintomatologia
requiere de la utilizacion de técnicas de intervencion direccionadas de formas diferentes a
las utilizadas en otras enfermedades de caracter psicologico. Por lo cual, es de importancia
el acceso a bibliografia en donde se haga explicita la metodologia, efectividad y los

objetivos de las psicoterapias utilizadas en el tratamiento de la esquizofrenia.

El presente trabajo permitira, por medio de la sistematizacion y recopilacion,
visualizar la produccidn de literatura cientifica existente sobre los métodos de intervencion
psicoterapéuticos de la esquizofrenia en Latinoamérica y Espafia desde el afio 2007 hasta el
afio 2017. De este modo se conoceran cuéles son los diferentes métodos de abordaje
terapéutico especializado existentes desde la psicologia, para el tratamiento de quienes

padecen dicho trastorno.

Ahora bien, es de aclarar que no solo permitird un conocimiento documental sobre
la psicoterapia en pacientes esquizofrénicos, también permitird a la psicologia tener una
perspectiva sobre el estado actual de la produccion cientifica en el campo de intervencion
psicoterapéutico de la esquizofrenia y tener una sistematizacién de los escritos producidos
hasta el momento sobre los diferentes métodos de intervencion. Asimismo, pretende
facilitar el acceso a este tipo de informacion a los estudiantes y profesionales en formacion

de diferentes instituciones.
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En este sentido y teniendo en cuenta la labor hecha por la psicologia en el area de la
salud, especificamente en la salud mental, se vera beneficiada con la agrupacion de algunos
de los métodos y técnicas psicoterapéuticas en el tratamiento de la esquizofrenia en un solo
texto, facilitando de este modo el acceso a estas; este no sera el Unico beneficio para la
psicologia por parte de este estudio, pues también le permitird servirse de un conocimiento
actual sobre los métodos de intervencion, que podrén ser consultados no solo por los

psicologos, sino también por los psicoanalistas y los psiquiatras.

Del mismo modo, esta sistematizacion puede permitir la implementacion de algunos
métodos expuestos aqui en las instituciones prestadoras de salud de la Region de Uraba,
dando a conocer las alternativas de intervencion diferentes a las psiquiatricas, que en

conjunto pueden llegar a brindar mejores resultados.
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Objetivos

Objetivo general

e Analizar la produccion cientifica existente en Latinoamérica y Espafa de los
diferentes métodos de intervencion psicoterapéutica para el tratamiento de la

esquizofrenia desde el afio 2007 hasta el afio 2017.

Obijetivos especificos

¢ Identificar en la produccién cientifica cuales son los métodos o técnicas de
intervencion psicoterapéuticas en el tratamiento de la esquizofrenia.

e Describir los componentes de los métodos de intervencion en el tratamiento de la
esquizofrenia (caracteristicas, propdsitos, tipo de objetivos e intencionalidades,
metodologias, tipos de estrategias y técnicas) de los articulos encontrados en la

investigacion.
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Marco conceptual

La esquizofrenia es un trastorno mental que, de acuerdo a la Asociacion
Americana de Psiquiatria (2013), esta caracterizado por la presencia de dos o0 mas de los
siguientes sintomas positivos y negativos, los sintomas positivos estan relacionados con el
aumento de actividad y produccion en el sujeto (delirio, alucinaciones, movimientos
repetitivos, etc.), y los sintomas negativos estdn relacionas con la disminucion de la
actividad y expresion del sujeto (mutismo, anhedonia, abulia, etc.) (Abeleira, 2012). Esta
sintomatologia permea y afecta areas como el trabajo, las relaciones interpersonales, la
percepcion del mundo y de si mismo, disminuyendo de modo significativo el grado de

funcionalidad del sujeto.

Historia

El concepto de lo que hoy se conoce como esquizofrenia ha ido cambiando a lo
largo de los afios; en la antigliedad, los sujetos que presentaban sintomatologias como
alucinaciones o delirio, eran sefialados como pecadores y se atribuia su padecimiento a
factores sobrenaturales, argumentado que era un castigo de Dios 0 que estaban poseidos, en
este Ultimo caso el sujeto era llevado a la iglesia para ser exorcizado, y en el peor de los

casos era guemado en una hoguera por hereje (Amador, 2013-2014).

No fue hasta finales del siglo XIX, cuando Bénédict Morel acufio el término
“demencia precoz” para referirse a aquella patologia de inicio en la adolescencia, cuya
sintomatologia afectaba la funcionalidad del sujeto, sus emociones, el area social y la
percepcion de la realidad (Abeleira, 2012). Este término fue modificado por Eugen Bleuler,

quien en 1911 acufia el término “esquizofrenia” para referirse a aquel grupo de
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sintomatologia que afecta la percepcion, emocion y el area social del sujeto. La diferencia
de la “demencia precoz” y la “esquizofrenia”, es que, en esta Ultima, si se realiza un
tratamiento adecuado de la enfermedad, se pueden recuperar partes de las areas afectadas

del sujeto.

Gracias a esta diferenciacion se comenzaron a realizar estudios en los cuales se
identificaron las sintomatologias propias de la enfermedad, su desarrollo y su posible
tratamiento. A pesar de la existencia del concepto como patologia de la mente, no es hasta
1980 cuando aparece oficialmente como trastorno en el DSM- 11l (Ballesteros y Ulises,
2011). Anteriormente, habia aparecido en el DSM-I no como trastorno, sino como una
“reaccion esquizofrénica”, la cual podria ser: simple, catatonica, paranoide, aguda
indiferenciada, hebefrénico, crénico indiferenciado, esquizoafectiva, residual o infantil

(Abeleira, 2012)

En relacion con su tratamiento, aunque la psiquiatria ha tenido muchos avances en
el tratamiento farmacol6gico de la esquizofrenia, antes del descubrimiento de la
Clorpormazina se tenian métodos de intervencion como el psicoanalisis, el electroshock y
la reclusion de los pacientes en instituciones mentales de forma permanente (Buisan, 2012).
Los primeros farmacos utilizados en el tratamiento tenian el principal objetivo de
adormecer de al sujeto, y se utilizaban de forma deliberada en el tratamiento, sin tenerse en
cuenta la edad e intensidad de los sintomas. Aunque estos farmacos suprimian la
produccion de los sintomas positivos, a largo plazo potenciaban la intensidad de los
sintomas negativos. Los pacientes con medicacion tenian la oportunidad de regresar a su

casa, pero los efectos secundarios de los farmacos impedian que tuvieran una calidad de
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vida adecuada (Buisan, 2012), debido a los dolores musculares y mutismo absoluto, que

eran algunos de los problemas que acarreaba la medicacion.

Con los farmacos que se siguieron produciendo se logré reducir el nivel de
intensidad de estos efectos secundarios, aunque con la inclusion de nuevos componentes
quimicos algunos pacientes comenzaron a presentar problemas a nivel hematoldgicos,
siendo obligados a realizar revisiones periodicas de su salud. Méas adelante, con el
desarrollo de los antipsicoticos de segunda generacion, los efectos secundarios se redujeron
de forma significativa y se incluyeron programas de psicoeducacion y terapia familiar

(Buisan, 2012).

Con la inclusion de la psicologia en el tratamiento de la esquizofrenia, se pudo dar
solucién a algunos sintomas que no eran posibles de tratar con farmacos, como lo son el
mutismo, la anhedonia, la abulia, etc.; Aspectos como la concientizacién sobre la
enfermedad y el apoyo familiar eran tratados en estos programas. En la actualidad, se
recomienda que el tratamiento de esta patologia se realice de forma interdisciplinaria, es
decir, que se cuente con un médico general, psic6logo, psiquiatra y trabajador social que dé
acompariamiento al paciente y a la familia durante todo el proceso (Flores, Vera y Guitart,
2011). Aunque, en algunos casos, todavia se deja de lado la importancia del componente
psicoterapéutico en el tratamiento de la esquizofrenia, centrandose s6lo en la eliminacion

de los sintomas por medio de la medicacion.

En la actualidad, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) indica que los
criterios diagnosticos para esquizofrenia son la presencia de dos o méas de los siguientes

sintomas: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento desorganizado o

16



cataténico y los sintomas negativos. Los cuales deben de presentarse por lo menos durante
un periodo de un mes y afectar areas como el trabajo, las relaciones personales e incluso el
cuidado personal; cuando se inicia durante la adolescencia no se logra alcanzar los niveles
esperados en las relaciones sociales (Asociacion Americana de Psquiatria, 2013). Los
signos del trastorno deben estar presentes de manera significativa durante un minimo de 6

meses para que se puede realizar un diagndéstico y luego dar comienzo al tratamiento.

Lo anterior plantea que, de una u otra forma, el esquizofrénico no es una persona
funcionalmente adaptada, y la clasificacion dentro del espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicéticos (Asociacion Americana de Psquiatria, 2013) indica que las quienes

cumplen con los criterios diagnosticos del DSM-5 son enfermos.

Por otra parte, en contra de esta perspectiva tedrica incapacitante hacia los pacientes
diagnosticados, se ha pronunciado en sus escritos y teorizaciones Laing, quien tiene una
percepcion diferente sobre este tipo de trastornos. Para este autor, padecer de esquizofrenia
y cumplir con los criterios diagnosticos de la APA no significa el no poderse adaptar a las
exigencias del mundo real, es decir, las personas con este trastorno perciben el mundo y la
realidad objetiva como algo amenazante, en ese sentido la alternativa de proteccion que
encuentran es separar su mente del cuerpo, ya que es el cuerpo el que se ve afectado por la
realidad (Rivera, 2011). Bajo esta perspectiva la clasificacién y el tratamiento de las
personas con esquizofrenia cambian a una mirada a un ser humano que padece una
separacion de su yo con la realidad, para quien crear una realidad diferente a la de la

sociedad es una eleccidn de vida.
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Si bien el psicoanalisis indica que la esquizofrenia es una division entre psique y
cuerpo, los planteamientos del psicoanalisis sobre esta patologia difieren de la teoria de
Laing, para el psicoanélisis, la esquizofrenia se encuentra dentro de la estructura psicética
(Bernal, 2009). Esta se caracteriza por una fijacion en los estadios de la nifiez, llevando al
sujeto a una regresion hacia el narcisismo primario (Berdullas, Malamud y Ortiz, 2010),
causando un ensimismamiento y una catatonia, los sintomas psicoticos, en particular los de
la esquizofrenia, no indican otra cosa diferente a un intento de cura. Fendmenos como los
neologismos, la fragmentacion del cuerpo; sintiendo este como extrafio y los delirios son,
més alla de sintomas, fenémenos elementales’. Segin el psicoanalisis, no basta con el
cumplimiento de los criterios diagnosticos del DSM, se debe examinar la subjetividad del
paciente, ya que, una histérica o un obsesivo podrian también presentar sintomas como

delirios o alucinaciones (Bernal, 2009).
Tratamiento

Con respecto al tratamiento de este trastorno, el desarrollo por parte de la ciencia de
farmacos y la inclusion de las psicoterapias, ha generado que el proceso de intervencién
haya mejorado significativamente a lo largo de los afios. Existen dos formas de tratamiento
predominantes, el método psiquiatrico y el psicolégico (Organizacion Mundial de la Salud,
2016); el primero centrado en el suministro de farmacos y control de forma continua para la
disminucion de los sintomas vy, el segundo, se encuentra enfocado en la practica de

estrategias psicosociales que ayuden a la inclusion social del paciente y al tratamiento de

! Sintomas caracteristicos de la esquizofrenia
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aquellos sintomas que no son posibles de eliminar o tratar con farmacos, y de todas

aquellas problematicas resultantes del diagndéstico y del tratamiento a nivel psicosocial.

Sin embargo, el método de intervencion principal que se ha estado utilizando es el
farmacoldgico, restando importancia al tratamiento psicoterapéutico. Aunque los farmacos
cumplen su funcién en la disminucion de los sintomas positivo y negativos, (1) algunas
sintomatologia negativas no son posibles de modificar por medio de los medicamentos, (2)
los farmacos no garantizan la recuperacion y rehabilitacion de la areas afectas en el sujeto
debido al diagnostico y (3) este método no incluye la intervencion de problematicas y
situaciones sociales de importancia en el sujeto, que pueden contribuir en el mejoramiento

o0 entorpecimiento del tratamiento (Valencia, Ortega-Soto, Rodriguez y Gémez, 2004).

Por otra parte, ante la falta de un acompafiamiento psicoldgico en el tratamiento, se
presentan situaciones en las que los pacientes abandonan la medicacién en el primer o
segundo mes (Valero, 2015), esto debido a la falta de conciencia que tiene el sujeto de la
enfermedad, o por la ignorancia que tiene respecto al tratamiento. Ademas, el tratamiento
farmacoldgico no garantiza que el sujeto se haga responsable de su enfermedad, lo que
ocasiona que este adopte habitos de vida que propician la aparicion de recaidas y
hospitalizacion como: falta de adherencia al tratamiento, no conciencia de la enfermedad,
ausencia de redes de apoyo y exposicion a situaciones sobre-estresantes que pueden generar

la aparicion nuevamente de los sintomas positivos.

Como se ha mencionado anteriormente, los farmacos no eliminan de forma
completa la sintomatologia de los pacientes con esquizofrenia. La presencia residual de los

sintomas negativos, que no pueden ser eliminados por medio de medicacion, puede afectar
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de forma significativa la salud mental del sujeto (Rojas, 1995), ocasionando alejamiento,
depresion, ansiedad y otros sintomas. Cabe destacar la importancia del apoyo familiar y
social para el tratamiento, es por eso que este proceso debe de ayudar a la inclusion del
sujeto en su comunidad, por lo cual es importante que se traten de forma especifica las
habilidades sociales del sujeto, en este sentido, se mejorard la calidad de vida de los
pacientes con esquizofrenia. Uno de los principales objetivos de la intervencion psicolégica
en el tratamiento de la esquizofrenia es la rehabilitacion de areas afectadas debido a la
sintomatologia del diagnostico o a efectos secundarios de los medicamentos, entre estas
areas estan: el area emocional, area social, area cognitiva, area intelectual, &rea

comunicativa, etc.

Investigaciones han mostrado que la mejor forma de intervenir esta patologia, es la
combinacién de la medicacion con el acompafiamiento psicoldgico al sujeto (Valencia,
Rascon y Quiroga, 2003). También, la inclusion de un espacio en donde la familia pueda
hablar respecto a las cargas emocionales que tiene al cuidar del sujeto. Estas intervenciones
también se centran en la educacion respecto a la enfermedad, el tratamiento y el pronéstico
que se tenga. A continuacion, se exploraran los tipos de tratamiento que se han utilizado

tradicionalmente para la esquizofrenia.

Tratamiento psiquiatrico de la esquizofrenia.

Para la psiquiatria es importante identificar la produccion sintomatica del paciente,
para asi determinar el estado y la gravedad del mismo, a partir de ello se procede a
diagnosticarlo de acuerdo a su estado, y de este modo iniciar con el tratamiento. En fases
agudas del trastorno se interna al paciente en un centro psiquiatrico, y se pasa a suministrar
los medicamentos antipsicoticos (Servicio Murciano de Salud, 2009). Es importante que se
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elija, en la medida de lo posible, el farmaco a suministrar en acuerdo con la persona a quien
se le suministrara o familiares responsables del sujeto, dandoles a conocer los efectos
colaterales que tendran los pacientes al tomar el medicamento e identificando que &reas del
sujeto se veran disminuidas o afectadas con este consumo, y de esta forma, asegurar que el
medicamento no incida negativamente en el funcionamiento normal del sujeto. Las dosis
proporcionadas deben ser acordes a la necesidad y a las familias de los pacientes se les debe

informar sobre los métodos de intervencion que se utilizaran en el tratamiento.

Sin embargo, cuando los farmacos no producen los efectos esperados por los
médicos, es preciso entonces la implementacién de los electrochoques hasta que los
antipsicéticos produzcan efectos en la disminucion de los sintomas (Servicio Murciano de

Salud, 2009). Estos casos son conocidos como esquizofrenias resistentes al tratamiento.

Ahora bien, a lo largo del tratamiento se pueden llegar a realizar cambios a nivel
farmacoldgico, ya sea de cantidad o tipo de medicamento, ya que, es posible que ciertos
sintomas que pueden aparecen sdlo en la fase aguda o inicial de la enfermedad,
desaparezcan o disminuyan su intensidad, procediendo asi a la disminucién o cambio de
farmaco; por otro lado, el desarrollo de la resistencia hacia los componentes del

medicamento pueden generar también un cambio a nivel de la posologia de la formula.

Tratamiento psicoterapéutico de la esquizofrenia.

Aunque historicamente ha predominado el método psiquiatrico enfocado en el
tratamiento biologico y el suministro de farmacos, se ha hecho necesario el abordaje de las

personas con esquizofrenia desde otra perspectiva, el tratamiento psicologico ha mostrado
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grandes avances en la diversidad de métodos de intervencion, de igual forma ha demostrado

ser efectiva en el abordaje de los sintomas negativos del trastorno (Cabeza, 2008).

En este sentido, la psicoterapia va encaminada a afrontar las limitaciones de la
intervencion centrada en la farmacologia. Estas limitaciones son evidenciadas en el area
social, sentimientos de vulnerabilidad en el paciente y la familia, entre otros (Sociedad
Espafiola de Psiquiatria, 1998). Las psicoterapias propenden por la adaptacion social del
sujeto, la disminucion del sufrimiento de las familias del mismo y la disminucion del

suministro de farmacos.

Cabe sefialar también, que los enfoques de la psicoterapia en la esquizofrenia no son
homogeéneos, y cuentan con maltiples técnicas centradas en la solucion o fortalecimiento de
diferentes areas en la vida del sujeto. Estas técnicas tienen objetivos y alcances especificos
que pueden ser maleables y enfocarse en diferentes problematicas, pero que pueden tener

efectos colaterales en areas en las que no se centra su intervencion.

Tipos de psicoterapias en la esquizofrenia.

Aunque existe poca informacion sobre los origenes de la esquizofrenia y la
informacion sobre este trastorno aun se puede calificar de insuficiente (Montafio, Nieto, y
Mayorga, 2013), los tratamientos a nivel psicoterapéutico para esta enfermedad, utilizan
técnicas como: la intervencion psicoeducativa familiar, el entrenamiento en las habilidades
sociales, rehabilitacion de funciones cognitivas, y el arteterapia. Los tratamientos
psicoterapeuticos estaban contraindicados para el tratamiento de la esquizofrenia,
principalmente los de orientacion psicoanalitica, debido a sus formatos ortodoxos. Pero los

avances en investigaciones y la necesidad de dar atencion a los sintomas residuales y
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resistentes a los farmacos impuls6 a la comunidad médica a estudiar diferentes métodos de
intervencion para estas sintomatologias, pasando a hacer un factor importante en el

tratamiento de la esquizofrenia (Ocampo, Gutiérre y Gomez, 2008).

A lo largo de la historia han surgido diferentes tipos de corrientes teodricas que han
generado diversas formas de intervenir la esquizofrenia de acuerdo a la percepcion que

tiene sobre su desarrollo y estructura, a continuacion se describiran las tres principales.

Psicoterapia cognitivo conductual (tcc).

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC), que inicialmente fue empleada en
pacientes con trastornos afectivos, se ha enfocado cada vez mas en el tratamiento de la
esquizofrenia. Beck fue quien introdujo dicho modelo al tratamiento de este tipo de
patologia (Molina y Cala, 2007). EIl tratamiento de las ideas delirantes de Beck y el
tratamiento de las alucinaciones por Lindsley, son dos de los antecedentes destacables en
los métodos de intervencion utilizados en un comienzo para el tratamiento psicoterapéutico

de la esquizofrenia.

En un comienzo, se pensaba que el manejo de los sintomas positivos era solo
posible por medio de la medicacidn, pero los estudios y la identificacion de caracteristicas
especificas de la psicopatologia hicieron posible la generacidn de técnicas especializadas en
el tratamiento de esta. También hizo posible que se utilizaran técnicas de intervencién
propias de la ansiedad y la depresion, con el objetivo de tratar sintomatologias presentes de
este tipo en el transcurso de la intervencion psicoterapéutica, las cuales pueden ser
generadas por la misma enfermedad (esquizofrenia) o por factores externos (Ocampo,

Gutiérre y Gémez, 2008).
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A partir de los afios sesenta y setenta, las terapias conductuales se integraron al
conjunto de corrientes interesadas en generar y adaptar métodos de intervencion para el
tratamiento de la esquizofrenia (Ocampo, Gutiérre y Gomez, 2008). Muchas de las técnicas
utilizadas en el tratamiento de patologias “neurdticas” fueron modificadas en funcion de
cumplir los requerimientos para atender las necesidades que genera las psicoterapias en la
esquizofrenia. Una de las estrategias empleadas mas conocida fue “la economia de fichas”,

la cual era utilizada en el contexto de hospitalizacion y rehabilitacion.

Una vez los pacientes pudieron salir de los asilos para enfermos mentales para
establecerse en sus casas o con sus familiares, la TCC se intereso en el desarrollo de formas
de intervencion que mejoraran el funcionamiento social del sujeto (Cuevas-Yust y Perona-
Garcelan, 2002). En la actualidad, se estan generando metodos de intervencion que brinden
apoyo a las familias o cuidadores del sujeto, esto en funcion de ensefiarles qué hacer frente
a uns crisis psicotica y crear un ambiente facilitador libre de sobreestresores que permitan

la aparicion de recaidas.

Los métodos de intervencion individuales estdn centrados en los sintomas
resistentes a la medicacion, y pretenden la reduccion de los delirios y las alucinaciones, asi
como la generacion de la comprensién de la enfermedad por parte del sujeto que la padece
(Cuevas-Yust y Perona-Garcelan, 2002). Este modelo de intervencion, que tiene como
prioridad el establecimiento de la relacion terapéutica, parte de tres premisas: (1) el
paciente cuenta con areas libres de psicosis, (2) los sintomas como alucinaciones y delirios
no son impermeables a la intervencion psicologica, es decir, estos sintomas pueden ser

tratados por medio de la palabra y, (3) la exacerbacion o atenuacion de los sintomas puede
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darse debido a cambios ambientales relacionados con factores estresantes para el sujeto.

Los objetivos principales de la TCC son (Ocampo, Gutiérre y Gomez, 2008):

e Establecimiento de una alianza terapéutica y una relacién paciente-terapeuta

positiva.

e Normalizacion y discusion respecto a la experiencia de la enfermedad y los

sintomas.

e Trabajar e implementar estrategias que ayuden al paciente a atenuar sentimientos

como la ira, ansiedad y la depresion.

e Generar conciencia de la enfermedad.

e Generar en el sujeto la capacidad de poner en duda los delirios o alucinaciones en su

momento agudo y que permitan al sujeto identificar posibles recaidas.

Respecto a la eficacia y efectividad de estas técnicas de intervencion generadas y
adaptadas por la TCC, es dificil identificar la utilidad de estos métodos en la psicoterapia,
debido a que los estudios e investigaciones realizadas para evaluar este factor, s6lo arrojan
resultados respecto a su eficacia dentro de un ambiente controlado, y no en el contexto

naturalista de una intervencion y el pronostico.

Ahora bien, es importante mencionar que dentro de la TCC existen diferentes
métodos de tratamiento de la esquizofrenia como lo son: la Terapia Familiar Conductual, el
entrenamiento en habilidades sociales y el entrenamiento de habilidades de afrontamiento

para los sintomas psicéticos residuales, entre otros (Molina y Cala, 2007).
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Psicoterapia humanista.

Partiendo desde la fenomenologia, para la psicologia humanista se plantea la
esquizofrenia como una alteracion de la experiencia de si mismo y del mundo, por tanto, se
trata de un trastorno del yo o de la persona (Pérez-Alvarez, Garcia-Montes, y Sass, 2010).
Dicha alteracion de la ipseidad se caracteriza por tres aspectos, (1) la hiper-reflexividad, en
la cual la autoconciencia intensificada de aspectos de si mismo, que normalmente son pre-
reflexivos, se objetivan e irrumpen en el campo de la atencion; (2) el sentido disminuido de
si mismo, este se refiere al debilitamiento de la intensidad de la conciencia de si como
sujeto de la experiencia (no sentir que soy yo), no solamente en el sentido de la auto-
imagen, sino el no sentirse como sujeto de la experiencia y, por ultimo (3), la alteracion de
la conciencia del mundo, como la perdida de la articulacion perceptiva y el contacto vital
con la realidad, sintiendo el mundo extrafio, el sujeto mismo como extrafio y perplejo, y los
seres humanos des-humanizados y desvitalizados, lo que el nlcleo de la experiencia de si
mismo Yy toda la estructura del yo, incluyendo el yo reflexivo, el yo narrativo y sus aspectos

sociales.

Desde esta mirada fenomenoldgica se precisa la identificacién de sintomas y el
posterior diagnostico por medio de la entrevista semiestructurada (Pérez-Alvarez, Garcia-
Montes, y Sass, 2010). A partir de alli, se debe adoptar mas que una postura de
“diagnosticador”, una postura de escucha de la narracion de la experiencia en primera

persona de los fenémenos vividos por el sujeto de la experiencia.

Atwood se apoya en algunos preceptos de la teoria psicodindmica para la

comprension de la experiencia del sujeto, considera que se debe hacer un analisis de las
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experiencias pasadas del sujeto para identificar los conflictos generados por estas que no se
han resuelto, y que pueden estar presentandose de forma sintomatica en blsqueda de su
solucién (Pienkos y Sass, 2014). En este caso, el trabajo del terapeuta es descrifrar los
conflictos que estan siendo expresados por medio de los sintomas psicoticos, para luego

ayudar a que el paciente genere conciencia sobre estos y pueda abordarlo para su solucion.

Desde esta perspectiva de intervencion, se hace énfasis en la importancia de la
generacion de una empatia entre el paciente y el terapeuta, lo que facilitaria el proceso de
interpretacion compresion de la experiencia del sujeto, asi como la confianza en el paciente
para el relato de su experiencia del si mismo. Uno de los ejes mas importantes en la
intervencion desde esta perspectiva, es la comprensiéon el significado que el sujeto tiene de
su enfermedad y sus experiencias de vida, sin la influencia de prejuicios o aspectos
externos que permeen la comprension de la experiencia del sujeto; el aspecto importante
inicial para la comprension del sujeto, es la identificacion y descripcion de los significados

que estos tienen de los sucesos (Martorell, 2008).

Para la comprension del significado que tiene el paciente, hay muchas formas de
analisis del discurso, los sintomas y su historia de vida, la psiquiatria fenomenoldgica

propone tres maneras de explicar los estados subjetivos del sujeto (Pienkos y Sass, 2014):

1. Fenomenologia descriptiva: centrada en el analisis de las descripciones propias del

sujeto sobre sus experiencias subjetivas.

2. Fenomenologia genética-estructural: en esta se trata de encontrar un factor genético

0 un punto comun entre la genética y la experiencia que ayuden a comprender la

sintomatologia manifiesta del sujeto.
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3. Andlisis categorico: la experiencia del paciente se reconstruye teniendo en

consideraciéon los aspectos distorsionados claves de esta, por ejemplo: tiempo,

espacio, causalidad y materialidad.

Entre algunas de las técnicas propuestas por la terapia humanista, tenemos la terapia
de apoyo, la cual tiene como preceptos centrales la importancia de la relacion entre el
paciente y el terapeuta y el establecimiento de un ambiente de trabajo empatico, honesto,
calido y flexible, en donde la confianza y la paciencia permeen de forma constante el
dialogo y comprension del sujeto (Ocampo, Gutiérre y Gomez, 2008). Otras de las técnicas
relacionadas con esta forma de intervencion son: el psicodrama, los grupos de apoyo, el

analisis transaccional, la danza terapia, etc.
Terapia psicoanalitica y psicodinamica.

Desde una orientaciéon Kleiniana, la esquizofrenia es concebida como un trastorno
en el cual se presenta un déficit del funcionamiento de los elementos alfa®(Bion, 1963).
Estos se manifiestan en datos sensoriales confusos y un mundo interno cadtico (Battista,
2011); desde esta perspectiva, las psicosis estan constituidas por un componente psicético y
un componente no psicotico de la personalidad. Para los tedricos postkleinianos, es en la
transferencia donde se re-experimentan las ansiedades y en el marco de la relacién
terapéutica que se elaboran, mientras que es la contra-transferencia donde el analista logra
ponerse en contacto con dichas ansiedades, de este modo genera capacidad de tolerarlas

para lograr una simbolizacién en el paciente.

2 Son aquellas primeras impresiones sensoriales y experiencias emocionales que el nifio introyecta
para la estructuracion de su psique y la representacion del mundo exterior
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Para el psicoandlisis de orientacion lacaniana en la psicosis, término adoptado para
referirse a todos los tipos de psicosis sin distincion de la tipologia clinica (Battista, 2011),
se presenta, al contrario que en las neurosis, una Forclusion-del-Nombre-del-Padre, por la
cual el registro de los simbodlico en el nudo borromeo se desanuda, causando el
desanudamiento de los otros dos registros (imaginario y real). Esto se origina desde el
Edipo, determinando asi la estructura en la cual se circunscribe el sujeto (Baéz, 2007). El
énfasis de la orientacion lacaniana est en la diferenciacion de las psicosis ordinarias (no
desencadenadas) y las extraordinarias (desencadenadas), ya que las susceptibles de
intervencion son las segundas por la produccion sintomatica. EI método usado por la
psicoterapia psicodinamica y el psicoanalisis es el “Tipo Cura”, el cual se caracteriza por la

asociacion libre y la escucha por parte del analista.

En un comienzo, los tratamientos psicolégicos eran mayormente de corriente
psicoanalitica, pero estos se centraban en las patologias de caracter “neuro6tico” (Ocampo,
Gutiérre y Gomez, 2008). Debido a que en la psicosis hay un retiro de la libido de los
objetos, para Freud esto significaba un impedimento para el establecimiento de una

transferencia en el andlisis, factor para basico para el comienzo del tratamiento.

Aunque Federn y otros autores replantearon esta idea para evaluar la
implementacién de terapias psicoanaliticas para el tratamiento del paciente con
esquizofrenia, en la actualidad hay pocos registros sobre la eficacia y eficiencia de estos
métodos en la intervencion de la psicosis, incluso, este método de intervencion esta

contraindicado en el tratamiento de la esquizofrenia.
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Ademas de las anteriores bases tedricas, a lo largo de los afios han surgido
diferentes modelos explicativos en los cuales, se han identificado variables que pueden
aumentar el riesgo de padecer esquizofrenia. A continuacion, se hara un breve recorrido por
los modelos propuestos que estan siendo tomados en cuenta en la actualidad para la

construccion de técnicas y planes de intervencién de la esquizofrenia desde la psicologia.

Modelo de vulnerabilidad-estrés.

Este modelo toma los constructos de vulnerabilidad o riesgo y estrés como agentes
que influyen en la aparicion y evolucion de una patologia. Cuando se habla de
vulnerabilidad, se refiere al resultado de la interaccion entre factores genéticos, y de
propension adquirida para el desarrollo de un sintoma o fendmeno; la vulnerabilidad se
presenta de diferente forma de una persona a otra, debido a esto los agentes estresores no
tienen los mismos efectos en personas distintas, a pesar de que sus contenidos sean iguales

(Hemsley, 2009).

La vulnerabilidad esta relacionada con aspectos bioldgicos que propician la
predisposicion a una enfermedad, su origen se remonta a algo hereditario, innato, falla en el
desarrollo temprano de algun proceso bioldgico (Londofio, 2011), o debido a ciertos habitos
de vida (Martinez y Posada, 2018). La presencia de dicha predisposicién no asegura la
aparicion o desencadenamiento de la enfermedad sin la interaccion con un agente externo

especifico (Londofio, 2011).

Existe una estrategia para la identificacion de un rasgo de vulnerabilidad para la

esquizofrenia, para esto se deben observar las siguientes evidencias (Hemsley, 2009):
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1. Presencia de anormalidades en parientes bioldgicos de primer grado del sujeto.

2. Identificacion de anormalidades en sujetos con esquizofrenia cuya sintomatologia se

encuentra estable.

3. Identificacion de caracteristicas anormales en sujetos con sospecha de presencia de

esquizofrenia debida a factores bioldgicos relacionado con esta psicopatologia.

Los factores identificados mayormente como agentes de vulnerabilidad son: déficit
de procesamiento de informacion, anomalias en la reaccion a los estimulos y en la

interaccion social y limitaciones en los mecanismos de afrontamiento.

Ahora, en relacion al estrés, se identifican con acontecimientos con cargas
emocionales significativas para el sujeto y que pueden activar la situacion de vulnerabilidad
del sujeto (Martinez y Posada, 2018). Las variables estresoras son de origen externo y
también pueden generar reacciones diferentes en distintos sujetos, aun cuando el estimulo
estresor sea el mismo. Generalmente son situaciones o estimulos que exponen al sujeto a un
estado de indefension, en donde no sabe cdmo reaccionar o enfrentar el estimulo. Es dificil
establecer o identificar los principales agentes estresores, debido a que cada sujeto

reacciona de forma diferente ante estos (Hemsley, 2009).

El modelo de vulnerabilidad-estrés, se implementé debido a que la medicina ha
reconocido la importancia que tienen los factores sociales y psicoldgicos para el desarrollo
de una enfermedad (Londofio, 2011). Estos dos constructos se presentan como dos polos
opuestos de forma errénea, ya que es frecuente que comportamientos y estimulos externos

(como la guerra, contaminacion, politicas de salud pablica, etc.) influyan en el desarrollo de
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trastornos. De igual forma, cambios hormonales pueden generar enfermedades
psicopatoldgicas (Martinez y Posada, 2018). Por lo anterior, se puede inferir que estos dos

constructos funcionan de forma reciproca.

De esta forma, se plantea que los agentes que determinan que algunas personas se
enfermen o no, ante las mismas situaciones, depende de la forma en que cada sujeto
procesa e interpreta la informacién, pero también se tiene en cuenta que “Cuant[a] méas
predisposicion genética se tiene, mas probabilidad de desarrollar estas enfermedades con

bajo nivel de estrés” (Azer Psicologos Mostoles, 2014, p. 1).

Ahora, el modelo vulnerabilidad-estrés no se centra s6lo en los aspectos biolégicos
y contingencias historicas del sujeto, este incluye también agentes relacionados con las
caracteristicas individuales de la personalidad (carécter y temperamento), comportamientos
aprendidos (habitos de vida) y las dindmicas relacionales en las que se vincule (Martinez y
Posada, 2018). Por lo anterior, se puede decir que el modelo vulnerabilidad-estrés, es un
modelo explicativo que no se centra s6lo en aspectos bioldgicos o traumaticos del sujeto, es
una mirada holistica en la que se analiza como los componentes genéticos y ambientales

pueden interactuar en el desarrollo y evolucion de un trastorno.

Modelo de la emocién expresada.

La Emocién Expresada (EE), es la conducta emocional y el discurso que maneja el
circulo familiar en donde esta inmerso el sujeto (Vizcarro y Arévalo, 1987). La emocion,
hostilidad y dominancia que expresan los familiares hacia el sujeto pueden ser un
determinante clave para la aparicion de dolencias o trastornos (Hemsley, 2009). La EE

puede ser evaluada a partir de los constructos (Becerra, 2009):
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e Comentarios Criticos: relacionado con evaluaciones negativas dirigidas a la

conducta del sujeto.

e Hostilidad: rechazo hacia el sujeto.

e Sobre-implicaciéon Emocional: sobreproteccion, auto sacrificio, desesperanza o

manifestaciones emocionales exacerbadas (llanto, lamento, etc.)

e Comentarios Positivos: expresiones de afecto verbal o de aprecio hacia el paciente

(Espina y Pumar, 2000).

e Calor: manifestaciones de carifio, afecto o interés de forma fisica (abrazos, besos,

aplausos, etc.)

Uno de las herramientas utilizadas para la evaluacion de la EE, es la aplicacion de
una entrevista semiestructurada a la familia que convive con el sujeto o se le pide al
familiar que hable durante cinco minutos sobre el sujeto/paciente (Becerra, 2009). Para la
deteccion de una EE alta, se deben observar seis 0 mas comentarios criticos, al menos uno
de hostilidad y presencia de algin componente de sobre-implicacion emocional, si la
puntuacion pasa de tres (entre un rango de cero a cinco) se considera que la EE es alta en la

familia (Espina y Pumar, 2000).

Los constructos de comentarios y calor se evalian del cero al cinco, y se tiene en
cuenta en funcion de factores protectores en contra de la EE. La aparicion de EE en uno de
miembros de la familia, significa la declaracion de una EE alta en la familia de forma
general (Becerra, 2009). Indicios de una EE alta en una familia, pueden ser causas directas

de la aparicion de trastornos o recaidas en enfermedades psiquiatricas, el grado de la EE se
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ve afectado por la gravedad de la enfermedad, la intensidad de los sintomas y el deterioro

que presente el sujeto (Mueka y Godoy, 2001).

En la actualidad, se sefiala la necesidad de realizar estudios sobre la incidencia que
tiene la EE alta en los efectos de los farmacos y en la persistencia de sus efectos
secundarios (Hemsley, 2009). Ademas, este constructo forma parte importante a la hora de

realizar una intervencion psicolégica (Vizcarro y Arévalo, 1987).

Estadisticas sobre la prevalencia de la esquizofrenia en la actualidad.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 21
millones de personas padecen este trastorno, de las cuales sélo el 50% esta en tratamiento
(2016). La falta de adherencia al tratamiento se debe algunas veces a la estigmatizacién y al
rechazo a la intervencion o debido a que el paciente niega el diagnostico (Jano, 2014). Los
grupos de apoyo de los diagnosticados sugieren mayor nimero de consultas y mas tiempo
de atencién para mejores resultados (Valero, 2015). EI 90% de los que no reciben
tratamiento residen en paises con condiciones de vida media o bajas, en donde los
programas de salud no cuentan con centros donde se atiendan a pacientes de forma

especializada y continua (Organizacién Mundial de la Salud, 2016).

La poblacién diagnosticada con esquizofrenia tiene entre 2 y 2,5 méas probabilidades
de morir a temprana edad, debido a que enfermedades de caracter metabdlico, cardiaco e
infeccioso incrementan los riesgos de muerte temprana (Organizacion Mundial de la Salud,
2016), ocasionando asi que los pacientes diagnosticados con esquizofrenia tengan un
promedio de vida entre 10 o 20 afios menos que una persona promedio que no padece dicho

trastorno (Valero, 2015). El 5% de los pacientes esquizofrénicos, que no son tratados de
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manera adecuada, recurren al suicidio como forma escape al padecimiento provocado por
esta condicion (Instituto nacional de salud mental, 2015). El riesgo de suicidio es 8.5 veces

mas alto que en el promedio (Addington, 2006).

Otro aspecto a tratar, es el abandono del tratamiento a causa de la falta de
conocimiento respecto al tema. Del total de la poblacion que ha sido diagnosticada con
esquizofrenia, el 15% se encuentra internada en una institucion psiquiatrica recibiendo
tratamiento (Organizacién Mundial de la Salud, 2016), y de los que se encuentran en
tratamiento en casa, solo el 40% toma sus medicinas de forma adecuada (Valero, 2015). En
algunos casos los pacientes ven mejoria en los sintomas y deciden dejar de tomar la
medicacion al pensar que ya estan curados; otras veces, los pacientes creen que al tomarla
automaticamente sus sintomas mejoraran, pero al ver que siguen presentando los sintomas,
a pesar de tomarla, piensan que la medicacién no funciona y deciden dejar de tomarla al no
ver mejoria. Por estas situaciones es importante la inclusion de la atencion psicoeducativa
donde se le instruya al sujeto sobre la enfermedad, los sintomas, la medicacion y los efectos
de esta, y asi evitar situaciones en las que el paciente, por ignorancia o falta de conciencia,

adopte habitos de vida que conlleven a recaidas y hospitalizaciones.

En Colombia se estima que la cantidad de personas con diagndstico de
esquizofrenia es de 471.052 personas, es decir, aproximadamente el 1% de la poblacién
nacional padece dicho trastorno (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013), siendo
este el registro mas reciente encontrado. En el rastreo bibliografico solo se encontrd un
registro anterior a este llamado “Comentarios a la Estadistica Manicomial del

Departamento de Antiogquia” (Cordoba, 1937). En Bogota, se estima que:
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Si se sigue la linea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que prevé que el
1 por ciento de la poblacion estd en riesgo, en Bogotd podria haber unas 78.000
personas en riesgo de padecer esta enfermedad. (Ddnde estdn? Lo grave es no

saberlo (Malaver, 2014).

Actualmente, en Colombia pocas instituciones de salud publica cuentan con
programas de salud mental que garanticen el tratamiento apropiado y completo de la
esquizofrenia, muchos de los existentes se centran en el tratamiento farmacoldgico, que no
da solucion a la problematica sintomatoldgica ni social del paciente (Malaver, 2014). A
causa de esto, se disminuye la calidad de vida del sujeto y se ve afectada la efectividad del
tratamiento. Factores como la falta de apoyo social, presupuesto o atencion inadecuada,
hacen frecuente que los pacientes abandonen el proceso, por lo que hay una recidiva en los

sintomas psicoticos, poniendo en riesgo su integridad y la de su circulo social.
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Metodologia

Disefio de investigacion

La metodologia utilizada en el presente estado del arte, cuenta con un enfoque
cualitativo (Sampieri, 2010). Para la realizacion de una investigacién documental, desde
este enfoque, se debe realizar una busqueda exhaustiva de informacion que permita
desarrollar, en un comienzo, una contextualizacion y asi dar continuidad al estudio en
profundidad sobre la problematica a trabajar (Gémez, Flores y Jiménez, 1996). Por lo cual,
para el desarrollo de este estado del arte, se realizara una revision documental de la
literatura cientifica existente en Latinoamérica y Espafia, desde el afio 2010 hasta el afio
2017, que permita tener un avistamiento de la situacion actual de las perspectivas de

intervencion psicoldgica en la esquizofrenia.

En cuanto al tipo de estudio, se desarrollard desde un marco exploratorio-
descriptivo, teniendo en cuenta por exploratorio el campo en el cual el investigador se
enfrenta a una situacion donde la informacidn a buscar es escasa 0 se encuentra muy
dispersa (Sampieri, 2010). Ademas, el tema de la presente investigacion no ha sido
abordado, al menos en el contexto local, de manera sisteméatica. Como resultado, la
informacion o estudios existentes sobre la tematica, tratan s6lo de manera superficial la
problematica y no recogen de forma completa la informacion. Al mismo tiempo, el estudio
contara con un marco descriptivo, en el cual se busca realizar una exposicion de modo
detallado de las caracteristicas y propiedades del fenémeno o de la informacion encontrada

(Sampieri, 2010). En esta investigacion se realizara un informe donde se sefialara el estado
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de la literatura cientifica encontrada de Latinoamérica y Espafia desde el afio 2010 hasta el

2017 sobre el tratamiento psicoterapéutico de la esquizofrenia.

Por ultimo, en cuanto al disefio de investigacion, se contara con un disefio
hermenéutico; la hermenéutica es un “método de interpretacion textual” (Packer, 2010). En
esta no solo se describe el fendmeno a investigar, sino que también se realiza un analisis e
interpretacion de la problematica; a partir de esto, se realizara una identificacion de como
se encuentra actualmente la literatura cientifica en Latinoamérica y Espafia referente al

asunto en cuestion.

Proceso metodologico del estado del arte

Para el desarrollo del estado del arte, se contara con un proceso que consta de cinco
fases, en las cuales estaran organizadas y divididas las temaéticas a trabajar, la recoleccion
de la informacion, la categorizacion de esta y el manejo de los datos encontrados en la
busqueda (Guevara, 2016). Estas fase son: la fase de contextualizacién, fase de analitica,
fase interpretativa por tematica, fase de construccion tedrica global y fase de publicacion y
extension, a continuacion se explicaran en que consisten y como se desarrollaran en el

trabajo.

e Fase de contextualizacion

En esta primera fase se realizara un rastreo bibliogréfico sobre la temética a tratar en
el estado del arte. De esta forma se identificara el estado y la claridad de la informacion, asi

como el interés investigativo que hay en esta y qué tan actuales son las investigaciones y
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registros de esta tematica. Esta fase delimitara qué tipo de articulos se utilizaran, cuales

seran las caracteristicas de estos y de que forma se filtraran.

El proceso de basqueda y seleccion de la informacion fue dificultoso, debido a que
la tematica a trabajar no cuenta con mucha produccion dentro de los rangos establecidos
que se escogieron para hacer el estado del arte, es decir, en Latinoamérica y Espafia desde
el afio 2007 hasta el afio 2017. Esto puede llegar a dar cuenta de la falta de investigaciones
y literatura relacionada con los métodos de intervencion psicoterapéutica, y muestra la
necesidad de generar estudios sobre la materia que den informacion actualizada y

verificable de la eficiencia y eficacia de estos métodos.

e Fase analitica

En esta etapa se clasificara la informacion de acuerdo a las categorias encontradas y
las tematicas a desarrollar en el trabajo. En este momento se pretende reconstruir y
recopilar la informacién encontrada en el rastreo bibliografico, para luego proceder a

sistematizarla y profundizar respecto a los datos encontrados.

Con los articulos encontrados, se procedié a su lectura y fueron agrupados por
tematicas, de modo que fuera mas sencilla su sistematizacion y analisis. En esta agrupacion
se generaron cinco categorias: Arte, Familia y grupo social, habilidades sociales,
psicoeducacion y técnicas relacionadas con la rehabilitacion cognitiva. Estas categorias

seran explicadas y desarrolladas en el apartado de resultados.

e Fase interpretativa por tematica
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En un primer momento, a la hora de comenzar a realizar la produccién escrita y el
andlisis de los datos de la temética global, es necesaria de la clasificacion en diferentes
tematicas involucradas en el tema a investigar. De esta forma se puede ampliar e identificar
informacion que sea importante incluir en el andlisis global. En esta primera fase de
produccion, sélo se hace una descripcion de la informacion encontrada referente a la

categoria que se esta desarrollando (Guevara, 2016).

e Fase de construccion tedrica global

En esta fase se comienza a dar forma a la construccion teorica total de los datos
encontrados en el rastreo bibliografico, asi como del analisis de la informacidn descrita de
las categorias producidas en la fase anterior. En esta fase también se habla respecto al

proceso de busqueda de la informacion, las dificultades de esta y las hipdtesis formuladas.

e Fase de extension y publicacion

De acuerdo a la calidad y objetivos de la investigacion, es necesario de seleccionar
una formar de divulgar o presentar los datos a la poblacion interesada, esta puede ser en
forma de conferencia, o por medio de la publicacion del articulo en una revista. Esta misma
fase, también instaurara la forma en la que la informacion sera plasmada y el lenguaje que
se utilizaré para exponer los datos encontrados. El énfasis del presente trabajo se encuentra
en la busqueda y la descripcion del estado actual de la produccion bibliogréfica de las
técnicas psicoterapéuticas utilizadas en la esquizofrenia, por lo cual no se tiene un alcance
de generar una publicacion, a pesar de que sea una fase que normalmente tienen los estados

del arte.
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Muestra.

Este estudio busca la identificacion del estado actual de la literatura cientifica en
Latinoamérica y Espafia, desde el afio 2010 hasta el 2017 sobre los métodos de intervencion
psicologicas utilizados en el tratamiento de la esquizofrenia. Para la realizacion de este
estudio, es importante tener en cuenta que es dificil realizar una delimitacion en la cantidad
de articulos maximos con los que se va a trabajar. Dicho lo anterior, la cantidad de articulos
minimos que se utilizaran para el abordaje de las diferentes psicoterapias es un minimo de
30 documentos. También es de recalcar que se intenta, dentro de lo posible, mostrar una
perspectiva holistica del tema, sin centrarse en una sola metodologia de intervencion o

teoria, si bien esta informacion también se abordara para el analisis.

Se realizara un muestreo de tipo intencional, en el cual se seleccionaron articulos o
estudios que expusieran la problemética de forma central y se realizard un rastreo de forma
profunda en su contenido, para extraer mayor informacién que permita tener de forma
actualizada un informe claro respecto estado de la literatura cientifica en los tratamientos
psicoterapéuticos en la esquizofrenia. Dichos articulos se seleccionaron por la actualidad de
la informacion que presentan y la veracidad de los métodos utilizados para la comprobacion
de las hipotesis formuladas, también se tendra en cuenta el tipo de investigacion y los
objetivos que se tenian con su realizacion. Dichos articulos seran clasificados y
sistematizados para tener claridad de la informacion recolectada y de las diferencias

metodoldgicas que se encontraron®.

3
Ver anexo 1
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Criterios de inclusién y exclusién.

Para la busqueda y seleccion de los articulos que se utilizaron en estado del arte, se
fijaron una serie de criterios de inclusion y explosion, que delimitaron el tipo de
documentos con los cuales se trabajaron. Dichos lineamientos se fijaron con objetivo de
garantizar el acceso e incorporacion de datos e informacion concisos y actuales en la

revision. Los criterios de inclusion son:

Articulos de investigaciones realizadas para evaluar la eficacia de una psicoterapia

en la esquizofrenia.

e Articulos de revisiones bibliograficas realizadas sobre una psicoterapia en la
esquizofrenia.

e Los articulos deben tener un maximo de antigliedad de diez afios, es decir, deben
haber sido publicados entre el 2007 y el 2017.

e Los articulos de investigacion deben estar en idioma espafiol.

Se escogieron una serie de criterios de exclusion de acuerdo los objetivos de la

investigacion, los criterios son los siguientes:

e Articulos provenientes de fuentes desconfiables.
e Articulos traducidos de otro idioma al espafiol.

e Investigaciones que exploren técnicas de intervencion de invencion reciente.

Proceso de recoleccion de la informacion
Para la busqueda de informacién, se recurrié en un primer momento a la busqueda

de antecedentes histdricos, contextuales y estadisticos sobre la esquizofrenia como
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trastorno mental, de acuerdo a los hallazgos se comenzaron a establecer las limitaciones y
criterios para el desarrollo del trabajo, para esta bdsqueda se utilizaron palabras como:
esquizofrenia, psicosis, tratamiento para la esquizofrenias, esquizofrenia en la actualidad,

antecedentes de la esquizofrenia y etologia de la esquizofrenia.

En un segundo momento, se realiz6 una buisqueda de los tratamientos
psicoterapéuticos existentes para la esquizofrenia en las bases de datos cientificas,
principalmente: Dialnet, Redalyc y Scielo, debido a que son reconocidas y de acceso
abierto®. En este momento, se usaron palabras mas especificas para la busqueda como lo
son: psicoeducacion esquizofrenia, musicoterapia y esquizofrenia, modelo comunitario y
esquizofrenia, intervencion familiar y esquizofrenia, y rehabilitacion-esquizofrenia. Una
vez terminado este proceso, se procedio a hacer un filtrado y clasificacion de los articulos
encontrados de acuerdo a los criterios pre-establecidos, La eliminacion de articulos que no
cumplian con los criterios de inclusion para la investigacion, obligd a que se realizar un

segundo sondeo en busqueda de mas informacién.

Durante esta tercera busqueda se inspeccionaron plataformas como Scribd, google
academics y bancos de tesis de universidades®, se hizo uso de las palabras utilizadas
anteriormente y también se fijaron limites en las tematicas a desarrollar en el trabajo. Al
terminar se hizo un sondeo de los contenidos expuestos en los articulos, a partir de estos se
ordenaron los articulos y se distribuyeron por categorias, y se realizé una tercera busqueda

en todas las fuentes bibliograficas utilizadas de acuerdo a las categorias establecidas.

* Para la busqueda de informacion en estas bases de datos, no es obligatorio una clave de acceso o una cuenta
de usuario.

> Las plataformas universitarias fueron escogidas de acuerdo al acceso a la informacién y a documentos que
estas facilitan sin necesidad de una cuenta o clave de acceso.
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Al finalizar, se seleccionaron 34 articulos que cumplian con los criterios de
inclusion y estaban direccionados en el cumplimiento de los objetivos de esta investigacion.
Los articulos identificados poseen caracteristicas de tipo cualitativa y cuantitativa, y estan
compuestos por revisiones bibliogréficas, investigaciones experimentales, informes de

congresos Y tesis.

Instrumento

Para la clasificacion y recopilacion de la informacion se recurrird a la técnica del
fichaje bibliografico en formato de Excel6, de este modo se tendré la informacion
detalladamente organizada y resumida para la basqueda répida de datos. El fichaje
bibliografico es un método que fue utilizado inicialmente para la clasificacion de libros de
las bibliotecas publicas, posteriormente, este método de categorizacion tomé fuerza en la
organizacion de informacion en forma de articulos de revista, informes y escritos,
convirtiéndose en una de las formas mas Optimas para la recopilacién de bibliografia.
Posterior al fichaje manual, gracias a la tecnologia, se crearon las bases de datos

bibliogréaficas, con las cuales el proceso de fichaje puede ser mas facil y seguro.

Ademas de la plantilla de Excel, se utilizard Zotero como plataforma virtual
bibliogréfica que ayude en la clasificacion detallada de la informacion contenida en los
articulos; esta plataforma fue creada en el 2006 por el grupo Roy Rosenzweig Center for
History and New Media, un grupo multidisciplinario de la Universidad George Mason
centrados en la invencion de programas que faciliten el trabajo de recoleccion, clasificacion

y basqueda de la informacion. Esta plataforma fue lanzada en el 2006, y a lo largo de los

6
Ver anexo 1
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afios ha sido modificada con el fin de ampliar sus funciones. Este programa permite la
recopilacion de las fuentes utilizadas en todos los trabajos hechos, facilitando asi la

recuperacion de informacion.

Por ultimo, es de recalcar que este programa no solo guarda la informacion, sino
que también se puede clasificar, compartir y buscar otras bibliografias, Zotero tiene lazos
con la base bibliogréfica JSTOR, lo que permite a sus usuarios tener acceso directo y actual
a la informacion y articulos de interés, también gracias a esta asociacion se puede compartir
informacion y subir articulos. Las funciones de Zotero se centran en la recopilacion,
organizacion, sincronizacion, citacion e intercambio de informacion; esto lo hace una

plataforma util y rapida a la hora de hacer estudio bibliométricos 0 documentales.

Plan de anélisis de datos

Para el proceso de anélisis de datos se realiz6 una lectura inicial, esto con el fin de
evaluar si los articulos tenian contenidos acordes y cumplian con los criterios de inclusién y
con las tematicas a tratar en el estado del arte. Después se procedié a realizar una segunda
lectura y se identificaron las teméticas centrales de los articulos, y se procedid a consignar
una contextualizacion teoria, histérica y estadistica de los fenémenos que rodean a la

esquizofrenia como trastorno mental.

En un segundo momento, debido a que la cantidad de documentos e informacion
con la que se va a trabajar es extensa, se decidié realizar un proceso de sistematizacion y
separacién de los articulos por categorias. De acuerdo al contenido de los estudios, las
categorias establecidas estan relacionadas con los tipos de técnicas que hay para el

tratamiento de la esquizofrenia. A partir de esto, las categorias identificadas fueron:
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arteterapia, intervencion familiar, psicoeducacion, entrenamiento en habilidades sociales,

intervencion social-comunitaria y rehabilitacion cognitiva.

Por medio de esta distribucion, se podra realizar un proceso de profundizacién en

los datos plasmados, ademas de llevar un orden y facilitar el desarrollo individual de cada

teméatica. Para el desarrollo de cada categoria se hizo un analisis de los enfoques

desarrollados y de la informacion plasmada en los documentos, a partir de ello se

establecieron una serie de apartados a desarrollar en cada categoria, con el fin de establecer

una serie de datos generales para su desarrollo, estos apartados son:

¢Qué es?: en esta apartado se consignara la informacion relacionada con las bases
tedricas, qué interviene, en qué se especializa y cual es su enfoque o técnica.
Antecedentes histdricos: se desarrolla un resumen sobre los avances a lo largo de la
historia que dieron paso al desarrollo de esta técnica.

¢Como se desarrolla?: en este apartado se consignan la normas, pasos 0 guias
existentes para la ejecucion de esta técnica, también se desarrollan algunos de los
modelos existentes para su aplicacion y las tematicas a trabajar en cada una.
Efectividad: se consignan estudios estadisticas o argumentos de estudios realizados
donde se validan la efectividad de esta técnica, se especifica en qué es mas efectiva,
en cuales casos no es recomendable y que obstaculos se han encontrado para la
validacion de esta efectividad.

Actualidad: se comentan sobre los cambios, avances o adaptaciones que han tenido
las técnicas, cual es el uso que le han dado y la percepcion que se tiene sobre estas.
Conclusién: se realiza un peque resumen de lo desarrollado en la categoria, cuales

son los aspectos a resaltar e ideas centrales.
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Luego de establecidas estas bases de trabajo, se procedié a realizar una ultima
lectura de los articulos por categoria, con el fin de resaltar y abstraer las ideas y
planteamientos tedricos relacionados con cada uno de los apartados pre-establecidos, estas
abstracciones luego fueron combinadas para el desarrollo de una consigna general de la
informacion en las secciones disefiadas y para el desarrollo de los puntos pre-establecidos

en las categorias.

Resultados

Al terminar la fase de busqueda de informacion, se revisaron un total de 78
articulos, de los cuales 27 fueron excluidos por afio de publicacidn, idioma distinto al
espafiol (aquellos articulos que son traduccion tampoco fueron incluidos) y lugar de
publicacién. En una segunda revision, se realizé una categorizacion de los articulos por tipo
de psicoterapia, ademas, se identificaron los contenidos que se iban a tratar en el estado del
arte, debido a esto 17 articulos fueron excluidos del grupo final de trabajo debido a
inconsistencias metodoldgicas en los estudios, informacion poco clara y ausencia de datos
especificos de la investigacion o de las ideas postuladas. Por ejemplo, en algunos
articulos se evidencio una extensa descripcion historica de la teoria y técnica utilizada en el
estudio, pero no se encontro exposicion detallada de los componentes de la técnica, sus
actividades o tareas a realizar durante el tratamiento (Tur y Caballero, 2014; Aldama y

Bolado, 2000; Bernardo y Surgond, 2008).

Ademas, en algunos articulos la metodologia de experimentacion o evaluacion de
efectividad de una tecnica, presentan fallas al no tener una poblacion con caracteristicas
medianamente homogéneas o con pocas limitaciones a nivel de las caracteristicas de los

participantes (Diaz-Zuluaga, y otros, 2017; Aldama y Bolado, 2000), no tener en cuenta

47



variables que se presentaron en la investigacion (Diaz-Zuluaga, y otros, 2017) y al no tener
un grupo control o comparativo para la identificacion de mejoras (Tur y Caballero, 2014;

Diaz-Zuluaga, y otros, 2017; Aldama y Bolado, 2000)

Al final de la clasificacion y filtracion, se reunieron un total de 34 articulos que
cumplian con los criterios de inclusion para la investigacion. Estos 34 articulos estan
constituidos por publicaciones de revistas, informes de conferencias, tesis de pregrado y
posgrado. En relacion a las bases tedricas de los articulos, en 22 de los articulos no se
identifica una orientacion teorica y el discurso para explicar la técnica es de caracter
ecléctico, 7 son de corriente cognitivo conductual y 5 de orientacién dinamica-
psicoanalitica. A continuacion se presentan los articulos teniendo en cuenta bases de datos

en que se buscaron, afio, pais y tipo de psicoterapia al se refiere.

Avrticulos por base de datos.

En la recoleccion de articulos un total de 21 articulos fueron encontrados en tres de
las bases de datos seleccionados para la busqueda de informacion (Redalyc, Dialnet y
Scielo) y 2 articulos fueron recuperados del repositorio académico de la Universidad de
Chile. Un total de 12 articulos fueron encontrados en demas plataformas de datos como los
son: google academics, bases de datos de universidades y paginas de investigacion. Para

mayor precision en los datos, a continuacidn se muestra una tabla con dicha informacion:

Bases de datos Numero de articulos
Dialnet 8
Redalyc 5
Scielo 8
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Repositorio académico de la Universidad de Chile

Otros

12

Durante la busqueda se encontraron varios articulos que cumplian con los criterios

de inclusion, pero a los cuales no se podia tener acceso debido a que dichos articulos ya no

estaban disponibles o se requeria de membresia para su acceso.

Avrticulos por afio.

Se determin6 un margen de busqueda de los altimos 10 afios, por lo cual los

articulos incluidos en la investigacion cubren el periodo de 2007 hasta el afio 2017. Este

margen de busqueda se escogid debido a que durante este periodo se concentra la mayor

produccién de literatura cientifica-académica sobre las psicoterapias para la esquizofrenia.

Ademas, permite tener acceso a informacidn actualizada sobre avances en las metodologias

de aplicacion de cada técnica.

NUmero de

Afio articulos

2007 2
2008 0
2009 2
2010 6
2011 3
2012 4
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2013 4
2014 6
2015 4
2016 2
2017 1

En la anterior tabla se puede identificar que los 2010 y 2014 son los afios en los que

se concentra una cantidad significativa de articulos. Ademas, se evidencia que no se

encontraron registro de articulos o estudios que cumplan con los criterios de inclusién

durante el afo 2008.

Articulos por pais.

La recoleccidn de informacidn sobre la produccion literaria se centr6 en los paises

Latinoamericanos y Espafia, dicho margen se escogio de acuerdo a la proximidad

geografica de los paises, la compatibilidad de idioma y las similitudes que se pueden

encontrar entre culturas de estos paises, sistemas de salud y metodologias de investigacion.

Pais NUmero de articulos
Espafa 17
Colombia 6
Meéxico 2
Uruguay 2
Chile 3
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Costa Rica 1

Venezuela 1

Argentina 2

Al inicio de la investigacion se habia designado a Latinoamérica como margen de
busqueda de articulos. Una vez terminado el primer sondeo se identifico que la cantidad de
articulos producidos en Latinoamérica era limitada y que la bibliografia utilizada como
base para las investigaciones y revisiones bibliograficas pertenecian a revistas espafiolas,

debido a estos, se decidié expandir el margen hasta Espafa.

Se puede identificar que la mayoria de los articulos de la investigacion provienen de
revista espafiolas. Ademas, durante el segundo sondeo se observo que muchos de los
estudios y revisiones bibliogréaficas realizadas eran de revistas o universidades espafiolas.
Por otro lado, Costa Rica y Venezuela son los paises en donde se encontré la menor

cantidad de articulos, muchos de los cuales no cumplian los métodos de inclusion.

Articulos por tipo de psicoterapia.

Para facilitar la sistematizacion y el registro de la informacion se dividieron los
articulos de acuerdo a los tipos de psicoterapias que se desarrollaban en las investigaciones,
por lo cual se obtuvieron un total de seis categorias de trabajo. Las categorias finales a
desarrollar fueron: arte-terapia, intervencion familiar y psicoeducacion, rehabilitacion

cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales e intervencion social-comunitaria.

Categoria Numero de articulos
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Intervencion familiar y psicoeducacién 8
Rehabilitacion cognitiva 5
Arte-terapia 8
Entrenamiento en habilidades sociales 5
Modelo comunitario 8

Durante la busqueda, se encontré que existe una igualdad de interés investigativo,
aunque la arteterapia fue la técnica con mayor numero de estudios y revisiones
bibliograficas durante el sondeo, muchos de estos articulos no pudieron ingresar debido a
gue es una técnica cuyas bases de eficacia son dificiles de validar y las metodologias de
investigacion poseen fallos. Por otro lado, se encontraron menos registros bibliograficos en
la categoria de psicoeducacion, debido a que dicha técnica es utilizada frecuentemente de

forma poco estructurada.

Consideraciones éticas

El marco ético en el cual se basa el siguiente trabajo, se fundamenta en lo
establecido en la Ley nimero 1090 de 2006 de Colombia, en cuyo Capitulo VII se
establecen los criterios para el desarrollo de la investigacion cientifica, la propiedad
intelectual y las publicaciones, y se establecen los siguientes parametros (Colegio

colombiano de psicélogos, 2009):

e Se hizo un uso responsable y adecuado de la informacion obtenida y analizada en la

investigacion, haciendo la busqueda de esta en plataformas autorizadas y legales, asi
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como manejando los datos obtenidos sin sesgos o0 modificaciones para el beneficio

de terceros.

e Dicha investigacion se realiz6 con los principios de respeto y dignidad de las
personas involucradas en el tema a investigar, de esta forma, los datos arrojados por
la investigacion no propenderdn por el dafio de la imagen de las personas
involucradas en el objeto de estudio. Asi como tampoco se pretende la

deshumanizacion o denigracion de estos sujetos.

e La informacion recolectada propende salvaguardar el bienestar de la poblacion
involucrada en la investigacion, esto en funcion de la generacion de mas produccion
escrita que facilite la creacion de programas O proyectos que mejoren sus

condiciones de vida.

e Este trabajo no se hizo con poblacion humana o animal, la recoleccién de datos se
dio a partir del rastreo bibliografico en plataformas y bases de datos abiertas al

publico y de facil acceso.

También, en relacion a la proteccién de los derechos de autor y la propiedad
intelectual, se tendra en cuenta la Ley 44 de 1993, a partir de esta se tiene en cuenta lo

siguiente:

e Se garantiza el reconocimiento de la informacion obtenida por investigaciones
realizadas por terceros, teniéndose en cuenta que los datos utilizados para la

investigacion no son obtenidos por investigaciones realizadas por el primer autor,
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sino que son datos arrojados por investigaciones encontradas en plataformas y bases

de datos cientificas.

e Se propendera por la adecuada citacion y el uso de referencias que garanticen el
reconocimiento intelectual de los datos obtenidos en la investigacion. Del mismo
modo, se recolectara la informacion necesaria para la otorgacion de los derechos de

los datos obtenido en las investigaciones consultadas.

e Se garantiza un adecuado manejo Yy recoleccion de los datos, de forma que estos no

se distorsionen ni se modifiquen en funcion de otorgar sus derechos a terceros.
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Categorias

Existen diversas psicoterapias para la intervencion de la esquizofrenia, a pesar de
que la mayoria tienen el mismo objetivo, la disminucién de los sintomas residuales de la
enfermedad, muchas otras técnicas se han centrado en la intervencion y rehabilitacion de
sintomas y afectaciones propias de la enfermedad. Durante la basqueda de informacion, se
seleccionaron 34 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion para el estado del
arte, dichos escritos desarrollaban su contenido a partir de la descripcion teoria de las
técnicas o de la ejecucion de planes de intervencion con estas metodologias para la

validacioén de su efectividad.

A partir de estos articulos, se identificaron las técnicas de intervencion que méas
produccion poseen dentro de la literatura existente en Latinoamérica y Espafia entre los
afios 2007 y 2017. De acuerdo a la informacion recolectada sobre cada una de las técnicas
seleccionadas, se construyeron las siguientes categorias: arteterapia, terapia familiar,
terapias sociales-comunitarias, entrenamiento en habilidades sociales y rehabilitacion

cognitiva.

A continuacion, se desarrollaran cada una de las categorias identificadas en la
recoleccion de informacion, cada una incluye el desarrollo de aspectos tedricos
relacionados con la técnica, antecedentes historicos, importancia de la relacion entre el
paciente y el terapeuta (transferencia), y como esta puede influir en la efectividad del
tratamiento, también incluye un apartado en donde se habla sobre investigaciones y
resultados obtenidos respecto a la efectividad que tiene la técnica en el tratamiento de la
esquizofrenia. Por Gltimo, se habla respecto al estado actual de la técnica en relacién a los

programas y hallazgos encontrados en las investigaciones.
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Ademas de las categorias, también se incluye una categoria llamada “técnicas
psicoterapéuticas emergentes”, en donde se desarrollaran los postulados de las nuevas

técnicas propuestas para el tratamiento de la esquizofrenia en la actualidad.

Arteterapia

En esta categoria se desarrolla la psicoterapia relacionada con el arteterapia, esta
técnica se centra en el uso del arte como forma de catarsis y resignificacion de los traumas
0 sucesos relevantes en la historia del sujeto. Esta técnica estd compuesta por diversas
actividades relacionadas con la pintura, masica, teatro, danza, entre otras formas de
expresion artistica, que permiten al sujeto la exteriorizacion de sus miedos, angustias 0

demas emociones.

Aunque principalmente es utilizada por terapeutas como una forma de alcanzar un
mayor autoconocimiento y estimular la creatividad, también es utilizada para el tratamiento
de enfermedades mentales como el estrés, la ansiedad y trastornos relacionados con la
ingesta de alimentos (Artcoaching, 2010). Y en la actualidad, debido a los articulos
relacionados con la efectividad que esta técnica tiene para la intervencion de enfermedades
como el Alzheimer, Parkinson, esquizofrenia, entre otros (Domiguez-Toscano, Roman-
Benticuaga, y Montero-Dominguez, 2017), ha dado paso a la promocién y desarrollo de

planes de tratamiento que incluyen esta técnica en su terapia.

¢ Qué es?
El arteterapia es una disciplina psicoterapéutica, que utiliza procesos de creacion y
del lenguaje artistico para la expresion de vivencias y contenido psiquicos personales, en

funcién de elaborar o generar significados de los conflictos internos presentes en el sujeto
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(Menéndez y Romero-Neiva, 2010). Esta disciplina se encuentra incluida dentro de los

tipos de terapia expresiva, las cuales se definen como:

Un conjunto de técnicas terapéuticas desarrolladas por personal especificamente
cualificado, basadas en la utilizacién de mecanismos de simbolizacion,
comunicacion y expresion mediante canales verbales o no verbales (expresion
artistica, musical o corporal) y diferenciadas en su finalidad y metodologia de las
actividades ocupacionales. Incluye modalidades terapéuticas como arteterapia,
musicoterapia y técnicas de expresion corporal. (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010, p.

4)

Esta disciplina retine los preceptos de la psicologia y el arte’, siendo ambos
procesos que han acompafiado al ser humano durante su proceso evolutivo (Pérez, 2012),
valiéndose del arte como una actividad que facilita y potencializa el proceso terapéutico.
Del Rio y Sanz-Aranguez (2010) apoyan este precepto, ya que consideran que “todo
proceso de creacion puede resultar terapéutico y que todo proceso terapéutico puede
resultar una forma de creacion” (p. 7). La actividad artistica, al ser introducida dentro de un
espacio de psicoterapia, genera un espacio de normalidad, lo que facilita la movilizacion de
capacidades de caracter expresivo, adaptativo y comunicacional en el sujeto, a diferencia de
otras terapias de distinta modalidad, que pueden llegar a generar bloqueos discursivos en el

paciente por su estructura y rigor.

Este proceso es un instrumento terapéutico cuyo fin no esta “del todo definido a

priori” (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010, p.10). Este se va transformando o generando por

" La psicologia relacionada con procesos correspondientes a la Teorfa de la Mente, vinculos sociales y
dinamicas comportamentales y el arte en asociado como factor cultural y comunicacional.
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medio de la interaccidn existente entre el paciente y la obra, y que va construyendo su
sentido de acuerdo a las circunstancias. De esta forma, se tiene como precedente que el
paciente partird de lo imaginario; un imaginario atravesado por sus vivencias y
experiencias, se parte de la subjetividad del sujeto y de su forma de ver el mundo (Pérez,

2012).

Debido a que, por medio de la expresion artistica, el paciente tiene el control de lo
que desea plasmar, el arteterapia permite la expresion abierta de innumerables &reas de la
vida de la persona que por medio de la palabra no pueden expresar algunos pacientes con
psicopatologias graves (Pérez, 2012). Para Del Rio y Sans-Aranguez el proceso de pintar
abarca mas que la palabra, ya que ésta es “(...) sobre todo una forma de accion, una via de
representacion que vincula elementos de la realidad externa con otros de naturaleza interna

como recuerdos, deseos, miedos, fantasias, etc.” (2010, p. 8).

Ademas, la funcién sublimatoria del arte comprende un conjunto de operaciones
simbolicas que permiten el desarrollo de capacidades que potencialicen las estrategias de
afrontamiento del sujeto, sus respuestas emocionales, sociales y ejecutivas, asi como sus
habilidades y recursos psiquicos (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010). El sujeto no dibuja
guiado de forma directa por su enfermedad, éste plasma de acuerdo a sus vivencias,
aspectos de su vida que pueden no estar permeados por los sintomas (Pérez, 2012). De este
modo, el arteterapia no solo se centra en la sintomatologia propia de la enfermedad, sino
también en el potencial que tiene el sujeto y que le permitira desarrollar capacidades que
faciliten su equilibrio y bienestar mental (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010).

Esta técnica permite que el paciente entienda el proceso que se esta llevando a cabo,

y disminuir las defensas que le impiden reconocer las problematicas que le estan afectando
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(Pérez, 2012). Esto hace que esta terapia sea dptima para sujetos que presentan dificultades
para expresar sus sentimientos y pensamientos de forma verbal (Ruiz, 2014). Uno de los
objetivos principales es el de permitir que el paciente genere un cambio y crezca a nivel
personal, a través de los medios artisticos y de la generacion de un ambiente seguro que
permita el uso de materiales de forma libre.

De este modo, “la dinamica de la practica arteterapéutica reside en el proceso y no
en el resultado final obtenido” (Menéndez y Romero-Neiva, 2010, p. 369), promoviendo
con esto, actividades de transformacion y accion que permitan que el sujeto haga un cambio
de si mismo y/o su entorno.

La utilizacién de una herramienta visual para el desarrollo de la terapia, es un
aspecto que facilita el proceso ya que “(...) la imagen, por su potencial comunicativo posee,
entre otros, el potencial de expresar las distintas partes de la psiquis del paciente tanto
aquellos aspectos desintegrados pero también aquellos que permanecen intactos y que son
sanos” (Ruiz, 2014, p. 18).

Asi, se utiliza el discurso del arte como forma de enganche y construccion que toma sentido
en el acto, y que no puede ser expresado de otro modo, este discurso al no estar amarrado al
uso directo de la palabra, puede valerse de metaforas, hipérboles, metonimias e ironias,
cuyo significado semantico y sensorial se mantiene durante el proceso (Del Rio y Sanz-
Arénguez, 2010).

Lo anterior, puede ser un aspecto importante para que el sujeto recuerde cOmo se
sentia en la sesion (Pérez, 2012), esto permite que el paciente pueda por medio de la
imagen, concentrarse y aislarse hacia su mundo, lo que, aungue no es recomendable que lo
haga de forma permanente, si facilita un ambiente en donde el sujeto logra regularse a si

mismo. Igualmente, facilita la expresion de aquellas ideas y pensamientos que puedan ser
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importantes en el desarrollo u obstaculizacion de la psicoterapia (Ruiz, 2014),
construyéndose un puente que conecte su realidad actual con lo sintomético que le afecta.
Logrando asi la expresion y elaboracion, en lo simbolico, de aquellas experiencias que le
generaron un sentimiento de incapacidad, dolor o inadaptabilidad (Pérez, 2012).

Del mismo modo, pintar es una actividad que permite la catarsis y la liberacién de
emociones, el arteterapia se basa en la creencia de que esta actividad por si sola facilita la
resolucion de conflictos, potencializa habilidades interpersonales, reduce el estrés y
fortalece la autoestima (Ruiz, 2014).

El arteterapia es una técnica que permite la construccion de un espacio de confianza,
en donde se puede explorar de forma menos amenazante el si mismo, obteniendo
informacion privada que puede ser relevante para el tratamiento (Ruiz, 2014), y al no ser un
proceso estricto ni invasivo, favorece un acercamiento y facilita el trabajo de anélisis que
permite la identificacion de formas de afrontamiento y estrategias adaptativas o defensivas
del sujeto (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010).

Ahora, el arteterapia no posee un eje de trabajo especifico, de acuerdo con Del Rio 'y
Sanz-Aranguez (2010), esta disciplina puede aplicarse teniendo en cuenta los siguientes
ejes:

e Terapia ocupacional: tal como su nombre lo indica, esta se encuentra centrada en la
actividad en si misma.

¢ Rehabilitacion: este eje se encuentra centrado en la estimulacion y desarrollo de
aspectos como: la cognicion, area social, motricidad, percepcion y atencion. De este
modo, las actividades en este eje se encuentran mas centradas en el cortar, pegar,

rellenar, etc.
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e Test proyectivos: por medio de lo plasmado por el paciente, también se puede llegar
a obtener un correlato sintomatico donde se incluiran diferentes estrategias que
permitan dar un significado al padecimiento del sujeto.
e Talleres de arte: en este eje se focaliza mas en las técnicas, materiales y el producto,
fijdndose una tendencia hacia el arte en si mismo.
Cada uno de estos ejes cuenta con diferentes caracteristicas herramientas y
encuadres de aplicacion, pero todos hacen uso del arte como un facilitador del proceso

terapéutico.

Antecedentes historicos.

El ser humano cuenta con diferentes formas por medio de las cuales expresar un
mensaje, el arte ha sido uno de esas formas desde tiempo antiguos, “el arte es considerado
una actividad propia e intrinseca del ser humano, independiente del estado psiquico de las
personas, surgido desde la necesidad de comunicacién y adaptacién, como proceso de

simbolizacion y vinculo” (Troc, 2015, p. 17).

Cessare Lombroso, en 1864, es uno de los primeros en despertar el interés por la
relacién existente entre el arte y la psicopatologia en la comunidad psiquiatrica, realizando
estudios y dando una perspectiva respecto a esta relacion de forma general (Del Rio y Sanz-
Aranguez, 2010). Pero, no es hasta 1922 que el psiquiatra e historiador H. Prinzhorn
muestra interés en el estudio de las producciones artisticas de pacientes con psicosis,
reuniendo un total de aproximadamente 5.000 obras (Menéndez y Romero-Neiva, 2010).
De la observacion y analisis de las diferentes obras reunidas, Prinzhorn realiza la
publicacion del libro llamado La produccién de imagenes del enfermo mental (1922), en

donde realiza la descripcion de seis pulsiones que se encuentran presentes en las obras de
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los esquizofrénicos recopiladas: pulsidn hacia la expresion, el juego, el orden pautado, la

ornamentacion compulsiva, el simbolismo y la copia excesiva (Aranguren y Ledn, 2011).

Desde 1930 se comienza a utilizar el arte en Inglaterra como forma de intervencion
en personas con trastornos mentales (Troc, 2015); el primero en acufiar el término
arteterapia como forma de Ilamar a esta técnica de intervencion fue Adrian Hill en 1942, el
cual se referia a este término como “el proceso mediante el cual las personas al expresarse
por medio de la actividad artistica experimentan un mayor bienestar” (Aranguren y Leon,
2011, p. 13). Hill fue hospitalizado durante la Segunda Guerra Mundial y comenzé a
utilizar la pintura como forma de liberacién del dolor y la angustia (Menéndez y Romero-
Neiva, 2010), es gracias a €l que se comienza a utilizar el arteterapia como forma de
intervencion en el periodo pos-guerra, convirtiéndose Hill en uno de los primeros
arteterapeutas. Posteriormente publicaria su libro Arte como ayuda para la enfermedad en

1943 (Aranguren y Ledn, 2011).

Finalizando la Segunda guerra Mundial, se comienza a considerar el arteterapia
como una disciplina, reconociéndose como una practica terapéutica con diferentes enfoques
de intervencidn en los cuales se le da prioridad al proceso de creacion artistica (Troc,
2015). Siguiendo los aportes de autoras como Margaret Naumburg y Edith Kramer, quienes
son consideras las fundadoras del arteterapia en Estados Unidos, esta técnica se fortalecid

como forma de intervencion para los trastornos mentales.

Mientras Naumburg, centraba el proceso en la elaboracion y expresion de los
conflictos intrapsiquicos, es decir, en el producto final, pues “cuando los pacientes lograban

representar simbolicamente sus experiencias profundas, a través de la proyeccion en el
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papel de sus conflictos, podian luego acceder [a] una articulacion verbal de los mismos”
(Aranguren y Ledn, 2011, p. 14). Kramer, enfocaba su trabajo, no en los contenidos
inconscientes, sino en el proceso mismo y la capacidad terapéutica que tiene la actividad

artistica en si.

Luego, en 1950 se realiza la primera exposicién de arte psicopatolégico en Paris y,
el mismo afio, Marion Millner publica uno de los primeros programas de estudio de
arteterapia (Menéndez y Romero-Neiva, 2010). En la década de los sesenta, se comienza a
generar diferentes asociaciones de arteterapeutas, dedicadas al estudio y desarrollo de esta
disciplina, entre ellas: la Sociedad Francesa de Psicopatologia de La Expresion, la
Asociacion Britanica de Arteterapeutas y La Asociacion Americana de Arteterapia. Esto
pudo haber dado paso a la generacion de diferentes formas de implementar y llevar el
proceso del arteterapia, de acuerdo a las bases tedricas del terapeuta, ya que algunos
autores, incluso en la actualidad, consideran que la arteterapia puede ser tomada como una
psicoterapia especifica, 0 como s6lo una técnica de intervencién aplicable de ayuda en

cualquier psicoterapia (Aranguren y Leoén, 2011).

¢ Cémo se desarrolla?

Como se ha dicho anteriormente, el arteterapia es una técnica que no posee un
objetivo especifico definido (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010), el trabajo es realizado de
acuerdo a las caracteristicas del paciente, sus dificultades en el proceso y las necesidades
gue este tenga. A pesar de esto, esta técnica posee unos preceptos sobre los cuales se basa

la forma en la que se desarrolla la intervencion.
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El arteterapia es una psicoterapia no directiva que utiliza la asociacion libre como
base de trabajo, esto en funcion de facilitar el discurso, la proyeccion y la capacidad de
insight en el paciente (Pérez, 2012). Aunque algunos terapeutas optan por hacer
interpretaciones, solo si las condiciones de trabajo y el proceso es llevado de forma

adecuada (Aranguren y Leon, 2011).

Dentro del marco de la terapia, la actividad central de las sesiones “comprende la
creacion de iméagenes y situaciones que se relacionan y dan origen a una experiencia de
liberacion emocional y entendimiento personal” (Troc, 2015, p. 30). Para estimular la
capacidad de exploracion, expresion de sentimientos y emociones (Ruiz, 2014), y brindar
un espacio donde el paciente pueda hacer uso libre de las herramientas con las cuales se
sienta mas comodo, es necesaria la disponibilidad de diferentes tipos de materiales para
realizar la pintura (lapices de colores, pinturas acrilicas, acuarelas, marcadores, etc.) (Troc,

2015).

Esto debido a que dibujar proporciona y facilita el manejo emocional del paciente,
reduciendo la ansiedad, organizando el lenguaje y la capacidad de simbolizar, asociar y
narrar lo hechos que le estan afectando. De esta forma, el “arte pictorico representa una
proyeccion grafica de los conflictos internos del paciente” (Menéndez y Romero-Neiva,
2010). El objetivo del uso de materiales artisticos es proporcionar al paciente herramientas
de expresion y reflexidn sobre su propio estado, esto posibilita responsabilizar al sujeto del
proceso y disminuye la intensidad de la relacion que se establece entre el paciente y el
terapeuta (Aranguren y Ledn, 2011); esto permitira que el paciente desarrolle su
autoconfianza, evitando que el proceso de construccion y transformacion se encierre sélo

en las sesiones o en la actividad (Troc, 2015).
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Una vez terminado el dibujo/pintura, es adecuado que el participante escriba o relate
una breve historia respecto al significado que la pintura, esto con el fin de aclarar qué tipo
de simbolos el sujeto esta plasmando en el arte (Pérez, 2012). Esto es necesario ya que, en
el proceso el paciente atribuye significados y significantes relevantes en relacion con las

experiencias de €l mismo, con su subjetividad, temores y traumas.

Ademas, en las primeras sesiones es comun que los trazos y simbolos no contengan
sujeto ni objeto definido, a lo largo del proceso es que el sujeto comienza a impregnar de

significado todas las formas y objetos que plasma en el lienzo.

En relacion con el terapeuta, es necesario que este tenga conocimientos
multidisciplinarios respecto a la técnica del arteterapia, para poder realizar una adecuada
direccidon del proceso terapéutico y motivar a los pacientes a hacer uso de todos los
materiales y a explorar (Aranguren y Ledn, 2011), es importante que el terapeuta sostenga
una actitud que indique la existencia de un intermediario confiable, libre de juicios de valor,
capaz de satisfacer las necesidades que se despierten en el proceso, y dispuesto a facilitar
“la integracion de la experiencia, la elaboracion de emergentes emocionales y, en dltimo

caso, su resignificacion” (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010).

Ademas, el terapeuta debe poseer una excelente capacidad de evaluacion del
comportamiento del paciente y de su estado evolutivo, esto con el fin de detectar e
identificar posibles obstaculos en el proceso terapéutico, debido a la personalidad del sujeto

o crisis evolutivas que se puedan presentar (Aranguren y Ledn, 2011).

En el caso del espacio fisico y el ambiente de trabajo, debe ser un espacio que

permita al sujeto explorar, experimentar, construir y transformar, un punto intermedio entre
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la realidad y el sintoma del paciente (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010). El arteterapia
provee de un medio en donde el sujeto siente la seguridad de revelar informacion sobre sus
sentimientos y problematicas internas, y de este modo, proporcionar un medio de descarga

de ansiedad y de reconocimiento de lo que se siente (Ruiz, 2014).

Los limites de este ambiente deben estar acordados, estructurdndose un tiempo de
trabajo y el espacio, promoviendo la internalizacion de aspectos estructurales que sujeten al

paciente a la realidad (Aranguren y Ledn, 2011).

Ademas, debe ser un espacio abierto pero contenedor, en donde el paciente posea la
confianza de descargar sus emociones sin tener miedo de ser dafiado, lo cual le permita
resignificar y reelaborar experiencias y conductas desadaptativas para mejorar sus
respuestas ante estas (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010). Asi mismo, el contar con un
espacio seguro y controlado permitira al terapeuta poder realizar intervenciones o

interpretaciones respecto al material (Aranguren y Leon, 2011).

En casos donde se desee realizar un trabajo grupal, es necesario tener en cuenta la
cantidad de pacientes, las edades y los motivos de consulta de los integrantes, y de esta
forma, facilitar un ambiente en donde se pueda compartir, intercambiar y construir

experiencias con los otros integrantes (Aranguren y Ledn, 2011)

Por otra parte, es posible identificar diferentes componentes que se presentan en el

proceso terapéutico del arteterapia (Menéndez y Romero-Neiva, 2010):

1) Creatividad
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Menéndez y Romero-Neiva definen la creatividad como “la capacidad de abordar,
resolver y repensar un conflicto, de la indole que sea (personal, social, moral y estético),
favoreciendo la apertura hacia discursos ajenos, haciendo surgir la fluidez, la flexibilidad,
la ambigiiedad y la originalidad” (2010, p. 370). La creatividad es factor importante en el

proceso de cambio y transformacion del sujeto.

2) Proceso creador

El proceso de creacion es lo que permite al sujeto el desarrollo de nuevas
herramientas psiquicas que le faciliten superar las crisis que se le presenten en la vida. Este
es un factor importante en el proceso terapéutico, ya que proporciona la oportunidad al

sujeto de evolucionar y desarrolla su potencial.

3) Juego e identificacion

El juego permite al sujeto generar un espacio de “Como si fuera”, dandole la
confianza de explorar y reaccionar de formas diferentes a las experiencias que se le
presentan. La pintura y el juego proveen ambas de un espacio donde el sujeto tiene la
libertad de reconocerse y decidir por si mismo, mediando entre la realidad externa y la
realidad interna del sujeto, y bridando herramientas y espacios que el sujeto podra utilizar

en la presenta de crisis.

4) Repeticion

El sujeto se ve amarrado, antes de la terapia, al pasado y a conductas desadaptativas
ante la presencia de problemas. Es esta repeticion la que permite la identificacion de

aspectos desadaptativos en el sujeto en funcion de mejorarlos, del mismo modo, la
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repeticion proporcionaré al sujeto la capacidad de continuar y llevar a cabo las herramientas

adquiridas en la psicoterapia aun después de haberla terminado.

5) Encuadre, transferencia y contratransferencia

Es necesario que factores como el encuadre, la trasferencia y la contratransferencia
se delimiten y establezca en el proceso terapéutico, estos factores facilitaran la generacién
de un espacio y ambiente adecuado para la psicoterapia. Tanto el espacio como la relacion
con el terapeuta deben de brindar la capacidad de contener al sujeto emocionalmente,
estimular la capacidad de simbolizacion y desarrollar la capacidad de introyeccion de

herramientas desarrollada en el proceso terapéutico por el sujeto.

6) Simbolismo de las imagenes

La capacidad de simbolizacién de las imagenes provee una manera de comunicacion
que facilita la expresion de conflictos internos, emociones, pensamientos e intenciones
presentes en el sujeto. Son una excelente forma de comunicacion para aquellas personas

que tienen dificultades para expresarse de forma verbal.

7) Reconstitucién de la imagen corporal

Todo este proceso de creacion y simbolizacion, permite al sujeto ponerse en
contacto con su cuerpo, ser consciente de sus emociones, pensamientos y experiencias. La
accion de crear o construir en el arte da paso al proceso de introyeccion/proyeccion que

permite generar en el sujeto la delimitacién de la realidad externa con su realidad interna.

Aunqgue a nivel general, no existen categorias establecidas para la aplicacion este

tipo de psicoterapia, Andrea Troc Moraga (2015) en su tesis “La pintura: una salida de
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escape para la esquizofrenia”, se refiere a las siguientes etapas en las cuales clasifica las

sesiones de intervencion:

e Etapa 1) Inicio y construccién del vinculo

En esta etapa se realiza el establecimiento del encuadre y la forma en la que se va a
trabajar en las sesiones. También se inicia la construccion de un vinculo/transferencia entre

el terapeuta y el paciente.

e Etapa 2) Autocontrol

Se comienza a estimular el sentido de responsabilidad sobre el proceso y el

autocontrol o limites que el paciente debe comenzar a establecer.

e Etapa3) Restauracion

Una vez establecida la nocidon de responsabilidad sobre la terapia, se comienza a
restaurar y estimular el reconocimiento de las capacidades y habilidades que tiene el sujeto.
Déandole a conocer que posee herramientas que le permitiran responder de forma adaptativa

ante situaciones estresantes.

e Etapa4) Consolidacién y cierre

En esta etapa final, se hace reconocimiento del progreso y habilidades que ha
adquirido el sujeto durante el trabajo terapéutico, y se le da via libre para que comprenda
gue puede hacer uso de esta técnica de forma personal, para seguir reforzando sus

capacidades e identificando aspectos de si mismo en relacion con la enfermedad.
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Por ultimo, para alcanzar resultados terapéuticos eficaces, es necesario también de
la intervencion de campos que sobrepasen a la psicoterapia, como lo son: psiquiatria,
medicina, enfermeria, trabajo social, etc. Por lo cual, es necesario que se realice un
tratamiento interdisciplinario que garantice un mayor bienestar en el sujeto (Aranguren y

Ledn, 2011).

Importancia de la transferencia

En el arteterapia, asi como en otras técnicas de intervencion, es importante que se
realice un encuadre sobre las sesiones. Uno de los factores primordiales para la eficacia del
proceso terapéutico en el arteterapia, es la relacion que se da entre el paciente-terapeuta-
obra (Ruiz, 2014). Ya que, a partir de la forma en la que se estructure esta triada, se sentira
confiado y comprendido por el terapeuta, sintiéndose calmado y contenido por las palabras

que este le brinden (Pérez, 2012).

El encuadre que se establezca en las sesiones y el tipo de relacion que se desarrolle
entre terapeuta-sujeto, se vera mediado por aspectos como (Del Rio y Sanz-Aranguez,

2010):

e Rasgo de personalidad.
e Mecanismos defensivos y adaptativos.
e Habilidades sociales.

e Estilo de afrontamiento y atribucion.

Una de los aspectos generales a la hora de establecer esta relacion, es que no debe
de basarse en conductas distantes o frias, se debe de mantener una neutralidad que satisfaga

las necesidades del paciente, pero que no genere una dependencia hacia el terapeuta (Péerez,
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2012). El rol del terapeuta en el proceso se estara direccionado por las problematicas e
inquietudes que surjan, por lo cual no es adecuado mantener una actitud estatica ante la

evolucion del paciente (Aranguren y Ledn, 2011).

Cuando el terapeuta, con una actitud de aceptacion, empatia y acompafiamiento, es
capaz de recrear un espacio seguro donde el sujeto pueda explorarse a si mismo, se generan
espacios de realizacion, crecimiento y aprendizaje (Troc, 2015), favoreciendo el
establecimiento de un vinculo con lo externo, y desarrollando un lazo con lo social, en el
cual el sujeto pueda incorporar aptitudes que evolucionen sus mecanismos de adaptacion

(Aranguren y Leon, 2011).

Para lo anterior, es necesario que el terapeuta cumpla una funcién de Yo Auxiliar
del paciente, ya que en las sesiones se podran presentar cargas emocionales ansiosas, que el
sujeto con sus recursos psicologicos no pueda manejar. Uno de los objetivos principales del
profesional, debe ser el promover el crecimiento y desarrollo de la personalidad del
paciente, fortaleciendo la capacidad de autonomia y autoestima, aspectos que le ayudaran a

hacer uso de mecanismos adaptativos para la satisfaccion de sus necesidades (Pérez, 2012).

Debido a eso, el terapeuta debera tener conocimiento respecto a (Aranguren y Leon,

2011):

a) Técnicas de las actividades plasticas.
b) Psicologia de la representacion.

c) Significado e historial.

Esto ultimo es debido a que “Cada una de las comunicaciones del paciente tiene un
significado importante; por irracional que parezca” (Pérez, 2012, p. 139). El terapeuta
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ayudara a reemplazar aquellas racionalizaciones distorsionadas por representaciones
acordes con la realidad. Todas estas dinamicas relacionales y posiciones ante la terapia, dan
paso en el paciente a un proceso de maduracién y transformacion (Del Rio y Sanz-

Aranguez, 2010).

Efectividad

El arteterapia ha sido una técnica de intervencion que ha resultado beneficiosa en el
tratamiento de diferentes patologias mentales, por sus diferentes ejes de aplicacion posee la
capacidad de estimular la recuperacién de funciones neurolégicas y capacidades de
afrontamiento (Pérez, 2012). A pesar de esto, desde la medicina existen pocas
investigaciones bien documentadas que respalden su eficacia (Del Rio y Sanz-Aranguez,

2010).

Ademas, en una revision ejecutada a por Cochrane (2006) se encontrd que, de entre
61 investigaciones realizadas sobre el arteterapia en la esquizofrenia, s6lo 2 de estas tenian
la suficiente rigurosidad para ser validadas, aunque los datos aportados por estas
investigaciones eran dificiles de establecer debido a que se presentaban datos confusos y
contradictorios, por lo cual eran necesarias futuras investigaciones que evallen la

efectividad de esta técnica (Menéndez y Romero-Neiva, 2010).

No obstante, en la actualidad existen publicaciones que validan la eficacia del
arteterapia en el tratamiento de psicopatologias, de forma mas especifica, en la
esquizofrenia (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010). Estudios han dado base de evidencia sobre

la efectividad del arteterapia en la mejora del estado mental en la esquizofrenia, en especial,
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en la reduccién de los sintomas generales de la patologia (Menéndez y Romero-Neiva,

2010).

Estos estudios proponen que, por medio del arteterapia, se pueden tratar
sintomatologias negativas propias de la esquizofrenia, interviniendo y mejorando sintomas
como la abulia, el aplanamiento emocional y la apatia (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010).
Ahora, “una de las principales fuentes de discapacidad la constituyen los sintomas
negativos de la psicosis” (Ruiz, 2014, p.20), los cuales pueden ser generados como efecto
secundario de la medicacion o debido al deterior cognitivo que se presenta en el
desencadenamiento, dentro de estos efectos tambien pueden aparecer, la falta de objetivos,

motivacion e interés.

Tambien, el uso de esta técnica también permite el fortalecimiento de las funciones
del yo, dando sentido a la realidad personal y del mundo por medio del lenguaje, mejorando
la autoestima, la capacidad de insight, la clarificacion emocional y el proceso creativo para
la solucion de problematicas relacionadas con ansiedades psicéticas (Aranguren y Ledn,

2011).

Ademas, permitiria el desarrollo y creacion de defensa y habilidades de adaptacion
mas maduras, y ya sea en el trabajo grupal o individual, la interaccion con el terapeuta y los
comparfieros mas la actividad creativa, permite reaprender y ensayar habilidades sociales en

el sujeto con esquizofrenia

Por otro lado, el National Institute for Clinical Excelence, de Inglaterra, public6 en

el 2009 la Guia de Tratamiento de la Esquizofrenia, donde se realiza una revision de las
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investigaciones sobre las terapias artisticas en referencia a su efectividad y viabilidad

econdmica, esta guia concluye que:

Ejercida por profesionales acreditados, la terapia por el arte es efectiva en la
reduccion de sintomas negativos en la esquizofrenia, tanto en pacientes
ambulatorios como hospitalizados, haciendo notar que, hasta la fecha, es la Unica
intervencion que ha demostrado efectividad en esa area sintomatica. Ademas, los
céalculos econémicos muestran que, si se utiliza un formato grupal, la intervencion
[es beneficiosa a nivel de] coste-eficiente (Menéndez y Romero-Neiva, 2010, p.

378)

Del mismo modo, la Guia Practica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente de Espana, en el 2009 manifiesta que “Investigaciones mas recientes permiten
recomendar la aplicacion de técnicas expresivas (con independencia de la modalidad
utilizada: arteterapia, musicoterapia, etc.) realizada por profesionales con formacién
especializada acreditada en pacientes con sintomatologia negativa” (Del Rio y Sanz-

Arénguez, 2010).

Ademas, hay evidencia de que por medio del arteterapia se pueden lograr insights®
que no pueden ser logrados por medio del discurso (Pérez, 2012). Igualmente, a partir de
una revisioén bibliogréafica realizada, se pudo evidenciar otros efectos que puede tener el

arteterapia en el tratamiento de la esquizofrenia, como (Aranguren y Leon, 2011):

e Conectar la experiencia subjetiva con la realidad externa.

e Promover orden, armonia, ritmo y proporcion.

® Capacidad de introspeccién y entendimiento de una situacién o problema.
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e Producir catarsis y favorecer la clarificacion emocional.
e Orientar y dar sentido a la realidad personal y al mundo por medio de la utilizacién
de simbolos y metaforas.

e Estimular la imagineria y el potencial creativo.

La eficacia de esta técnica también se ve influida por el tipo de relacion que se
establezca entre el paciente y el terapeuta (Pérez, 2012), esta puede permitir el
fortalecimiento de las capacidades de afrontamiento y la autoestima del sujeto (Aranguren y
Ledn, 2011). Ademas de eso, el uso de imagenes y del arte favorece el desarrollo y
estimulacion de la capacidad de simbolizacién (Pérez, 2012), también se puede lograr
favorecer “la flexibilidad de pensamiento, la busqueda de soluciones diferentes a los
problemas y la capacidad de tolerar la ambigiiedad” (Aranguren y Ledn, 2011), habilidades

que se encuentra afectadas debido a los sintomas de la psicopatologia.

Por otro lado, diversos estudios han sefialado que el arteterapia también es efectiva
en el tratamiento a pacientes que se ven afectados por la demencia, fortaleciendo la
capacidad visoespacial, visoperceptiva y visoconstructiva, facilitando la reconexién del

sujeto con el mundo (Ceballo, De Vasconcelos, y Ferreira, 2012).

Actualidad

En la actualidad, el arteterapia no suele ser valorada dentro de la intervencion
terapéutica. El uso de esta no es tomada como una préctica terapéutica especifica, sino
como una actividad facilitadora del proceso (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010). Esta técnica

se utiliza como potenciador del proceso terapéutico, y es utilizada no solo en pacientes con
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psicopatologias, sino también en la recuperacion de enfermedades fisicas y terminales,

debido a los efectos de alivio y mejoria que presentan los pacientes (Pérez, 2012)

Por lo anterior, es utilizada por psiquiatras, psicoterapeutas, terapeutas
ocupacionales y enfermeros, como una actividad complementaria dentro del proceso de

psicoterapia (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010). Sus aplicaciones mas comunes son como:

e Viade descarga y/o relajacion.
e Material proyectivo.

e Instrumento diagnostico.

e Herramienta rehabilitadora.

e Actividad de ocio.

e Viade expresion o comunicacién personal.

Y muchos hospitales psiquiatricos y grupos de arteterapia han comenzado a
coleccionar las producciones de sus pacientes, esto con el fin de identificar puntos comunes

que ayuden a interpretar y relacionar simbolos con los significados de estos (Pérez, 2012).

Conclusion
A partir de lo expuesto en estos trabajos, se puede evidenciar que la arteterapia es
una técnica poco utilizada los tratamientos prescritos para la esquizofrenia, y s6lo es tenida

en cuenta como una técnica adicional de apoyo y facilitadora del proceso.

Aunque existen diversos estudios que validan su eficacia a la hora de tratar sintomas
negativos de la esquizofrenia (Menéndez y Romero-Neiva, 2010), aln son necesarias mas

investigaciones para evaluar la permanencia de los resultados. Ademas, también es
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necesario realizar investigaciones que cuente con muestras poblacionales mayores, debido a

que tal caracteristica es un limite a la hora de evaluar la validez a nivel general.

Terapia familiar.

La terapia familiar es una técnica caracterizada por la inclusion y la participacion
activa de la familia en el proceso familiar. En comparacion con otras técnicas, esta se centra
en realizar intervenciones directas con la familia del paciente con esquizofrenia, generando
impacto en el entorno inmediato. Sus actividades estan centradas en la educacion, reflexion
y sensibilizacion respecto a los sintomas y problematicas que conlleva el cuidado de una

persona con esquizofrenia.

Ademas de esto, permite un espacio en donde las familias pueden compartir sus
temores, dudas, estrategias y demas experiencias que pueda necesitar una solucion y que
ayuden a otras familias a conocer y adoptar habitos que faciliten la convivencia con una un

familiar que padece esquizofrenia.

¢ Qué es?

La terapia familiar es una modalidad de intervencidn que comprende el
acompariamiento de todos los miembros de la familia, y no solo del paciente (Sanchez,
Cruz, y Machado, 2011). Esta intervencién busca brindar apoyo en la convivencia a la
familia, intentado facilitar el proceso de adaptacion y la calidad de vida de sus integrantes

(Soto, 2011).

Es necesario que se trabaje con la familia en el desarrollo de un modelo educativo

de afrontamiento/adaptacion; la educacion dentro de esta terapia, procura fomentar la
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comprension por parte de los familiares de la enfermedad, de modo que posibiliten un

espacio de bienestar y progreso en el paciente con esquizofrenia (Glynn, 2013).

Para esto, Sanchez, Cruz y Machado exponen que es necesario que la familia del
paciente tenga contacto con el sistema y el tratamiento, de forma que esta alcance un
entendimiento del proceso que les permita desarrollar esas mismas estrategias en el hogar
(2011). Teniendo en cuenta que el ambiente familiar en el que esta inmerso el sujeto

influira de forma importante en el prondstico de la esquizofrenia (Glynn, 2013).

Asi mismo, la terapia familiar busca "cambiar o modificar las interacciones, estilos
relacionales y patrones de comunicacion disfuncionales que se producen en la familia”
(Mayoral Cleries, 2014). Para lo anterior, se debe de ofrecer a la familia informacion
respecto a la enfermedad, aspectos a mejorar en la dindmica familiar y potencializar la
adquisicién de habilidades de resolucién de problemas y afrontamiento de conflicto
(Fénandez, 2010). Ademas, la socializacion en conjunto de un plan de prevencion de

recaidas (Glynn, 2013).

La terapia familiar se sirve de muchos enfoques para su intervencion, entre estos
estan: el enfoque “el psicodinamico, terapia racional emotiva, terapia conductual, entre
otros” (Sanchez, Cruz, y Machado, 2011). Con el fin de lograr dotar a la familia de variadas

herramientas para enfrentar situaciones estresantes.

Antecedentes histéricos

La terapia familiar surgié a mediados de los afios 50, debido a que en la época se

tenia a la familia como la principal causa de la enfermedad. Durante ese tiempo, se pugné
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por una mayor aceptacion del enfermo, y no en la modificacion del funcionamiento
familiar. En 1960, Murray Bowen propone que “el origen de la esquizofrenia radica en la
perpetuacion de conflictos a través de las generaciones” (Sanchez, Cruz y Machado, 2011,
p. 69). Por lo tanto, los conflictos emocionales que pasaban al menos tres generaciones,

posibilitaban el desarrollo de una psicosis en algin miembro de la familia.

Desde este punto de vista, la familia era un agente patdgeno que impedia la cura o
mejoramiento del paciente. Debido a esto, el tratamiento que se aplicaba era el de alejar al
enfermo del ambiente familiar y se procedia a internar en algin centro psiquiatrico (Soto,
2011). Se utilizaban conceptos como: madre esquizofrenogena, mistificacion, cismay
sesgo marital, para referirse a la familia como sistema patdgeno (Sanchez, Cruz y Machado,
2011), especificamente a la madre como cuidadora principal, lo cual se puede evidenciar en

la teoria del Doble Vinculo® (Soto, 2011).

Con el cambio de un modelo de trabajo institucionalizado al de una atencién
ambulatoria, en las décadas de 1960 y 1970, se produce un desplazamiento de los pacientes
internos en asilos psiquiatricos a los hogares y la comunidad, debido a los pocos
conocimientos que se tenian sobre la enfermedad mental, lo cuidados brindados a los
enfermos en los hogares no eran los apropiados. Este hecho, facilitaba la presencia de

recaidas, fugas del hogar y problemas de orden publico (Soto, 2011).

Debido a esto, muchas familias comenzaron a desarrollar de forma intuitiva planes

de afrontamiento y de manejo de la enfermedad, comenzando a implementar técnicas y

% Esta teorfa explica la situacion en la cual existen dos personas que se comunican, pero que una de ellas envia
dos mandatos o mensajes contradictorios, uno al nivel de la relacion comunicativa y el otro a nivel del
contenido del mensaje (Roiz, 1989).
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estilos de relacion para atender al familiar enfermo. Este grupo de familias exigian mayores
y mejores cuidados, dando un giro al papel de la familia dentro de la enfermedad; de ser el
agente causante, paso a ser un agente proveedor de cuidados fundamentales para la

rehabilitacion, la evolucidn y mejora de los sintomas.

A raiz de esto, en la década de los 70 surge el enfoque familiar sistémico’® como
forma de organizacién (Sanchez, Cruz y Machado, 2011). Con la aparicion de los farmacos
y el surgimiento de discursos e investigaciones que revelaban que la medicacion
psiquidtrica no era suficiente para la recuperacion, se evidencio la necesidad de un
tratamiento integrado, que tuviera acciones a nivel bioldgico (medicacion) y psicosocial

(como la intervencion familiar) (Soto, 2011).

La familia como herramienta de intervencion terapéutica en la esquizofrenia es un
concepto relativamente nuevo (Sanchez, Cruz y Machado, 2011). Estudios realizados en el
afio 1981 proponian que el lograr que la familia conozca respecto a la enfermedad, y
entienda el efecto de esta en el sujeto, junto con el aprendizaje de estrategias de resolucion
de conflictos y cambios en las dindmicas disfuncionales, contribuia en el mejoramiento de
la calidad de vida de la familia y en la reduccion del riesgo de recidiva del paciente

(Fénandez, 2010).

Desde entonces, la familia paso6 a ser un eje central a la hora de realizar

investigaciones, con el surgimiento del concepto de Emocién Expresada®?, y a partir de la

19 Este enfoque se caracteriza por la inclusion de la familia, la comunidad y las politicas publicas del entorno
el sujeto como factores que influyen en su funcionamiento global.

! Implica la demostracién en el ambiente familiar de: Sobre-estimulacién, dominio, sobreproteccion, rechazo,
criticismo y mensaje contradictorias (Soto, 2011)
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observacién de la atmosfera familiar, se asocio la expresion de esta con un aumento de la
sintomatologia y recaidas, debido a que este tipo de relacion expone al sujeto a situaciones

con alta carga de estrés.

Junto con el establecimiento de la terapia familiar, surgieron otras técnicas y
modelos de intervencion como la psicoeducacion, la resolucion de problemas y la terapia
conductual familiar, las cuales se encuentran inscritas dentro de las herramientas utilizadas
en la terapia familiar, pero que individualmente también tienen diferentes efectos en la

intervencion de diversas patologias (Soto, 2011).

¢, Como se desarrolla?

La terapia familiar asume el abordaje de la patologia desde el ambiente familiar,
valorando el papel que tiene la familia en el pronostico de la enfermedad y la posibilidad de
cambio que se presenta del progreso del diagnéstico ante la modificacion de dinamicas
familiares disfuncionales (Navarro, 2013). Brindar a los familiares habilidades para apoyar
el cuidado del paciente facilita el trabajo a los profesionales de la salud mental en la
recuperacion del bienestar del sujeto. Existen varios programas de terapias familiares en
funcién de mejorar la efectividad de estos y cubrir las necesidades o dificultades presentes

en el sujeto, es necesario que dichos programas cuenten con servicios como (Glynn, 2013):

¢ Divulgacién y educacién sobre la enfermedad: consiste en compartir con el paciente
ya la familia informacién de la enfermedad respecto a: etiologia, desarrollo,
consecuencias, causa, tratamiento y factores que influyen en su agravamiento.

e Entrenamiento de habilidades para resolucion de conflictos: se le brindaran al

paciente estrategias para el manejo de situaciones conflictivas.
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o Habilidades de afrontamiento a la persona enferma: por medio de ejercicios se
estimulara el desarrollo de técnicas para que el paciente pueda enfrentarse a
situaciones que le resultan sobre-estresantes.

e Conducta de apoyo a los familiares: se realizaran trabajos reflexivos y de
sensibilizacion, en donde se promocionara que la familia genere un ambiente de
confianza, seguro y estable, también se brindaran técnicas para el cuidado del
paciente.

¢ Plan de prevencion de recaida: con paciente y familia se desarrollard un plan de
emergencia en donde se identifiquen los sintomas previos a una recaida, los puntos
de salud a los que pueden acudir ante la sospecha de una recaida y el cuidado que se
le debe brindar a sujeto durante este proceso.

e Consulta con profesionales que apoyen problemas especificos (cambio de modos de

vida, problemas en la adherencia al tratamiento, etc.).

Con lo anterior, “la familia supone un foco potencial en la intervencion” (Navarro,
2013), como contexto principal en el que se desenvuelve el sujeto, dando paso al abordaje

de la psicopatologia de forma integral.

Estos programas tienen una duracion de aproximadamente 9 meses, y las
intervenciones tiene variacion de acuerdo a intensidad horaria, modalidad (individual o
grupal) y la presencia o ausencia del paciente en las intervenciones familiares (Glynn,
2013). Ademas, se integran diferentes estrategias de aprendizaje como incitacién, coaching,
modelado y simulaciones. A continuacion, se expondran algunos de los modelos de

intervencion existentes dentro de la terapia familiar.
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Modelo de Anderson

Est& conformado principalmente por técnicas educativas. Sus bases se encuentran en

la teoria de la vulnerabilidad, la emocidn expresada y la comunicacion desviada (Fénandez,

2010). Comprende el desarrollo de una guia educativa amplia sobre la enfermedad, el
tratamiento y la rehabilitacion, con el fin de promover que la familia pueda brindar un
ambiente tranquilo, en donde se pueda reintegrar al paciente a las labores y rutinas

habituales en el hogar (Soto, 2011).

Obijetivos

e Generar en la familia expectativas realistas respecto a la recuperacion del sujeto.

e Reducir la vulnerabilidad de la persona afectada antes estimulos amenazantes o
ambientes sobre-estresantes.

e Evitar el riesgo de recidiva.

e Mejorar la comunicacion familiar.

e Evitar la estigmatizacion y aislamiento social de la familia.

Este modelo, busca favorecer la adherencia al tratamiento, los factores protectores

del ambiente y procurar un ambiente emocional equilibrado.

Fases

Esta compuesta por distintas fases, cuya estructura debe ser desarrollar de forma

ordenada, esas fases son:

Fase 1. Conexion con la familia: el interés de esta primera fase es el establecer una

alianza terapéutica con el paciente y la familia, indagando respecto a la experiencia de la
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familia con la enfermedad, evaluando las estrategias de afrontamiento familiar y se recogen
los intereses de la familia. Con esta informacidn, se elabora un contrato terapéutico con
pasos objetivos y practicos. Estos buscaran reducir el sentimiento de culpa y controlar el

estrés familiar (Fénandez, 2010).

Fase 2. Taller psicoeducativo o seminario de habilidades de supervivencia: sin la
presencia del paciente/persona afectada, se trabaja psicoeducacién con los familiares
teniendo en cuenta el siguiente contenido: informacién sobre la enfermedad, informacién
sobre la medicacion, manejo eficaz de situaciones dificiles y reconocimiento de la

importancia del autocuidado.

Fase 3. Reintegracion en la comunidad: se indaga respecto a la forma en la que los
miembros de la familia y el paciente, de forma individual, llevan a la practica los
contenidos tratados en la psicoeducacion. Se busca incentivar la realizacion de actividades
en ambientes protegidos como la casa, de forma que progresivamente el sujeto pueda

reintegrarse a la comunidad (Soto, 2011).

En esta fase se asignan tareas a los participantes, se habla respecto a situaciones que
generen preocupacion y se evaltan las tareas asignadas en la sesion anterior. Los

contenidos a trabajar en las sesiones son (Fénandez, 2010):

e Tratamiento farmacol6gico: manejo de la medicacion, efectos secundarios, cOmo
funciona en el organismo y aspectos interaccidénales con medicaciones de otras

patologias que pueda padecer el paciente.
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e Deteccion de prédromos: identificacidn de sintomas que preceden a una recaida,
situaciones o sucesos sobre-estresantes para el paciente y déficits que presente a
nivel de funcionamiento global.

e Pautas de convivencia: conductas aceptadas socialmente, habilidades comunicativas
y normas establecidas para integrarse a la comunidad.

e Limites interpersonales e intergeneracionales: identificaciones de roles sociales
entre sus familia y comunidad.

e Responsabilidad del paciente en el tratamiento: para la generacion de adherencia al
paciente, es necesario que se sensibilice al paciente respecto a la importancia del
tratamiento y las consecuencias que tiene no seguir adecuadamente el proceso de

intervencion.

Fase 4. Rehabilitacién social y profesional: esta fase se centra en el desarrollo
potencial laboral en relacidon a las capacidades y habilidades del sujeto. Esta constituida

por tres tipos de tareas:

e Actividades sociales y de esparcimiento coordinadas a reintegrar al sujeto a la
comunidad.

e Actividades pre-laborales, formativas y laborales, dirigidas a que el sujeto pueda
trabajar.

e Actividades gue faciliten a sus familiares el recuperar una vida social no permeada

por la enfermedad del afectado.

Fase 5. Fin del tratamiento: una vez alcanzados y conservados los objetivos

propuestos en el contrato, se da inicio a esta fase. La evaluacion de los logros puede resultar
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en la reestructuracion los objetivos propuestos por la familia y el paciente, o en la
disminucion progresiva de la frecuencia de las sesiones, para hacer seguimiento de las

metas logradas.

Este modelo incluye actividades en donde se trabajan tematicas relacionadas con

(Soto, 2011):

e Técnicas de resolucion de problemas.
e Manejo conductual.
e Afrontamiento de contingencias que se presente en el proceso de intervencion.

e Rehabilitacion social y vocacional.

Modelo de Leff

Este modelo esta dirigido a la intervencion del clima familiar y de la emocién
expresada, constructo basado en el hipercriticismo, hostilidad y sobre-implicacion

|12

emocional™ (Fénandez, 2010). Las intervenciones se realizan en el hogar, de forma que sea

facil para la familia el continuar con las conductas ensefiadas (Soto, 2011).

Obijetivos

e Reducir la emocion expresada y el contacto con el paciente.
e Aumentar las redes de apoyo sociales de la familia.
e Reducir las expectativas no realistas respecto a la recuperacion del paciente.

e Mejorar la comunicacion.

12 Estas tres caracteristicas conforman la conducta de victimizacion del paciente por la enfermedad, la
generacion de relaciones agresivas entre miembros de la familia y el auto-sabotaje por parte del paciente.
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Fases

Fase 1. Programa educativo: se incitara a la familia a buscar informacion respecto a
la etiologia, sintomas, desarrollo, tratamiento y manejo de la esquizofrenia, con el objetivo
de “aumentar conocimientos acerca de la enfermedad y cambiar las actitudes hacia el

paciente” (Fénandez, 2010).

Fase 2. Grupos interfamiliares: el grupo esta conformado por siete miembros entre
los cuales no puede participar el paciente, los niveles de emocion expresada seran de alto y
bajo rango. Lo anterior, con el fin de que los participantes con emocion expresada baja
sirvan de ejemplo para cambiar estilos de afrontamiento. Se utiliza la técnica de resolucion
de conflictos como metodologia de trabajo, en la cual la familia plantee un problema (real o
potencial) que pueda generar el paciente y se busquen estrategias eficaces de afrontamiento
de la situacion. Las metas principales de esta fase, son modificar las actitudes negativas que

tenga la familia hacia el paciente y aprender a manejar el estrés.

Fase 3. Sesiones unifamiliares: En el grupo de trabajo se incluye al paciente como
participante, en cada sesion, se hablan de problematicas familiares que no puedan ser

habladas en grupos. Es esta se tratan temas como:

¢ Naturaleza de la emocidn expresada
e Sentimientos de culpa

e Resentimientos

Al final de cada sesion se evalUan los objetivos planteados y se realiza una

discusion respecto a los logros obtenidos.
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Modelo de Fallon

Enfocado en la terapia conductual, este modelo se basa en la teoria de estrés-

vulnerabilidad-afrontamiento-competencia. Fortaleciendo las habilidades de afrontamiento

del sujeto, le brinda competencias para darle solucion a retos que se presenten durante su

vida cotidiana. Ademas, este modelo supone en la familia una incapacidad de socializacion

de problemas y de expresion de sentimientos positivos y negativos (Soto, 2011), por lo que

pretende mejorar la comunicacion dentro de la familia, facilitando la expresion de estos

sentimientos. Se prioriza el trabajo con la familia, y se desarrolla en el hogar del paciente,

incluyendo actividades como (Fénandez, 2010):

Evaluacién de capacidades y déficit de cada miembro de la familia: se indagara con
cada familiar cuales son las dinamicas relacionales y las formas de interaccion que
tiene con el paciente, de qué forma la enfermedad de su familiar lo ha afectado y
qué estrategias utiliza para manejar el estrés, solucionar conflictos y ayudar al
paciente en su recuperacion.

Definicion de objetivos de trabajos: de acuerdo a las dificultades y déficits
identificados en la entrevista, se estableceran una serie de tematicas de trabajo
personalizadas con cada uno de los cuidadores, esto en funcion de trabajar y
reforzar las estrategias de afrontamiento y brindar herramientas para el cuidado del
paciente.

Psicoeducacion: este trabajo se realiza de forma grupal con todos los cuidadores del
paciente, aqui se comparte informacion sobre la etiologia, desarrollo y tratamiento
de la enfermedad, asi como de factores que pueden empeorar los sintomas u

obstaculizar la recuperacion del paciente.
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e Modelado: en esta técnica, se le muestra al paciente escenario y situaciones actuadas
por otras personas, con el fin de que el paciente imite, analice y aprenda cuales son
las conductas de reaccién apropiadas en las interacciones con el otro.

e Ensayo conductual: por medio de este, se le ensefian al paciente conductas
adecuadas en la interaccion con el otro, por medio de la actuacion. El paciente es
quien actuara las situaciones y analizara sus actos y formas de respuesta, esto con el
fin de identificar qué aspectos debe mejor y el reforzar las habilidades ya
adquiridas.

e Reforzamiento y asignacion de tareas en las sesiones: para que el trabajo de
recuperacion no se entre en las sesiones, se le asignan al paciente actividades o
competencias que puede reforzar en casa o por fuera del hospital, estas tareas
permiten que el paciente ponga en practica las habilidades y estrategias adquiridas
en contextos naturales, y que desarrolle nueva ante el surgimiento de contingencias

no ensayadas en terapia.

La duracion del tratamiento es variable en cada caso, aunque en todas se comenzara
con sesiones intensivas que iran disminuyendo progresivamente hasta el cumplimiento de

los objetivos propuestos.

Objetivos

e Ayudar a que la familia y el paciente comprendan la enfermedad.
e Cambiar las actitudes ante la enfermedad.

e Desarrollar un clima familiar poco estresante.

89



e Brindar a los miembros de la familia habilidades para resolver situaciones

problematicas.

Fases

Fase 1. Evaluacion conductual de la unidad familiar: Se realiza un anélisis de la
forma en la que la familia se comunica, resuelve sus problemas y se identifican las
necesidades y déficits presenten en cada familiar. Esta informacion se recoge por medio de:

entrevistas estructuradas, observaciones, cuestionarios y auto-registros

Fase 2. Educacion sobre la enfermedad: se realiza una educacion préctica en donde
se expone informacion basica sobre la enfermedad, etiologia, evolucién y tratamiento.
Ademas, se realizan debates y se comparten experiencias personales relacionadas con la

enfermedad.

Fase 3. Entrenamiento en comunicacion: se brindan a la familia habilidades de
comunicacion (verbal y no verbal) con la finalidad de reducir y evitar tensiones en el
contexto familiar y ayudar a una mejor adaptacion social de la familia. En esta se discuten

formas en las que se pueden desarrollar las siguientes actividades:

Iniciar una conversacion.

e Discutir constructivamente.
e Clarificar mensajes.

e Expresar sentimientos.

e Hacer peticiones.

o Realizar preguntas claras.
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Escuchar activamente.

Fase 4. Entrenamiento en solucion de problemas: se trabaja en grupos, ensefiando

la técnica de resolucion de conflictos, que contienen los siguientes pasos:

Identificacion del problema: en esta primera fase se hace un sondeo de la situacion,
y se identifica cual es la problemética central o la mas grave.

Listado de soluciones: una vez identificado del problema, se realiza una lluvia de
ideas con posibles estrategias que pueden dar solucidn a esta problematica.
Ventajas e inconvenientes de cada una: se procede a hacer comparaciones entre las
estrategias teniendo en cuenta las ventajas y los contras de cada una, haciendo un
balance entre costo-beneficio.

Eleccién de la solucion, de acuerdo a la que tenga més ventajas: se escogera la
solucion que poseo la menor maleficencia o produzca el menor dafio para el
paciente.

Planificacion de su aplicacion: se disefia un plan de accion donde se reconozcan lo
gue se necesita para llevar a cabo el plan.

Evaluacidn de resultados: una vez ejecutada la estrategia, se hard una evaluacion de
las ganancias y sacrificios, asi como de la dificultad de aplicacion y la efectividad

de la misma.

Fase 5. Estrategias conductuales especificas: se brindan otras estrategias

conductuales que pueden ser utiles a la familia, por ejemplo:

Manejo de operantes.
Fijacion de limites.
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e Habilidades sociales.
e Contrato de contingencias.
e Terapia sexual y de pareja.

e Relajacion.

Modelo de Tarrier

Este modelo se adapta a las necesidades y dificultades presentes en la familia, busca
dar respuesta a los conflictos que se presentan en la unidad familiar y en cada uno de los
miembros. Se prioriza la reduccion de la emocion expresada, reduccion del estrés familiar y

la forma de reaccion de los familiares. Contiene los siguientes componentes:

e Programas educativos.
e Manejo del estrés.

e Programas de establecimiento de metas.

Modelo psicoeducativo en crisis de Goldstein

Se considera el modelo de tratamiento pionero en intervenciones psicoeducativas,
este modelo se lleva al cabo inmediatamente después de la hospitalizacion. Permite abordar
desde el inicio los primeros signos de la enfermedad y orientar a la familia, con la meta de
reducir el riego de recaida y brindar un ambiente protector que facilite la recuperacion del

paciente (Soto, 2011). La metodologia de trabajo utiliza actividades como:

e Intervencion en crisis.
e Resolucién no estructurada de problemas.

e Educacién para identificacion y prevencion de recaidas.
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Obijetivos

Generar un sentimiento de aceptacion de la enfermedad.

Identificar elementos estresores para minimizar sus efectos.

Los anteriores modelos de intervencion poseen diferentes metodologias de trabajo,

pero todo poseen esto tres componentes en comun: se define el tipo de relacion que habra

entre el terapeuta y la familia, en el trabajo cada participante tiene un rol que cumplir y se

deben fijar unas metas a alcanzar (Soto, 2011). Para el desarrollo de planes de intervencion,

es necesario que se contemplen aspectos como:

Formato (Unifamiliar, multifamiliar).

Estructura.

Duracion e intensidad.

Encuadre.

Tipo de énfasis en la intervencién.

Momento en el que se puede realizar este plan de intervencién (primer episodio,

fase aguda, hospitalizacion o en cualquier momento.)

El desarrollo y aplicacion de modelos de intervencion educativa familiar deben

contemplar:

Aumentar el conocimiento de la familia sobre la enfermedad.
Brindar a la familia habilidades y estrategias de afrontamiento.
Desarrollar el sentido importancia responsabilidad por el tratamiento a la familia.

Desarrollar actividades que favorezcan la adherencia a la mediacion.
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e Establecer expectativas reales respecto a la recuperacion del paciente.
e Indagar sobre la armonia existente entre la educacion y los demas servicios

brindados por el terapeuta y la institucion.

Ademas, lo programas de intervencion estan contemplados dentro de diferentes
modalidades de organizacion, lo cuales varian por las organizaciones o poblaciones que lo

coordinen. A continuacion se hablara sobre algunas de estas modalidades:

a) Programas dirigidos por profesionales.

Estos programas estan estructurados a partir de tematicas relacionadas con la
enfermedad: diagnostico, etiologia, tratamiento, prondstico, etc. Pueden desarrollarse en
casa 0 en la institucion, y tienen una duracion de 8 a 15 horas; “investigadores han
informado de que cada uno de estos programas educativos dirigidos profesionalmente

consigue cierta mejora en el conocimiento del cuidador, el afrontamiento, o las actitudes’

(Glynn, 2013, p. 18).

b) Programas dirigidos por iguales

Muchos de estos programas han sido organizados por familias de pacientes con
esquizofrenia, con el objetivo de brindar ayuda, apoyo y servicios sociales a personas con
esquizofrenia. Estan compuestos por actividades educativas cuyos participantes son la
familia del paciente, los pacientes no haran parte de la fase de educacion, y la intervencion

se desarrolla en un aproximado de 8 a 12 sesiones.
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Importancia de la transferencia

Uno de los principios basicos de la terapia familiar es el rol que asume el terapeuta a
lo largo de las intervenciones, este no debe actuar como un agente externo que llegue a
intervenir las problematicas familiares de forma aislada. Es importante que el terapeuta
participe en las dinamicas familiares del paciente, que realice intervenciones a partir de los
simbolos, cddigos y canales de comunicacion propios de la familia (Sanchez, Cruz y

Machado, 2011).

Para lo anterior, Fernandez Blanco propone una serie de aspectos que se deben tener

en cuenta a la hora de trabajar con la familia del paciente (2010):

Aproximarse a la familia con una actitud positiva, empatica y reconociendo la carga
que la familia soporta.

e Realizar un encuadre estable y compatible con la familia para el trabajo terapéutico.
o Establecer metas para realizar las intervenciones.

e Establecer una alianza sélida con la familia.

e Promover la independencia del paciente siempre que sea posible

e Comprometer a la familia con el tratamiento.

El sistema familiar es visto como una estructura compleja que posee sus propias
dindmicas relacionales, costumbres, simbolos e identidad. Es 6ptimo que el terapeuta tome
una posicion neutral en las intervenciones y que responsabilice a la familia sobre el proceso
terapéutico, movilizando lo recursos activos propios de la familia (Sanchez, Cruz y

Machado, 2011).
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Eficacia

Investigaciones en la actualidad avalan la efectividad de la combinacion de esta
técnica de intervencion con los farmacos en el tratamiento de la esquizofrenia, generando
interés en el desarrollo y perfeccionamiento de las herramientas de corte psicolégico

existente para la intervencion de la esquizofrenia (Sanchez, Cruz y Machado, 2011).

Ademas, diferentes estudios realizados sefialan que la eficacia de este tipo de
intervencion esté ligada a la temporalidad y duracién de la misma, siendo el tiempo
adecuado minimo de nueve meses y el 6ptimo para la fijacion de los resultados, de dos
afios. Del mismo modo, para lograr lo efectos del tratamiento, es necesario que la familia y
los pacientes estén dispuestos a tener un contacto prolongado con los servicios de atencién
(Soto, 2011). Ademas, una vez terminado el tratamiento, se debe realizar un seguimiento
progresivo para la evolucion de la posibilidad de volver a implementar la estrategia de

intervencion (Fénandez, 2010).

La terapia familiar en la esquizofrenia, tiene una fuerte incidencia en la disminucion
del riesgo de recidivas y mejora de forma progresiva la toma de la medicacion (adherencia
al tratamiento farmacoldgico). La participacién en estos programas de intervencion reducen
el riesgo de recaida por lo menos de un 20%, fundamentandose este porcentaje en
intervenciones realizadas por méas de seis meses (Glynn, 2013). Asi mismo, estudios
demuestran que los efectos de una intervencion familiar psicoeducativa pueden resultar
beneficiosa en la disminucién y eliminacion de sintomas negativos, mejoramiento en la red
social hasta de un 74%, y el porcentaje de re-hospitalizacion fue de 13% en comparacion

con el grupo de control el cual fue el 33% (Mayoral, 2014).
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Ademas, la terapia familiar mejora el bienestar de los familiares del paciente,
interviniendo en aspecto como “la disminucion de los niveles de ira, depresion y ansiedad”
(Navarro, 2013). También, las intervenciones familiares han demostrado resultados en el
mejoramiento de los niveles de emocion expresada en las familias de los pacientes con

esquizofrenia (Sanchez, Cruz y Machado, 2011).

Por otro lado, la psicoeducacion disminuye la cantidad de dias de hospitalizacion,
reduce el deterioro social generado por la enfermedad, favorece la capacidad de trabajo de
los pacientes y disminuye los costos en el tratamiento de la esquizofrenia para la familia

(Soto, 2011).

Aunque los estudios realizados para validar la eficacia de la terapia familiar en la
esquizofrenia estan incrementando, muchos de ellos cuentan con fallas de metodologia que
impiden la generalizacion de los resultados, la incapacidad de hacer comparaciones a nivel
intercultural y la poblacion/muestra reducida son unos de los factores que afectan la
metodologia de estas investigaciones (Sanchez, Cruz y Machado, 2011). Esto plantea la
necesidad de seguir trabajando en estudios sobre el tema, enriqueciendo la teoria sobre el
método de intervencién y evaluando de forma adecuada la efectividad de la misma

(Navarro, 2013).

Actualidad

En la actualidad, la importancia que ha tomado el papel de la familia en la evolucion
del tratamiento en la esquizofrenia ha generado una gran produccion académica al respecto

(Navarro, 2013). El abordaje de esta psicopatologia desde un enfoque educativo familiar, se
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ha convertido en una necesidad debido a que este sistema (la familia) forma un papel

importante a la hora de reducir el riego de recaidas (De la Higuera y Ramirez, 2011).

Ademas, con los procesos de desinstitucionalizacion, el sistema familiar ha sido
tomado como un recurso importante terapéutico, influenciando también en la duracién de
las estancias hospitalarias del paciente durante una recidiva (Sanchez, Cruz y Machado,
2011). Las investigaciones y avances de literatura se centran en el desarrollo o evaluacion
de programas o planes de intervencion especificos, en donde se combinen modelos de
intervencion psicoeducativos y modelos de intervencion que den solucion a las

problematicas presentes en el ambiente familiar (Soto, 2011).

Asi mismo, los planteamientos actuales sobre el sistema familiar, lo consideran
como un ambiente propiciador de crisis 0 un ambiente que facilita la rehabilitacion del
miembro que padece la esquizofrenia, rescatando el papel que tiene la familia como agente

protector (Sanchez, Cruz y Machado, 2011).

A pesar del interés por generar literatura sobre la terapia familiar, el desarrollo en
dispositivos de atencion de estos métodos de intervencion es bajo. La presencia de
dificultades de acceso a este tipo de intervencion se debe a la poca utilizacion y el
desconocimiento que existe respecto a los modelos educativos ligados al plan de
intervencion. Por otra parte, el temor a la estigmatizacion de la familia, el desgaste
emocional y econdmico, y el tiempo que requieren este tipo de intervenciones, son factores

que influyen en acceso a la terapia familiar (Soto, 2011).

98



Conclusién

A partir de las investigaciones y estudios realizados a lo largo de la historia, se ha
identificado que el componente familiar es un constructo clave en el desarrollo, evolucion y
recuperacion de un trastorno mental. Es necesario que se tenga una perspectiva
biopsicosocial a la hora de establecer un método de intervencion o de iniciar un tratamiento

con un paciente.

La terapia familia es un técnica que no sélo interviene la sintomatologia
caracteristicas de la esquizofrenia en el paciente, sus componentes abarcan también las
implicaciones familiares y sociales que estos sintomas conllevan, y ante todo, tiene en
cuenta los fendmenos que pueden despertarse en la familia a causa del paciente, las
dinamicas relacionales que se han establecido entre el paciente y entre los miembros y el

clima familiar en el cual se integrara al paciente una vez estabilizado los sintomas.

Ademas de lo anterior, debido a la responsabilidad por el cuidado del paciente, la
familia como sistema puede sufrir consecuencias directas que afectaran a cada uno de los
miembros, y que Si no se tienen en cuenta pueden generar problematicas de salud fisica o
mental, es por esto que se identifican y brindan herramientas a la familia para el cuidado
del paciente, y en casos necesarios, se intervienen las preocupaciones, dudas y

sintomatologias que desarrollen los miembros de la familia ante esta situacion.

A pesar del trabajo que se realiza con las familias, aspectos como la verglenzay la
estigmatizacion pueden ser obstaculos para el desarrollo adecuado de esta intervencion, del
mismo modo, estos factores han entorpecidos los procesos de validacion de la eficacia de

esta intervencion. Por esto, es necesario que se amplien los campos de intervencion a
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sistemas culturales mas amplios, para que se permita el desarrollo de la conciencia de la
enfermedad, no como algo de que apenarse, sino como una situacion a la cual se le debe

hacer frente e intervenir para facilitar la rehabilitacion del paciente.

Terapias sociales-comunitarias

Este grupo de técnicas permiten el trabajo de un entorno mas amplio en la vida del
sujeto, la comunidad. Esto es importante ya que, una vez estabilizados los sintomas, es
necesario que el sujeto se reintegre a su circulo social y reconstruya los lazos sociales con

sus redes de apoyo externas a la familia.

Por medio de las terapias sociales-comunitarias, se puede realizar un trabajo de
psicoeducacion, sensibilizacion, discusion, reflexién y construccion de conocimientos y

herramientas que faciliten al paciente la re-adaptacion a su entorno social.

¢ Qué son?

Las terapias sociales-comunitarias son un conjunto de técnicas de intervencién que
buscan la comprension de los pensamientos, acciones y sentimientos que los pacientes
tienen sobre si mismos y sobre su entorno en el espacio de trabajo grupal (Silvestre,

Ingelmo y Garcia-Ordas, 2013).

Este conjunto de técnicas abarca diversas actividades que se complementan entre
ellas, y que buscan minimizar la vulnerabilidad del paciente ante situaciones sobre-
estresoras, procura facilitar el proceso de adaptacién y el funcionamiento familiar, social y
laboral; reestructurando los mecanismos de adaptacion en funcién de la prevencion de las

recaidas y la adquisicion de habilidades sociales (Calvo, 2014)
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Para lograr el anterior objetivo, las tematicas de trabajo en las intervenciones se
centran en la discusion del manejo de los sintomas esquizofrénicos, el mejoramiento de
relaciones interpersonales, adaptacion al entorno social y demas temas relacionados con el
aqui y ahora del proceso de recuperacion y rehabilitacion social (Fontao, Ross, Quiroga, y
Hoffmann, 2010). Estas técnicas utilizan el modelo de aprendizaje interpersonal como eje
de trabajo, haciendo uso de discusiones grupales en donde se habla sobre experiencias
personales, de forma que los participantes compartan si han tenido experiencias similares y

qué estrategias han utilizado para dar manejo a estas situaciones.

El trabajo grupal es un espacio que permite la interaccién y el intercambio
interpersonal, equiparable a cualquier otro espacio social como lo es: la familia, los amigos,
el ambiente de trabajo y demaés grupos sociales. Constituyendo un factor bésico que
complementa las demas intervenciones terapéuticas (Tratamiento farmacéutico y
asesoramiento individual) (Silvestre, Ingelmo, y Garcia-Ordas, 2013). Se enfoca también en
la solucion de problemas psicoldgicos y sociales presentes en el entorno, y prioriza la
participacion activa de los sujetos para la solucién de estas problematicas (Ahunca, Garcia,

Bohorquez, Jaramillo y Palacio, 2014).

Las actividades planteadas dentro de la intervencion, permiten al sujeto mejorar su
independencia en relacion con la comunidad, fortalecer las habilidades personales y
facilitar el mejoramiento de la calidad de vida del sujeto. Ademads, trabajan en “mejorar las
habilidades sociales e individuales y el funcionamiento ocupacional; reducir el estigma
social; apoyar a las familias; apoyar al individuo socialmente en relacion sus necesidades
basicas y, por ultimo, lograr una mejor autonomia” (Alvarez, 2014, p.13). Las técnicas de

trabajo mas utilizadas en las intervenciones grupales son: psicoeducacion, intervenciones
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familiares, entrenamiento de las habilidades sociales y rehabilitacion cognitiva (Fontao,

Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010)

Antecedentes historicos
Las técnicas de intervencion psicosociales-comunitarias nacen en la década de los

setenta en los Estados Unidos y Espafia, puesto que era necesario

(...) instrumentar técnicas que hagan posible una vida lo mas normal, con la mejor
calidad de vida posible, a pacientes mentales cronicos, cuya enfermedad ha
ocasionado limitaciones o falta de habilidades para el desempefio de sus actividades
sociales (discapacidades) y consecuentemente desventajas (minusvalias) en ese

desempefio. (Gonzélez y Rodriguez, 2010, pag. 319)

Surgieron como una forma de responder a los interrogantes sobre como ampliar la
forma de intervencion del paciente con esquizofrenia por fuera de la institucion, y de qué
forma se podia facilitar el proceso de adaptacion del sujeto. Esto debido a que con la
aparicion de los medicamentos, los sintomas se controlaban y no habia necesidad de
tenerlos internados en la institucion, integrando a los pacientes a la comunidad con las
herramientas necesarias para re-adaptarse al ambiente (Taborda, Montoya, Gmez, Arteaga

y Correa, 2016).

Este modelo de intervencion emerge como respuesta a los fracasos de la comunidad
psiquiatrica centrada en recluir a los pacientes, proponiendo técnicas de intervencion
enfocadas en la inclusion del sujeto con esquizofrenia a la comunidad de forma paulatina,
por medio de actividades centradas en brindar herramientas de adaptacion y rehabilitacion

social (Taborda, Montoya, Gomez, Arteaga y Correa, 2016).
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¢, Como se desarrolla?

Las terapias sociales-comunitarias son un grupo de técnicas que se basa en la
integracion de los aspectos bioldgicos, psicoldgicos, familiares y sociales en la vida del
paciente con esquizofrenia, y que de una forma u otra influencian en la produccion
sintomética y recuperacion/rehabilitacion de la psicopatologia (Silvestre, Ingelmo y Garcia-
Ordas, 2013). El eje de trabajo de esta técnica, es el “promover los recursos de la persona

en relacion a su medio” (Alvarez, 2014, p. 14).

Estos métodos de intervencion favorecen el andlisis y la identificacion de
mecanismos de defensa o adaptacion disfuncionales para su posterior modificacion. Dentro
de estas metodologias de trabajo, se encuentra el Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC),
el cual se caracteriza por estar conformado por un equipo de expertos del area de
psiquiatria, enfermeria y especialistas en areas determinadas como la rehabilitacion social y
abuso de sustancia (Calvo, 2014), el TAC es un modelo de intervencion integral, intensivo
y comunitarioa, que busca faciitar el proceso de adaptacion del paciente en la comunidad
por medio de (1) la identificacion de la gravedad diagnonsticas del paciente, (2) evaluacion
del deteriorio en el funcionamiento global del paciente y en la comunidad e (3) indagar

sobre la cronicidad de los sintomas (L6pez-Santiago, Blas, y Gomez, 2012).

Ademas, las bases de trabajo se sustentan en derivados tedricos de los principios de
aprendizaje y la modificacion de la conducta, los cuales son adaptados a las
particularidades de los sintomas esquizofrénicos. Algunas de las adaptaciones que realizan

a la metodologia de intervencion, son (Gonzélez y Rodriguez, 2010):
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e Establecer un plan de trabajo compuesto por varias técnicas de intervencion que
aborden diferentes problematicas que se puedan presentar durante el tratamiento.

e Elaborar un plan de intervencion personalizado que se adapte a las necesidades y
sintomatologias de cada paciente.

e Las intervenciones no van encaminadas a dar solucion absoluta a las problematicas
del paciente, estas solo brindaran herramientas al sujeto para que pueda actuar ante
esas situaciones. Favoreciendo el desarrollo de habilidades propias y de la auto-

observacion de sus conductas.

A la hora de comenzar un trabajo de intervencion con este grupo, es importante
tener en cuenta, que esta poblacion cuenta con caracteristicas particulares que influiran en
las metodologias y planes de trabajo. Algunos de estos pacientes tienen alteraciones del
lenguaje, del pensamiento, conducta desorganizada, dificultades en la expresion emocional
y en la percepcidn, y de la expresion de muchas ideas, conductas y emocionales se puede
llegar a dar de forma muy procedimental®® (Silvestre, Ingelmo y Garcia-Ordas, 2013), por

lo cual:

1. Las apreciaciones verbales deben ser expresadas de forma simple, sencilla y concisa,
en un lenguaje claro y de acuerdo al nivel educativo, la cultura y el entorno en donde se
vaya a desenvolver el paciente.

2. Los contenidos a tratar en las sesiones deben estar encaminados a integrar “a los

pacientes en la realidad, mediante el analisis y la comprension dinamica de las

13 Aplanamiento emocional.
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distorsiones que hacer sobre ella” (Silvestre Garcia, Ingelmo Fernandez y Garcia-Ordas
Alvarez, 2013, p. 298).

3. Hay que ocuparse de los pensamientos, tratando de dar sentido y comprender el
contenido delirante del paciente.

4. El terapeuta debe brindar una actitud cercana y afectiva, pero estableciendo limites
claros y definidos en la relacion terapéutica.

5. El terapeuta debe mostrarse como un ente activo y de contencion, el cual permita el
desarrollo de las sesiones disipando aquellas cargas afectivas de orden psicotico
(paranoica, depresiva, desorganizada, etc.).

6. Hay que trabajar y enfocarse en el “aqui y ahora” durante las sesiones, centrandose en
el anélisis de las formas de interactuar dentro del grupo, la convivencia, los tipos de
vinculos que han formado y las conductas 0 emociones que genera el otro.

Por lo cual, en los primeros encuentros, se deben realizar dos sesiones de
capacitacién/introduccién con una duracion de 60 minutos, en las cuales se debe tener en
cuenta el nmero de personas que participaran en el grupo, ya que el nimero maximo de
integrantes oscila entre seis y ocho personas, 0 se ajusta de acuerdo a las caracteristicas de
los pacientes. En las dos primeras sesiones deben tener las siguientes caracteristicas
(Gonzélez y Rodriguez, 2010):

e Repaso de tareas estipuladas en la sesion anterior (segunda sesion): antes de entrar
en contenido, se realizard un breve sondeo sobre las experiencias o resultados
obtenidos con las tareas asignadas en la sesién anterior, esto se hara en cada sesion
siempre antes de entrar en materia.

¢ Repaso de temas pactados en la sesion anterior (segunda sesion): del mismo modo

que en el anterior, cada uno de los participantes estara encargado de realizar un
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breve resumen de los temas discutidos en la sesion anterior, y en qué importancia
tienen para la continuacion de las sesiones.

e Exposicion de los contenidos de la sesion presente: se realiza una breve
introduccién de las tematicas y actividades que se realizaran en la sesion.

e Modelado.

e Ensayo de conducta (role playing): cada uno de los miembros deberan participar en
esta actividad, al menos una vez durante la sesion. Durante esta, se recrearan
situaciones sociales cotidianas, las cuales los miembros del grupo deberén actuar y
analizar.

e Feedback: a partir de las actividades y ejercicios realizados en las sesiones, una vez
ejecutados los ejercicios, los participantes daran sus aportes respecto a la
experiencia. Ademas de esto, el terapeuta realizara apreciaciones respecto a las
situaciones observadas por €l en las recreaciones.

e Programacién de tareas y actividades para futuras sesiones: al finalizar la sesion, se
programaran actividades y tareas para la proxima sesién. Dichas tareas se pueden
asignar para realizar en la cotidianeidad.

e Programacion de temas.

Con la generacion de un grupo de contencion y confianza se proporciona un espacio
privilegiado que posibilita el acercamiento humano, y el establecimiento de relaciones
interpersonales con sujetos que tienen experiencias similares relacionadas con la
esquizofrenia. Ademas de poder compartir y reflexionar sobre pautas de interaccion mas
funcionales para la adaptacion (Silvestre, Ingelmo y Garcia-Ordas, 2013). Este espacio

también permite la valoracion de las necesidades de cada uno a nivel social.
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Esta terapia se compone de diferentes técnicas y actividades que tratan de abordar e
intervenir de forma integral las problemaéticas y necesidades que surgen en el paciente
durante el tratamiento. A continuacion, se hara un breve abordaje de algunas técnicas

utilizadas en esta terapia (Fontao, Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010):

Grupo de habilidades sociales.

Las técnicas disefiadas en este programa se centran en hacer frente a las deficiencias
de caréacter social. Estas técnicas difieren de formato de aplicacion, duracion y contenido,
pero se enfocan en la ensefianza y el ensayo de habilidades sociales (Calvo, 2014). Su
objetivo es el de “mejorar las competencias y habilidades relacionadas con la interaccion
social” (Gonzéalez y Rodriguez, 2010, p. 324), esto lo hacen utilizando métodos como: la
instruccion, el modelamiento, ensayo, retroalimentacion y trabajo en casa, con el objetivo
de afianzar las habilidades trasmitidas en las sesiones (Ahunca, Garcia, Bohdrquez,

Jaramillo y Palacio, 2014).

Esta técnica contiene las siguientes tematicas de ensefianza (Fontao, Ross, Quiroga,

y Hoffmann, 2010):

e Manejo de la medicacion.

e Manejo de los sintomas.

e Tiempo libre y recreacion.

e Habilidades basicas de conversacion.
e Reinsercién en la comunidad.

e Control del abuso de sustancias.

e Amistad e intimidad.
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e Habilidades basicas en el ambito laboral.

Ademas, en las cuales los pacientes con esquizofrenia puedan adquirir las siguientes

habilidades (Gonzalez y Rodriguez, 2010):

Repertorio de comunicacion verbal, no verbal y paralinguistico.
e Habilidades de recepcion y percepcion de estimulos linguisticos sociales.
e Habilidades asertivas: criticas, expresion y defensa de opiniones, pedir favores, etc.
e Expresion de emociones positivas y negativas.
e Resolucidn de problemas interpersonales.
Este grupo de técnicas contienen una serie de actividades que deben ser realizadas
de una forma estructurada de forma que se garantice la efectividad y de facil aplicacion

para profesionales de la salud mental que decidan ejecutarlas en sus intervenciones.

Grupos psicoeducativos e intervencion familiar.

Las temaéticas relacionadas con la psicoeducacion y la intervencion familiar, se
centran en la promocién de un ambiente positivo en el vinculo existente entre el paciente y
su familia, e incluye un conjunto de estrategias de intervencion para el trabajo con la
familia del paciente con esquizofrenia (Calvo, 2014). En este grupo se trabajaran
componente como: apoyo familiar, intervencion en crisis, construccion de alianza con la
familia, disminucion de ambientes sobre-estresores en la familia y resolucion de problemas
(Ahunca, Garcia, Bohorquez, Jaramillo y Palacio, 2014).

Se plantea la programacion de sesiones grupales inicialmente con la familia y,
posteriormente la realizacion de sesiones grupales con las familias y los pacientes. En estas

sesiones se transmitird conocimientos sobre: etiologia bioldgica de la enfermedad, manejo
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de los sintomas, adherencia al tratamiento, fortalecimiento de redes sociales y estrategias de
afrontamiento a situaciones estresantes. Ademas, esta técnica brinda el apoyo social al
paciente y a su familia (Fontao, Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010).

Grupos de compensacion de las deficiencias cognitivas.

En esta forma de intervencion se desarrolla un programa grupal llamado Terapia
Psicoldgica Integrada, es un programa de intervencién grupal cuya base teérica es la
terapia conductual, su objetivo es el de mejorar las habilidades cognitivas y sociales del
sujeto con esquizofrenia y tratar las deficiencias cognitivas y conductuales presentes en el
paciente (Fuentes, Cangas, Castillo, y Roder, 2010). Este programa trabaja en base a los

siguientes médulos:

o Diferencia cognitiva y Percepcion social: estos dos modulos se enfocan el a
intervencion de los procesos atencionales, perceptivos y cognitivos. Centrandose en
actividades que estimulen las areas de concentracién, formacion de conceptos,
capacidad de abstraccion y memoria.

o Comunicacion verbal: este médulo es un punto intermedio de entrenamiento de
la interaccion con el medio social y la respuesta a situaciones sociales.

o Habilidades sociales y resolucion de problemas interpersonales: estos modulos
estan centrados en la intervencion del area social del sujeto, facilitando la
adquisicién de habilidades sociales, interactivas y comunicativas, asi como de la
adopcion de estrategias que simplifiquen el enfrentarse a situaciones conflictivas o
sobre-estresantes.

Debido a los aspectos biopsicosociales desde los cuales se desarrolla la
esquizofrenia, este grupo de técnicas es un gran apoyo para la rehabilitacion del sujeto. Es
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decir, la esquizofrenia es una psicopatologia que afecta de forma directa el area neurolégica
del paciente, debido a esto, el paciente con esquizofrenia comienza a presentar déficits al
nivel del procesamiento y analisis de la informacion a causa de una falla neuroldgica y no
por la presencia de sesgos a la hora de recibir la informacion.

Es por esto, que este grupo de compensacion de déficits cognitivos es una forma
de rehabilitacién del funcionamiento cognitivo del sujeto, una vez adoptadas estrategias
compensatorias para estas, se facilita el proceso de adaptacion y la sintomatologia se ve
disminuida.

Grupos cognitivos y cognitivos-conductuales

Una de las bases de trabajo de esta técnica, es que “los sintomas de la
enfermedad pueden ser modificados mediante intervenciones psicoldgicas” (Fontao, Ross,
Quiroga, y Hoffmann, 2010, p. 153). A partir de esto, el objetivo de las intervenciones es el
de brindarles al paciente herramientas para adquirir el control sobre sus sintomas, y sobre
los efectos secundarios de estos.

Las intervenciones estan enfocadas en la reduccion de la gravedad de los
sintomas y en potenciar el funcionamiento del paciente, esto se hace por medio de la
educacidn respecto a la sintomatologia, los factores que pueden propiciar una recaida y el
fomentar (la comprension del paciente sobre su enfermedad) la facilitacion del habla sobre
la enfermedad, con el fin de reducir el aislamiento y la verglienza/estigma que se tiene de la
enfermedad (Calvo, 2014).

Los métodos més utilizados en las sesiones son: desafio verbal, testeo de realidad
para la modificacion de las creencias, “normalizacion” de la experiencia psicotica,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, técnicas de exposicion y prescripcion de

tareas (Fontao, Ross, Quiroga y Hoffmann, 2010).
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Abordajes terapéuticos de orientacién psicodinamica

La metodologia de trabajo en esta técnica es el manejo de grupo con minimo de
tres personas y un maximo de ocho, el cual se reunird tres veces a la semana durante 45
minutos. En las primeras sesiones, en los grupos conformados por pacientes internados, se
realiza una sesion introductoria de presentacion y exposicion de sus sintomas de acuerdo a
una guia predeterminada, al final de las presentaciones, los terapeutas realizaran
apreciaciones respecto a las similitudes de sintomas que pueden presentarse del grupo

(Fontao, Ross, Quiroga y Hoffmann, 2010).

En caso de que el grupo se conforme por paciente ambulatorios, el grupo inicial no
cambiara miembros y no se aceptaran nuevos miembros a los largo del proceso, esto debido
a que esto puede interferir en la dindamica relacion y avances que se ha tenido. Los temas
pueden retomarse a lo largo de las sesiones lo que permite darle continuidad y cierre a
temaéticas que son de extenso trabajo. En las primeras sesiones, se definen los objetivos de
trabajo y se garantiza un espacio de cohesién y confianza, para posibilitar esto se les

recomienda a los terapeutas mantener un espacio libre de conflictos y ansiedades.

Una de las caracteristicas de esta técnica, es que las tematicas a trabajar durante las
sesiones se tratan por medio de discusiones abiertas entre los participantes. Los terapeutas
se encargan de encaminar el tema y promover la participacion de todos los pacientes en las
charlas. La forma de coordinar la discusién durante las sesiones se basa en dos preceptos

(Fontao, Ross, Quiroga y Hoffmann, 2010):

1. Cada discusion debe ir de lo general a lo particular: en cada charla se debe dar una

percepcion y base general sobre el tema a trabajar, luego se realiza un énfasis de
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este, a partir de las experiencias personales que han tenido los pacientes en relacion
con dicho tema.
2. Incluir a todos los pacientes: durante las charlas, se anima a cada uno de los

pacientes a dar su opinion respecto al tema que se esta trabajando.
Otros grupos de trabajo

A parte de los anteriores, también existes distintos grupos y programas enfocados en

la intervencion de probleméticas como (Gonzélez y Rodriguez, 2010):

Programa de autocuidado y actividades de la vida diaria.

Programa de ocio y tiempo libre.

Programa de integracion comunitaria.

Programas de insercion laboral.

Al inicio de las sesiones es necesaria la evaluacién del funcionamiento del sujeto y
de su entorno para identificar los focos atencionales de intervencion y establecer los
objetivos a obtener en el transcurso del tratamiento; los dos formatos de intervencion
(grupal e individual), deben estar presentes como complemento. Ademas, es 6ptima que
dicha intervencién sea acomparfiada de actividades relacionadas con educacion,

rehabilitacion y ocio (Gonzélez y Rodriguez 2010).

La efectividad de las intervenciones realizadas en las sesiones, dependera de que en

los planes de trabajo aparezcan las siguientes tematicas (Gonzélez y Rodriguez, 2010):

e Enfasis en la educacion respecto a la enfermedad.
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e Unarelacidn sustentada en confianza, sinceridad y cercania entre el paciente y el
terapeuta.

e Tener como base tedrica el modelo de vulnerabilidad-estrés.

e Fortalecimiento de las redes de apoyo del sujeto.

e Refuerzo de las habilidades propias del paciente.

e Personalizacion de las intervenciones.

e Establecimiento de metas realistas.

Es importante que durante el tratamiento también se tenga en cuenta la intervencion
de la familia y la comunidad del paciente, esto con el objetivo de fortalecer la conciencia
sobre la enfermedad y el estigma, y de esta forma prevenir recaidas y generar una

adherencia al tratamiento (Taborda, Montoya, Gémez, Arteaga y Correa, 2016).

Ademas, la familia funciona como principal apoyo al reingreso a la comunidad, este
sistema funciona como red primaria al brindar los cuidados y tratar de satisfacer las
necesidades del paciente durante el proceso de adaptacion. En los modelos de intervencion
comunitaria es importante el apoyo y articulacion que se establece con los familiares del
paciente, esto facilita el proceso de seguimiento desde el inicio del diagndstico (Zaraza-

Morales y Hernandez-Holguin, 2016).

En este sentido, el modelo grupal es una metodologia de trabajo enriquecedora,
beneficiosa y efectiva en trabajo con pacientes con esquizofrenia, esto es debido a que el
formato grupal cuenta con las caracteristicas necesarias para el desarrollo de un trabajo
adecuado y seguro (Silvestre, Ingelmo, y Garcia-Ordas, 2013). Por ejemplo, el trabajo

grupal debe ser un espacio para la interaccion e intercambio de experiencias, el cual puede
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asimilarse como cualquier otro espacio social o familiar, posibilitando el establecimiento de
relaciones interpersonales entre los miembros, lo que facilita el expandir el circulo social y

de apoyo del paciente.

Debido a lo anterior, la existencia de varios miembros facilita que las interacciones
entre los participantes y el terapeuta no se sobrecarguen emocionalmente, lo que evita el
establecimiento de lazos cargados con ansiedades paranoides o de dependencia. Ademas,
las caracteristicas similares entre los miembros facilitan el intercambio, anélisis y
cuestionamiento de mecanismos de defensa o adaptacion ante ciertas situaciones, aunque es
importante que para que este tipo de interacciones se puedan desarrollar. Es necesario el
establecimiento de un espacio de contencion y seguridad que pueda servir de apoyo en

medio del proceso de recuperacion y rehabilitacion.

Importancia de la transferencia

Para el desarrollo de un adecuado trabajo en el tratamiento de la esquizofrenia, es
necesario que exista una estrecha relacion terapéutica entre el paciente y el personal de
salud. Las politicas publicas de la institucion deben ir a la par con el trabajo con la
comunidad y con la formacion de capacidades laborales para la poblacién con enfermedad

mental (Zaraza-Morales y Hernandez-Holguin, 2016).

El terapeuta debe tener en cuenta la sintomatologia presente en los pacientes con
esquizofrenia: dificultad de expresién y compresion verbal, conducta desorganizada, poca
expresividad de sus afectos y la confusion entre lo que es propio y lo que es del otro, esto

puede dificultar el proceso de transferencias que debe darse en el marco de este tipo de
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tratamientos. A partir de esto, el establecimiento de una trasferencia afectiva y cercana,

debe ser el eje de interaccion entre el terapeuta y los participantes (Alvarez, 2014).

Debido a que el trabajo de intervencion se hace de forma grupal, es imposible que
se desarrolle el proceso sin el establecimiento de relaciones inter-transferenciales
multiples™, a partir de las diferencias y similitudes experienciales que han vivido y de las
cuales han adquirido herramientas importantes para su recuperacion mental (Silvestre,
Ingelmo y Garcia-Ordas, 2013). Para que estas relaciones se den de forma saludable y
productiva, es necesario que el terapeuta tenga una actitud activa y directiva, en donde haga
intervenciones breves y precisas, que faciliten la creacidn de un espacio de contencion que
permita que el mismo grupo discuta de forma conjunta una tematica interpersonal centrada
en el proceso de adquisicién de herramientas de adaptacion (Fontao, Ross, Quiroga, y

Hoffmann, 2010).

Ademas, el terapeuta debe tener la capacidad de generar un espacio de intercambio,
cuestionamiento, analisis y corroboracidn de las experiencias emocionales y vitales
compartidas. La creacion de un espacio de contencién y seguridad facilita de forma
significativa el tratamiento de la esquizofrenia y la recuperacion del paciente, ya que
garantiza un espacio de estabilidad en donde el sujeto podra refugiarse o buscar
herramientas antes situaciones estresoras (Silvestre, Ingelmo, y Garcia-Ordas Alvarez,
2013). El terapeuta se centrara en el cumplimiento de los objetivos terapéutico-grupales
propuestos, de forma que los conflictos y niveles de ansiedad se encuentren al minimo en el

transcurso de las sesiones (Fontao, Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010).

!4 Relaciones entre el paciente y el terapeuta y entre los participantes del grupo de intervencion.
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Eficacia

Las terapias sociales-comunitarias han demostrado eficacia en el tratamiento a
pacientes con trastornos mentales severos (como la esquizofrenia), incluso en el servicio de
salud de Colombia, pais en donde se presentan debilidades en la prevencion, tratamiento y

rehabilitacion del paciente mental grave (Zaraza-Morales y Herndndez-Holguin, 2016).

Son un grupo de técnicas que permiten que el paciente aprenda a identificar cuando
hay aumento de sintomas, de forma que pueda acudir al centro de salud y pedir atencion
especializada antes de la recaida. A partir de esto, se han obtenido buenos resultados en la
disminucion sintomatica y reduccion en los gastos por hospitalizaciones (Taborda,

Montoya, Gomez, Arteaga, y Correa, 2016).

Este grupo de técnicas, han posibilitado que los pacientes tengan una mayor
facilidad de adaptacion y funcionalidad en la comunidad, aun con la presencia de sintomas.
También han garantizado una mayor adherencia al tratamiento, y en centros de salud en
donde el paciente tiene facilidad de acceso a los servicios y recursos se disminuye de forma

considerable el riesgo de recaida (Zaraza-Morales y Hernadez-Holguin, 2016).

El complementar los tratamientos basicos (medicacion y psicoterapia individual)
con un programa de intervencion social-comunitario, potencializa y refuerza los resultados
positivos de las terapias que atienden las diferentes afecciones que se pueden presentar en
la esquizofrenia (Gonzélez y Rodriguez, 2010). A continuacion, se expondra la efectividad
que tienen estas psicoterapias sociales-comunitarias a partir de las diferentes técnicas y

actividades que la componen:

e Grupos de habilidades sociales
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En un estudio comparativo entre los efectos de un programa de habilidades sociales
(HB) frente a un grupo control, al final de 18 meses de tratamiento, el grupo en donde se
aplicé el programa de HB demostré una mayor capacidad de adaptacién social que el grupo
de control. Y, en comparacion a una terapia ocupacional, el grupo de HB mostré un alto
indice de autonomia en la vida cotidiana frente al grupo intervenido con la terapia
ocupacional (Fontao, Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010). Estos pacientes, los participantes
del grupo de HB, también mejoraron de forma significativa en las puntuaciones de
habilidades cotidianas y funcionamiento psicosocial, conformada esta Gltima por aspectos

como: autoestima, capacidad de adaptacion, calidad de vida y sintomatologia.

En este estudio, se puede observar que los resultados apoyan la nocion de esta
intervencion como una técnica efectiva. Los programas de intervencion si estimulan y
potencializan el desarrollo de estrategias y habilidades sociales, facilitando el proceso de

integracion del paciente en la comunidad.

e Grupos psicoeducativos e intervencién familiar

Durante la investigacion de los efectos de una terapia multifamiliar con contenido
psicoeducativo, frente a una terapia unifamiliar en crisis (modalidad de intervencion
familiar cotidiano), se realizo el registro de las tasas de ingreso asociados a recaidas del
paciente, aumento de intensidad sintomatica y estrés familiar durante 24 meses en las
familias y pacientes participante en las intervenciones. Al final se evidencid que “ambos
grupos de pacientes exhibieron una reduccidn significativa de las tasas de re-internacion y
de la sintomatologia” (Fontao, Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010, p4g. 152), mejorando

también el nivel de estrés familiar y el vinculo con el paciente.

117



En una investigacion posterior se hizo una comparacion entre un grupo con
intervencion familiar (IF) y un grupo control, en donde se evidencid que los pacientes
vinculados a la IF registraban indices de hospitalizacion por recaidas menores a los del
grupo de control. Debido a esto, y a otros estudios, las terapias familiares enmarcadas en
trabajo grupal han demostrado una alta tasa de efectividad en la reduccion de

hospitalizaciones.

e Grupos de compensacion de deficiencias cognitivas

Enmarcados dentro de la terapia grupal llamada Terapia Psicoldgica Integrada
(TPI), se realiz6 el seguimiento de tres grupos de trabajo en donde el grupo A fue expuesto
a un programa de TPI, el grupo B se centro en la realizacion de actividades que ocuparan su
atencion y, el grupo C, fue expuesto al modelo de intervencion de rutina. Tres meses

después se realizo una evaluacion de los resultados en el area cognitiva y sintomatica.

El grupo A, presentd mejores resultados en comparacion de los otros dos grupos
control, en relacién con las areas atencionales y con la reduccidn significativa de sintomas.
También se pudo evidenciar, en un estudio posterior, que los grupos expuestos a un
programa de TPI, arrojaban resultados significativamente superiores en el area de
resolucion de problemas interpersonales. Lo que evidenciaba que el enfoque en
mejoramiento y rehabilitacion de las areas cognitivas puede propiciar la adquisicion de

habilidades sociales (Fontao, Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010).

e Grupos cognitivos y cognitivos-conductuales

En relacion con las terapias grupales cognitivas y cognitivas conductuales, la
exposicion a paciente con esquizofrenia a esta técnica de intervencion se encuentra
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asociada a una mejoria en la sintomatologia positiva y la adherencia al tratamiento en

comparacion a un grupo control (Fontao, Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010).

e Abordajes terapéuticos de orientacion psicodindmica e interpersonal

Las investigaciones encontradas, cuyas muestras han sido pequefias y la
metodologia ha sido poco estricta, han arrojado que, en experiencias clinicas, los pacientes
que recibieron psicoterapia y medicacion “exhibieron una disminucion significativa de la
sintomatologia negativa y una mayor adherencia a la terapia medicamentosa” (Fontao,
Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010, p. 156), esto en comparacion con pacientes que

recibieron como forma de tratamiento sélo la medicacion.

El mayor reto que ha tenido la comunidad terapéutica para la validacién de la
efectividad del grupo de técnicas ha sido la de registrar los resultados de investigaciones
donde se compruebe la eficacia empirica de la técnica, para luego realizar comparaciones
con otros tipos de psicoterapias. Ya que, aunque se tiene evidencia experiencial sobre la
eficacia y eficiencia de la técnica, es necesario el seguimiento y registro del funcionamiento
de estas técnicas para el establecimiento de politicas publicas que apoyen su
implementacién (Fontao, Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010). Otros aspectos a evaluar son
la variedad de técnicas y actividades utilizadas en esta terapia, durante los procesos de
tratamiento e investigacion de su efectividad, es dificil realizar una diferenciacion y
adjudicacidn sobre cudl de los componentes de intervencion tiene el mayor efecto o

influencia en el mejoramiento de los sintomas.

Uno de los aspectos que asegura la efectividad de este tipo de terapia, es que todo

tipo de programas que trabajen la rehabilitacion social del paciente con esquizofrenia de

119



forma grupal, aseguren que se pueda acompafiar dicha intervencion con distintos programas
globales que puedan mediar en las diferentes problematicas y necesidades psicosociales que

se puedan presentar con los pacientes (Gonzalez y Rodriguez, 2010).

Los abordajes grupales han formado parte de las formas de intervencion integral en
tratamiento de la esquizofrenia, asumiendo este tipo de técnicas como algo que ofrece un
beneficio adicional en relacion con las demaés técnicas (psicoterapia individual,
medicamentos y hospitalizacion). A pesar de esto, para la comunidad cientifica aln existe
muy poca informacion y datos suficientes que validen su efectividad. Para el desarrollo de
esta informacion, y la validacion de estas técnicas, es necesario que se respondan preguntas
como: ¢ Tipo de poblacion que se beneficia mas con esta técnica de intervencion? y ;Qué
duracién e intensidad debe tener esta intervencion para garantizar su efectividad? (Fontao,

Ross, Quiroga, y Hoffmann, 2010).

Actualidad

En la actualidad, los tratamientos integrales (psicofarmacos, psicoterapia y trabajo
grupal) componen la prescripcion especifica para el tratamiento de la esquizofrenia,
integrandose todos los aspectos (bioldgicos, psicoldgicos, familiares y sociales) a la hora de
realizar una intervencion (Silvestre, Ingelmo y Garcia-Ordas, 2013). Desde hace mas de 10
afios existen intervenciones comunitarias implementadas por individuos y gobiernos locales

(Taborda, Montoya, Gomez, Arteaga y Correa, 2016).

No obstante, atn existen dificultades para acceder a los servicios de salud mental de
forma integral, a pesar de la creacion de politicas publicas que garanticen estos servicios

(Zaraza-Morales y Hernadez-Holguin, 2016). El trabajo en psiquiatria comunitaria apenas
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esta en sus etapas iniciales en Colombia, y aunque ya existe un enfoque conceptual
acertado de intervencion, no ha tenido una cobertura nacional los programas generados

(Taborda, Montoya, Gémez, y Correa, 2016).

Aunque en Colombia se han realizado varias investigaciones sobre la importancia
que tiene la familia y la comunidad en el tratamiento del sujeto, recalcando la importancia
de la generacion de redes de apoyo sociales que provean seguridad y estabilidad, y que
participen en el cuidado del enfermo mental, no existe una documentacion completa y
profunda sobre estas técnicas de intervencion, lo que resulta en falta de evidencias que
justifiquen la importancia de la presencia de servicios en salud mental de esta indole para la

esquizofrenia (Zaraza-Morales y Hernadez-Holguin, 2016).

Conclusion

Estas técnicas poseen constructos y bases centradas que se especializan en facilitar
la adaptacion del paciente. El factor comunidad ha sido un topico de estudio en relacién a la
influencia que tiene para el desarrollo de patologias mentales, asi como también que
aspectos del grupo social del paciente son factores de proteccion que facilitaran la

recuperacion de este.

Ademas de esto, es una técnica que busca generar un sentido de independencia 'y
auto-valia ejecutando actividades o técnicas centradas en la formacion para el trabajo y en
la adaptacion para el auto-cuidado. La inclusion de la comunidad que hace esta técnica, es
un factor protector que se deberia de desarrollar en todos los ambientes. En algunos casos
de pacientes con esquizofrenias, su sintomatologia no es el factor principal que les impide

regresar a su vida cotidiana, el estigma y la vergiienza sobre la salud metal es un
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componente delicado que sirve como obstaculo o déficits para un adecuado desarrollo del

proceso de rehabilitacion del paciente.

Entrenamiento en habilidades sociales.

El desarrollo de la psicosis es un proceso que atrofia y genera afectaciones en las
habilidades sociales y de interaccion del sujeto, esto puede ser debido a los sintomas
propios de la enfermedad, patologias comorbiles o por efectos secundarios de la
medicacion. El entrenamiento de habilidades sociales es una técnica que permite la
rehabilitacién y reforzamiento de las estrategias interaccionales y conversacionales del
sujeto. De este modo, facilita el proceso de adaptacion al medio familiar, social y laboral, y
genera estrategias de solucién a problematicas que se puedan presentar en la vida cotidiana

del sujeto.

Esta técnica esta conformada por una serie de ejercicios y actividades que permiten
al paciente estar preparado para reaccionar de una forma adecuada a situaciones sociales
concurrentes o que le produzcan estrés. Ademas, esta acompariada por tareas que permitiran
al paciente realizar un andlisis de su entorno social, de modo que pueda conocer las

necesidades y exigencias que este le supone.

¢ Qué es?

El entrenamiento en habilidades sociales (EHB), es un conjunto de procesos que
utilizan metodologias de modificacion y correccion de la conducta, para el aprendizaje de
nuevas habilidades. Su objetivo es facilitar el desarrollo de conjuntos de comportamientos
dirigidos a posibilitar la autonomia a independencia de un paciente con esquizofrenia

(Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas y Al6s, 2015). Las habilidades sociales
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(HB), son aquellas habilidades que posee cada sujeto para la expresion y comunicacion de
sus ideas, sentimientos, emociones y posturas frente a otras personas, y de responder de
forma asertiva ante la comunicacién de estos aspectos por otra persona hacia el (Navarro,

2009).

El entrenamiento en HB puede ser definido también, como la accidon de ejecutar
varios ensayos Y ejercicios de destrezas que facilitan el 6ptimo funcionamiento
interpersonal, en el cual se puedan expresar, de forma verbal o no verbal, los sentimientos,
actitudes, opiniones y pensamiento del sujeto de forma asertiva (Hernandez, 2009). Este
tipo de intervencion esté disefiada con la pretension de recuperar o afrontar los déficits del
paciente, fortalecer sus potenciales de forma que este pueda realizar modificaciones sobre
su propio entorno; la personalizacion e individualizacion del proceso son caracteristicas del
entrenamiento en habilidades sociales, ademas de la participacion activa del sujeto y de la

actitud del profesional de salud que realice la intervencion (Navarro, 2009).

Este entrenamiento va dirigido principalmente a pacientes ambulatorios, que
presentan estabilidad sintomatica y con dificultades en el establecimiento de relaciones, con
tendencias de asilamiento. Incluye criterios de exclusién para pacientes que presenten
sintomatologias o sindromes de caracter neurolégico como los son las demencias, retraso
mental y epilepsia (Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-Abril, Ortufio-Sierra, y Gainza-
Tejedor, 2017), y es un componente fundamental en los programas de rehabilitacion
psicosocial para pacientes con esquizofrenia (Navarro, 2009). Es un conjunto de técnicas
estructuradas, de tipo psicosocial, fundamentada en la teoria del aprendizaje social y esta

orientada a mejorar el area personal, disminuir el estrés y las dificultades en experiencias
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sociales (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas, y Alos, 2015). La teoria del

aprendizaje social postula que

(...) el desarrollo de la conducta, incluido el estilo interpersonal de un individuo,
puede describirse, explicarse y predecirse con precision partiendo de los principios
de la teoria del Aprendizaje pues si somos capaces de especificar la historia de
aprendizaje de un individuo, también comprenderemos su forma de manejar las

situaciones. (Hernandez, 2009, p.3)

Esta teoria se apoya en los principios del condicionamiento instrumental u operante,
resaltando el factor importante que tienen o tuvieron los factores ambientales en el
mantenimiento de una conducta y sus posibles consecuencias. A partir de esto, se considera
que las habilidades sociales se adquieren como resultado de varios procesos de aprendizaje,
entre estos estan: experiencias de aprendizaje vicario o por observacion, retroalimentacion
personal e interpersonal, refuerzo positivo o negativo directo a las conductas relacionada
con la habilidad y el desarrollo de expectativas cognitivas respecto a situaciones

interpersonales (Hernandez, 2009).

Con lo anterior, el EHS supone que un paciente, a pesar de haber establecido una
serie de conductas que provean una interaccion social adecuada, tiene la posibilidad de
aprender competencias y pautas de conducta social mas efectivas si se desarrollan de forma
clara y concisa, y si se cambian las experiencias cognitivas referentes a la interaccion

social.

Para el inicio de esta intervencion se debe realizar una evaluaciéon donde se

indaguen por los siguientes aspectos: comportamiento, habilidades de comunicacion (verbal

124



y no verbal), capacidad de percepcidn, interpretacion y respuesta a situaciones cotidianas
(Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas, y Al6s, 2015). Asimismo, la evaluacion
de la percepcion es un eje importante a la hora de realizar un analisis de la forma en la que
el sujeto interactda en lo social, esto debido a que esta habilidad es lo que permite al sujeto
“atender y percibir de forma adecuada la informacion social relevante que aparece en una
determinada situacion social” (Navarro, 2009, p. 120), lo que determinara la escucha hacia
el otro, el analisis de su comportamiento y la identificacién de emociones y sentimientos en

el discurso del otro.

Por otro lado, el analisis de la interpretacion y respuesta del sujeto da atisbos de las
alternativas de accion del sujeto ante situaciones sociales. Este procesamiento de
informacion también permite el establecimiento de objetivos en la interaccion social y el
establecimiento del vinculo, y el contenido sobre el cual se va a tratar en la respuesta, lo
que quiere decir que el sujeto supone “la puesta en marcha de las conductas directamente

implicadas en la interaccion social” (Navarro, 2009, p. 120).

De modo que, por medio de este diagndstico de las HB, (1) se identifiquen los
déficits conductuales sujetos a modificacién en la intervencidn, (2) se evalué la capacidad
de adquisicion, mantenimiento y globalizacion de las habilidades trabajadas, y (3) se podra
realizar una evaluacién al final del tratamiento, con el objetivo de determinar la relacion

existente entre el deterioro social y la enfermedad de la esquizofrenia.

Asi mismo, con esta informacion las actividades y metodologias utilizadas se
adaptaran a las necesidades que tiene el individuo. Estas intervenciones no sélo se enfocan

en rehabilitar el area social del sujeto, estas también van dirigidas al mejoramiento de los
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sintomas propios de la esquizofrenia, tanto sus sintomas positivos como los negativos, los
efectos secundarios de los farmacos antipsicoticos, estrés, ansiedad y déficit cognitivos

(Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas y Alés, 2015).

En efecto, la rehabilitacion debe ser tomada como el objetivo de intervencion
durante el proceso, ya que este también potencia el crecimiento de mecanismos personales
de caracter adaptativo y protector ante el estrés resultante de la vida cotidiana, lo que

contribuira en la disminucion de futuras recaidas y el deterioro social (Navarro, 2009).

En la literatura sobre el EHS aparecen varios formatos de contenido a trabajar en las
sesiones, lo cual dependera de la necesidad del paciente, algunos de estos son (Hernandez,

2009):

e Instrucciones: en esta actividad, se le relatara al paciente al pie de la letra cuales son
las reglas o pautas de andlisis y respuesta que se deben tener en cuenta en medio de
una interaccién social.

¢ Role Play: se ejemplificara una escena de la vida real en su totalidad, en el cual el
paciente-actor y los pacientes espectadores realizaran un analisis de las dindmicas
de interaccidn que se desarrollaron en las escenas para su posible refuerzo o
modificacion.

e Feedback: este proceso es el acto de analisis y devolucion de los patrones
conductuales observados en el paciente en sus intervenciones, ya sea por medio del
trabajo grupal o por la representacion de escenas de interaccion que ha

experimentado el sujeto.
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El EHB ha estado vinculado a la prescripcion del trabajo multidisciplinar en el
contexto cotidiano del sujeto, este aspecto es un aspecto importante debido a que las formas
de interaccidon y respuesta del sujeto se ven mediadas por factores culturales, por problemas
en su entorno o por el poco acceso que podria llegar a tener de los servicios de salud o la

dificultad de satisfacer sus necesidades basicas.

Esta técnica, propende por la modificacion de pautas de interaccidon poco asertiva o
desorganizadas, simpatizando con el desarrollo de nuevas conductas de anélisis y
respuestas que garanticen en el paciente con esquizofrenia una capacidad de autonomia,

auto-valia e independencia.

Antecedentes historicos

Desde el surgimiento de los movimientos de reformas psiquiatricas en los afios 50 y
60, se han generado distintos cambios en los modelos de intervencién de la enfermedad
mental. A partir del nacimiento del modelo “anti-psiquiatrico”, en el cual se discute
respecto al papel de la familia y de la institucién mental en el &rea social-comunitario y en
la rehabilitacion del paciente mental (Navarro, 2009), se dio comienzo al desarrollo de
diferentes tecnicas de intervencion que abordan al paciente como una sujeto biopsicosocial,
el cual esta rodeado de varibles economicas, sociales y politicas que influyen en el

desarrollo y recuperacion de su enfermedad.

Durante los afios 70 y 80, el desarrollo de técnicas de rehabilitacion centradas en las
habilidades sociales del paciente, estuvo en su cuspide (Moriana, Liberman, Kopelowicz,
Luque, Cangas y Alos, 2015). Comenzandose a incluir en los Modelo de Apoyo Social, la

categoria de habilidades sociales como un factor relacionado al acceso y mantenimiento del
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apoyo social, necesario a trabajar para la recuperacion integral del paciente (Jiménez
Garcia-Boveda, Vasquez Morejon, y Vazquez Morejon Jiménez, 2007). A mediados del
1985, se inicia el establecimiento de la rehabilitacion psicosocial como factor clave de
tratamiento de la enfermedad mental y, en especial de la esquizofrenia, constituyéndose
como una atencion en la salud mental, que propende por la resolucion de conflictos y
problemas que se puedan presentar con el enfermo mental en el area familiar y social

(Navarro, 2009).

A partir de esto, se identifican los componentes psicosociales como factores que
pueden alteran e influyen en la recuperacion del paciente y se generaron teorias y modelos
explicativos en los cuales se trataban variables como: “etiologia, génesis, mantenimiento,
curso y pronostico de estas alteraciones” (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas,

y Alos, 2015, p. 6).

Asi mismo, se dio el paso al desarrollo del EHB como un tratamiento centrado en la
disminucion de las dificultas sociales que generaba la esquizofrenia. Ademas de la
aparicion de otros métodos como: “la terapia cognitivo conductual, el tratamiento asertivo
comunitario, la psicoeducacion familiar e intervencion familiar breve, los programas de
autogestion del trastorno, la rehabilitacion cognitiva, los programas de empleo protegido y
el entrenamiento en habilidades sociales” (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque,
Cangas, y Al6s, 2015, p. 6). Técnicas centradas en la recuperacién y rehabilitacion de areas
afectas por la sintomatologia de la enfermedad o como respuesta secundaria a la
medicacion. Al final, esta intervencion que fueron evaluadas y validadas en relacién a la

efectividad que tenian en el tratamiento de la esquizofrenia.
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¢, Como se desarrolla?

El EHS pugna por la individualizacion y adaptacion del tratamiento en cada
paciente, evaluandose las caracteristicas del entorno del paciente, de la fase de la
enfermedad en la que se encuentre en paciente (fase aguda, estabilizacion progresiva, fase
de estabilizacion y recuperacién-rehabilitacion) y de las caracteristicas personales de cada
sujeto (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas, y Alos, 2015). Esta técnica posee
una estructura para su aplicacion, la cual puede irse ajustando a lo largo del proceso, dicha

estructura contiene los siguientes procedimientos (Navarro, 2009):

e Instrucciones: durante distintos ejercicios se instruira al paciente cuales son las
conductas o respuestas sociales que se pueden responder en distintos casos. Esta
debe realizarse al inicio de cada sesion, exponiendo contenidos como
comportamientos adecuados e importancia de los mismos.

e Modelado: en esta actividad se representaran distintas situaciones sociales que se
pueden presentar en el entorno del sujeto, las cuales el paciente deberé observar y
realizar un analisis de las dinamicas interaccidnales que se desarrollaron en la
escena.

e Ensayo conductual: se centra en la practica constante de comportamientos,
conductas y respuestas sociales adecuadas, para su posterior valoracion y refuerzo.
Esta se puede centrar en las areas sociales o situaciones que le procuran mayor
dificultad al sujeto.

e Feedback: consiste en proveer informacion sobre la ejecucion de las conductas

efectuadas por el sujeto, esta apreciacion de la conducta debe realizarse de forma
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inmediata a su ejecucion y debe realizarse en un lenguaje comprensible (Navarro,
2009).

e Tareas para realizar en la casa: para un mayor reforzamiento y facilitar la adaptacion
del paciente a su entorno, se le asignaran al paciente actividades ejercicios que

realizara por fuera de las sesiones.

Esta estructura permite que las tematicas y actividades a realizar se puedan
organizar en modulos que permiten al profesional de salud mental entrenado y con
experiencia, la ejecucion de forma flexible y personalizada de los planes de intervencion de
acuerdo a cada necesidad que presente el paciente (Moriana, Liberman, Kopelowicz,

Luque, Cangas, y Alds, 2015).

Ademas, la estructura de los mddulos esta organizada de forma que el paciente
pueda participar en distintas actividades, ya sean de desarrollo individual o grupal, en
funcion de sus necesidades y caracteristicas. Los grupos no deben pasar las 14 personas,
estan dirigidos por 1-2 terapeutas y las sesiones duran entre 45 y 90 minutos, la
temporalidad de los encuentros depende del nivel atencional del paciente, los sintomas y la

fase en la que se encuentra y la actividad a desarrollar.

A continuacion se realizara un esbozo de la primera y Gltima fase del proceso
terapéutico y de los mddulos que pueden incluirse en el tratamiento. Estos modulos
conforman la parte central de las intervenciones y, de acuerdo a los diagnésticos que se
realicen en la primera fase, variaran de orden, temética e intensidad. La primeray ultima
fase siempre deben desarrollarse en cualquier modulo o programa que se aplique en el

EHS:
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Fase de valoracion.

Para el inicio de la intervencidn, se debe realizar una detallada evaluacion por medio
del analisis funcional de la conducta y auto-informes y observaciones sobre las habilidades
sociales que necesita el sujeto para desenvolverse en su entorno. A partir de esto, se disefia
un protocolo de intervencion en donde se usa el refuerzo positivo, el establecimiento de
metas, el role-playing, el modelado, las tareas en casa, etc. como principales actividades y
métodos para el aprendizaje y globalizacion de las habilidades adquiridas (Moriana,

Liberman, Kopelowicz, Lugue, Cangas, y Alos, 2015).

Por lo cual, se debe realizar una valoracion para reconocer e identificar en el
paciente debilidades, habilidades, fortalezas, capacidades y por qué no ha podido
desarrollar las habilidades necesarias para su entorno. Para esto, se realiza una entrevista al
paciente y a la familia de este, en casos en donde el paciente esté hospitalizado, se deberan
realizar entrevistas al personal de salud que tenga contacto con él o que lleve el proceso de

intervencion (Herndndez, 2009).

Por altimo, a partir de la informacion recolectada, se disefian distintas metodologias
y escenarios que se acerquen a las situaciones en las que el paciente tiene dificultad de
desenvolverse de forma adecuada, dichos escenarios pasaran a formar parte de las

situaciones que se desarrollaran durante los role-playing, el modelado y las tareas en casa.

Fase de generalizacion

Para la indagacion y el alcance de la generalizacion de la habilidad que se adquirio,
se deben realizar cambios de variables en los escenarios que se ejercitan con el paciente y
en los cuales ya ha alcanzado un dominio, estas variables pueden estar conformadas por
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preguntas nuevas, cambio de personalidad del interlocutor o cambio del espacio en donde
se desarrolla la escena. Estas pequefias modificaciones en los escenarios, permitiran en el
sujeto el desarrollo y potenciacion de estrategias para afrontar nuevas situaciones

(Hernandez, 2009).

Maodulo de habilidades basicas de conversacion

Para el EHS es importante que el sujeto posea unas habilidades basicas de
comunicacion para el desarrollo de componente claves de las habilidades sociales, se
ejercita pro medio de la promocion de la participacion del paciente en las sesiones, en
espacios que se consideren seguros y agradables. En este modulo se trabaja la
comunicacion verbal y no verbal, como iniciar una conversacion, c6mo mantener una

conversaciéon y como dar desenlace a una interaccién social.

Maodulo de control/manejo de la medicacién

En este mddulo se trabajan todos los asuntos relacionados con la toma de la
medicacion, se tratan temas como “efectos secundarios, interacciones, dosis, interrupcion
de tomas, baja adherencia, etc.” (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas, y Alos,
2015, pag. 12). Esto con el objetivo de entrenar al usuario de forma activa y generar una
adherencia al tratamiento farmacolégico, la estabilidad de los sintomas es uno de los

criterios para la aplicacion de cualquier técnica psicoterapéutica.

Maodulo de control/manejo de sintomas y prevencion de recaidas

Permite al paciente la percepcion e identificacion de signos prodrémicos que

advienen a una recaida. Esto con el objetivo de la generacion de un plan de emergencia
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personalizado que incluyo todos los pasos a seguir ante los signos de exacerbacion de

sintomas que preceden a una crisis.

Maodulo de re-integracion a la comunidad

Este mddulo se centra en los pacientes que estan en hospitalizacion, esta
estructurado por 16 sesiones sistematizadas. En este se manejan tematicas relacionadas con
el manejo del estrés para la vida en la comunidad, la planificacién del dia a dia, resolucion
de problemas relacionados con la medicacion, identificacion de signos de alarma de
recaidas, conexion del pacientes con los servicios de salud y planificacion del alta

hospitalaria.

Maodulo de control/manejo del abuso de sustancias

Este modulo se desarrolla en paciente que tienen una patologia dual o antecedentes
de abuso de sustancias, propende por la toma adecuada de la medicina y por el manejo de
medicamentos de diferentes patologias, de forma que no se genere una sobredosis, 0 que los

medicamentos no se contrarresten entre si.

Mddulo de implicacion de las familias en los servicios de salud

Este modulo subraya la importancia que tiene la inclusion de las familias en la
intervencion de los pacientes, debido a que la familia puede llegar a ser una agente sobre

estresor o protector que influya en el proceso de recuperacién/rehabilitacién del sujeto.

Maodulo de relaciones interpersonales e intimas

Aqui se tratan temas de importancia relacionados con el establecimiento de
relaciones e interacciones sociales, también se habla respecto a la sexualidad vinculadas

133



con conductas sexuales apropiadas, como proporcionar placer o cémo reconocer sefiales de

gue una persona esta o no interesada en tener relaciones sexuales.

Ahora, para el disefio del plan de intervencion, se deben tener en cuenta los

siguientes preceptos (Hernandez, 2009):

Se debe tener en cuenta el marco cultural en el cual se desenvuelve el sujeto para la
identificacion y desarrollo de escenarios.

Las actividades, metas y el ritmo de la intervencion deben fijarse de acuerdo a la
tolerancia del estrés del paciente, déficit de habilidades, deterioro de aprendizaje,
caracteristicas motivaciones y demas limitaciones que presente el sujeto.

La tolerancia del entorno del sujeto a cambios a nivel de competencia social, y la
disponibilidad de los sujetos que conviven con el paciente o interacttian

mayormente.

Dentro de los contenidos a trabajar, la técnica de EHS posee una serie de tematicas

que deben ser desarrolladas en proceso, estas tematicas son (Navarro, 2009):

Habilidades conductuales basicas: en esta tematica se desarrollan y trabajan
aspectos relacionados con la expresion corporal, contacto ocular, postura, tono de
voz, etc. Aspectos relacionados con la forma en la que se emite un mensaje o
respuesta.

Habilidades conversacionales: se realizan ejercicios relacionados con las dinamicas
de interaccion social, aqui se tratan aspectos como iniciar y mantener

conversaciones, expresion de ideas, busqueda de ayuda, peticiones, etc.
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e Habilidades de solucion de problemas sociales: se trabajan tematicas relacionadas la
evitacion y desenlace de percances que pueden llegar a presentarse en interacciones
sociales, aqui se trabajan temas como percepcion correcta de la situacion y la

seleccidn de respuestas apropiadas.

Las distancias entre las sesiones y la duracion de las mismas, estaran determinadas
por la funcionalidad del paciente, la complejidad de la habilidad social que se desea

desarrollar y el nivel de dificultad que esta supone para el paciente (Hernandez, 2009).

Uno de los programas desarrollado para la intervencion de la esquizofrenia por
medio del EHS es el Programa de entrenamiento de habilidades sociales orientado a la
metacognicion (o MOSST, sus siglas en ingles), el objetivo de este programa es el
desarrollo de conductas sociales especificas y efectivas, también ayuda a los pacientes a
comprender mejor sus estados mentales y el de los demas (Inchausti, Garcia-Poveda,
Prado-Abril, Ortufio-Sierra, y Gainza-Tejedor, 2017). Este programa se centra en que sus
participantes entiendan correctamente los procesos mentales que se desarrollan en los
escenarios de interaccion social, los roles que cumple cada persona en una conversacion y

en la comprension de sus propios pensamientos como experiencias subjetivas.

El programa MOSST pretende (1) entrenar la funcién meta-cognitiva, (2) ensefiar a
los participantes como identificar sus propios estados mentales, esto con el objetivo de que
se facilite la identificacion de sus necesidades y deseos y, (3) reforzar en el terapeuta y el
paciente la habilidad de discutir respecto a sus funcionamientos mentales a través del

desarrollo de las sesiones. Las condiciones para el desarrollo de este programa son:
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1. El espacio donde se ejecuten las actividades debe ser seguro vy libre de
interrupciones de otros pacientes o personal de la institucion.

2. Los terapeutas deben generar un ambiente de confianza, en donde se promueve la
expresion sosegada y adecuada de las emociones. Cualquier signo de inseguridad
entre los participantes de las sesiones, deberd ser intervenido ya que este
imposibilitara el desarrollo de la meta-cognicion.

3. Los terapeutas deben hacer un uso estructurado de la participacion y la
comunicacion, ya que por medio de estos se pueden realizar analisis de la relacion
terapéutica generada entre el paciente, el terapeuta y los demas participantes.

4. Se debe evitar el uso de metaforas, ironias o sarcasmos, la comunicacion debe darse

de forma clara, sencilla y directa.

Este programa se desarrolla en un formato grupal y se recomienda que las sesiones
sean dirigidas por al menos dos terapeutas con experiencia en el manejo de grupos. Las
habilidades entrenadas en MOSST estan divididas en tres grupos: (1) habilidades de
conversacion, (2) habilidades de asertividad y (3) habilidades para el manejo de conflictos
(Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-Abril, Ortufio-Sierra y Gainza-Tejedor, 2017). A

continuacion, se hard un listado de las habilidades que se entrenan en este programa:

e Saludar a otros.

e Escuchar al otro.

e Pedir informacion.

e Iniciar, mantener y finalizar una conversacion.
e Recibir y dar elogios.

e Hacer y rechazar peticiones.
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e Sugerir ideas.
e Responder a criticas negativas.
e Pedir disculpas.

e Expresar sentimientos desagradables y positivos.

El EHS es una técnica estructurada y organizada, pero que posee flexibilidad a la
hora de disefiar y ejecutar los médulos o planes de intervencion, de acuerdo al paciente y a
su entorno. Al tener en cuenta el factor subjetivo de cada comunidad y cada cultura, brinda
al paciente la posibilidad de adaptarse y desarrollar habilidades sociales propias de su

entorno, que le facilitaran la re-integracién con su comunidad.

Importancia de la transferencia

Durante la intervencién el terapeuta encaminara de manera estructurada el espacio
de trabajo, de forma que los cambios que se establezcan durante la situacién problematica
faciliten la generacion y aprendizaje de habilidades que pueda poner en practica en

conflictos que tengan lugar en la cotidianidad (Hernandez, 2009).

El manejo de estrategias estructuradas por parte del terapeuta permite que los
espacios de retroalimentacion, sobre el desempefio del paciente en las actividades, se
puedan potenciar. Ademas, fortalecera el establecimiento de un vinculo con el terapeuta, lo
gue aumenta el sentimiento de seguridad, igualdad y cooperacion (Inchausti, Garcia-

Poveda, Prado-Abril, Ortufio-Sierra, y Gainza-Tejedor, 2017).

Tambien, es necesario que la actitud del terapeuta se centre en ser un facilitador del
proceso de rehabilitacion del paciente, en especial en aquellos sujetos que muestran

dificultades en realizar introspeccion respecto a sus propios estados mentales y conductas.
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Para esto, el terapeuta debe realizar retroalimentaciones e indicaciones que estimulen el
desarrollo de esta capacidad de reflexion sobre si mismo, a partir de narraciones escritas u
orales sobre distintos episodios interpersonales, ya que el desarrollo de esta habilidad, ha
dado resultado efectivo en el desarrollo de niveles superiores de metacognicion en

interacciones individuales y grupales.

Efectividad

El entrenamiento de habilidades sociales, la terapia cognitiva conductual y la
rehabilitacion cognitiva son las técnicas que tienen mayor efectividad y apoyo empirico en
el tratamiento de la esquizofrenia, destacandose en el nimero de estudios realizados que
validan la efectividad en sus intervenciones (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque,
Cangas y Alds, 2015). A partir de esto, el EHS se ha establecido como factor esencial en el
tratamiento de la esquizofrenia y se recomienda su incorporacion a los diferentes modelos
de intervencion (Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-Abril, Ortufio-Sierra, y Gainza-Tejedor
2017). Incluso, organismos como la Organizacién Mundial de la Salud y la American
Psychiatric Association reconocen su efectividad y las incluyen dentro de los planes de

intervencion que estas ejecutan (Navarro, 2009).

Los resultados de esta técnica no sélo implican un factor protector ante situaciones
sobre-estresoras, sino que también permite la estabilizacion de los sintomas, la adherencia
al tratamiento y la rehabilitacion y recuperacion del area social del sujeto. La efectividad de
esta intervencion, en general, requiere de mas tiempo y garantiza mejores resultados ante
sesiones mas intensa y estructuradas de entrenamiento (Moriana, Liberman, Kopelowicz,

Luqgue, Cangas, y Alos, 2015).
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El EHB produce una mejoria en el funcionamiento social cuando se utilizan técnicas
conductuales, como lo son la ejecucion de ejercicios de role-playing, las interacciones
grupales, etc. Ademas, permite la mejora de la imagen que tiene el paciente con
esquizofrenia sobre si mismo y la habilidad asertiva en la interaccion social, influenciando

de forma moderada en la reduccion de la sintomatologia positiva (Navarro, 2009).

Esta técnica de intervencion también tiene apoyo sobre su eficacia en relacion a
reduccion de la sintomatologia psicotica (delirios y alucinaciones), a la disminucion de la
tasa de recaidas y a las hospitalizaciones (Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-Abril, Ortufio-
Sierra, y Gainza-Tejedor, 2017). También, Navarro (2009) sostiene que hay suficiente

evidencia empirica que valida la utilidad del EHS para:

Potencializacion de habilidades conductuales de los participantes.

Disminucidn de la ansiedad social.

Reduccion de las recaidas.

Reduccion en el tiempo de hospitalizaciones.

Ahora, dicha evidencia también expone que el EHS no es la solucién a todas las
sintomatologias que se presentan en la esquizofrenia y que esta técnica es sélo un
componente que debe estar acompafiado por toda una serie de mecanismos de intervencion
que abarquen las distintas areas a trabajar en el tratamiento. Dichos resultados de
efectividad se basan en comparaciones realizadas con grupos control, entre técnicas de
intervencion y entre tratamientos alternativos (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque,

Cangas, y AlGds, 2015). La terapia cognitiva-conductual demostro efectividad en la
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disminucion de la sintomatologia negativa en més del 60% de los pacientes, mientras que

en el EHS demostro tener efectividad en s6lo un 40% de los participantes.

Por otro lado, a pesar de la cantidad alta de estudios que hay sobre el EHS, estas
investigaciones han presentado defectos a nivel metodoldgico, como la ausencia de un
grupo control, la falta de aleatorizacion de los casos, la eleccion de participantes con
caracteristicas heterogéneas, la diversidad temporal de evolucion y las dificultades para
encontrar poblacién para las investigaciones (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque,

Cangas y Alds, 2015).

También se debe tener en cuenta la escasa delimitacion conceptual que hay en las
investigaciones, en donde conceptos como habilidad, competencia y funcionamiento social
pasan a definirse como un mismo fendmeno, lo que genera la eleccion de instrumentos no
especificos para la evolucion de la habilidad social en el sujeto (Jiménez, Vasquez, y
Morejon, 2007). Y los meta-analisis actuales, apoyan la aplicacion de esta técnica, aunque

el analisis realizado a investigaciones arrojan resultados discrepantes, debido a que

(...) si bien la mayoria obtiene resultados positivos en lo que respecta a la
adquisicion de habilidades, todavia no alcanzan la potencia suficiente el
mantenimiento de las mismas a largo plazo o el efecto en la mejora de algunos
sintomas como los negativos. (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas, y

Algs, 2015, p. 17)

Por ejemplo, un meta-analisis realizado por Kurt y Mueser (2008) demostro que el
EHS tiene un efecto moderado sobre el funcionamiento social (d=0,52) y pequefio en la

reduccidn de las recaidas (d=0,23), aunque no queda claro si dicha técnica proporciona
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mejores resultados que los cuidados convencionales (Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-

Abril, Ortufio-Sierra y Gainza-Tejedor, 2017).

Ahora, en relacion a la incidencia que tienen las HS sobre el apoyo social, se ha
explorado poco la influencia que tiene un constructo sobre el otro, limitandose solo a
evaluar aspectos estructurales del apoyo social (Jiménez, Vasquez, y Vazquez, 2007).
Ademas, a pesar de la existencia de literatura respecto a esta técnica de intervencion, se
siguen presentando cuestionamientos sobre la efectividad y las limitaciones que posee en
entrenamiento en habilidades sociales, centrandose en la dificultad que existe para la
globalizacion de los resultados en un contexto cotidiano y a influencia que posee esta
técnica en la reduccion de la sintomatologia negativa de la esquizofrenia (Moriana,

Liberman, Kopelowicz, Lugue, Cangas, y Alos, 2015).

Actualidad

La investigacion respecto a la efectividad de las intervenciones va dirigida a la
evaluacion del uso de métodos combinados (farmacologia, psicoterapia individual,
intervencion psicosocial y terapias de rehabilitacion de habilidades), esto con el fin de
incrementar los resultados de los tratamientos en el contexto ambulatorio (domiciliario y
comunitario). Debido a esto, actualmente muchos modelos de intervencidn han estado
sujetos a procesos de valoracion de su efectividad, resultado en la validacion de estos
brindando resultados satisfactorios a largo plazo (Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque,

Cangas, y Alos, 2015).

Ademas, dichas investigaciones sobre la eficacia y efectividad de estos tratamientos,

estan orientados en el fortalecimiento del entrenamiento social, con el fin de incrementar

141



los recursos personales de adaptacion, socializacion y afrontamiento, asi como de la red de
apoyo social de los pacientes con esquizofrenia (Hernandez, 2009). Este objetivo ha sido
dificil de alcanzar, debido a que la conceptualizacion de la teoria y los preceptos de las
habilidades sociales no son muy claros y cada definicion dependeré del autor al que se

consulte.

A pesar de esto, en los ultimos afios se han generado considerables tratamientos y
modelos de intervencion para el entrenamiento de la habilidades meta-cognitivas, la
invencion de psicoterapias orientadas a la reflexion sobre uno mismo, al mejoramiento de la
capacidad de identificar y corregir estilos disfuncionales de razonamiento y el desarrollo de
conductas concretadas estipuladas como formas de respuesta, son los diferentes
tratamientos que se han estado explorando (Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-Abril, Ortufio-

Sierra y Gainza-Tejedor, 2017).

A partir de lo anterior, los tratamientos disponibles en la actualidad para la
intervencion del funcionamiento personal del paciente con esquizofrenia se han dividido en

dos grupos:

1. Tratamientos derivados del conductismo: en este grupo el trabajo se centra en la
modificacion de las conductas de interaccion social por medio del entrenamiento
sistematico de conductas socialmente efectivas, el cual se basa en la teoria del
aprendizaje social y la teoria de la modificacion conductual (Inchausti, Garcia-
Poveda, Prado-Abril, Ortufio-Sierra y Gainza-Tejedor, 2017).

2. Tratamientos basados en el entrenamiento de la cognicidon social: este grupo de

intervenciones se enfoca en el entrenamiento de distintas areas relacionadas con la
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cognicion social, con el objetivo de enriquecer el funcionamiento personal de los
pacientes. El termino cognicién social hace referencia al conjunto de habilidades
psiquicas requeridas para las interacciones sociales efectivas. Estas intervenciones
se han basado en la teoria de la mente, el reconocimiento emocional y los estilos de
atribucién, como base tedrica para el desarrollo de sus intervenciones (Inchausti,

Garcia-Poveda, Prado-Abril, Ortufio-Sierra, y Gainza-Tejedor, 2017).

Por altimo, aunque existen varios mddulos de intervencion para el entrenamiento de
habilidades, dichas técnicas no se han extendido por todos los paises, de forma que uno de
los principales retos del futuro es el globalizar e implementar en los servicios de salud los
tratamientos que garanticen mejores resultados dentro del &mbito cientifico (Moriana,

Liberman, Kopelowicz, Lugue, Cangas y Alds, 2015).

Conclusion

Debido a las afectaciones que se generan en el area de interaccién social en el
paciente con esquizofrenia, ya sea por factores sintomaticos propios de la enfermedad o por
efectos secundarios de la medicacion, el entrenamiento en habilidades sociales es un
componente fundamental en el tratamiento integral de la esquizofrenia (Hernandez Lira,
2009), en especial si los elementos trabajados en las sesiones estan relacionados con el uso
del tiempo libre y el ocio, las relaciones interpersonales y las habilidades laborales

(Moriana, Liberman, Kopelowicz, Luque, Cangas, y Al6s, 2015).

Los anteriores son factores importantes que garantizan una adecuada adaptacion del
sujeto e la comunidad, y que, ademas, desarrollan actitudes y capacidades de independencia

y auto-valia en el sujeto. Esta técnica permite que el paciente desarrolle estrategias para la
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modificacion o confrontacidn de aspectos estresores de su entorno, otorgandole un papel
activo en relacion a su recuperacion y posibilitandole la construccion de si medio social

(Hernandez, 2009).

A partir de los estudios documentados, se puede identificar la dificultad existente
para la validacion de este tipo de intervenciones, y que, a pesar de poseer estructuras para
su ejecucion fijas y establecidas, los distintos contenidos que se pueden tratar y las
diferentes actividades y herramientas que utilizan para la estimulacion de estas areas juegan

un papel importante en la dificultad existente para comprobar su eficacia.

Rehabilitacidn cognitiva.

La esquizofrenia es una enfermedad que afecta todas las areas del sujeto, entre estas,
areas relacionada con la recoleccion, procesamiento y analisis de la informacion.
Capacidades como el razonamiento, el lenguaje, la memoria y la atencion, se ven
significativamente afectadas y disminuidas. Debido a esto se presenta distorsion en la
percepcion que tiene el sujeto de su entorno y de su desenvolvimiento en la vida cotidiana,
lo cual supone un obstaculo para la readaptacion y recuperacion del bienestar que tenia

antes de que la enfermedad se agravara.

Con esta necesidad, se han generado estrategias de intervencion que rehabilitan y
recuperan estas habilidades de forma que el sujeto pueda reintegrarse a la sociedad y
valerse por si mismo. Muchas de estas actividades estan centradas en la repeticion y
aprendizaje de técnicas que le ayudaran a mejorar sus capacidades cognitivas e identificar

puntos clave de su enfermedad.
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¢ Qué es?

La rehabilitacion cognitiva es un conjunto de técnicas y actividades que buscan
mejorar o recuperar los déficits existentes en el area cognitiva del paciente con
esquizofrenia, causados por la sintomatologia o su inadecuado desarrollo (Loubat, Garate, y
Cuturrufo, 2016). Sus fundamentos tedricos se basan en que (1) es posible la mejora y
recuperacion del &rea neurocognitiva afectada por la esquizofrenia, (2) existe una relacion
entre el déficit neurocognitivo y la disminucion del funcionamiento social en el paciente
con esquizofrenia y (3) el fortalecimiento a nivel cognitivo puede influenciar el
mejoramiento de las areas sociales y la disminucion de la sintomatologia esquizofrénica

(Sanchez, 2012).

Estas técnicas son diversas en estructura y metodologia, por lo cual aportan diversas
variables y puntos de vista que permiten una recuperacion significativa en el
funcionamiento del sujeto. Ademas, desde el modelo cognitivo-conductual se tienen las

premisas de que:

e El paciente tiene areas que no han sido afectadas por la sintomatologia
esquizofrenia y que pueden ser objeto de intervencion.

e Por medio de la terapia se pueden regular o eliminar algunos sintomas relacionados
con los delirios y las alucinaciones.

e Aspectos ambientales y sociales son un gran agente que pueden influir en la

exacerbacion o atenuacién de la sintomatologia del paciente.

Para el desarrollo de los planes de intervencion, este modelo tiene en cuenta la

evaluacion de la gravedad, el curso o estadio de la enfermedad y el pronostico de la
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esquizofrenia, asi como de la constante observacion de factores como: vulnerabilidad,
estrés y habilidades de afrontamiento (Mufioz y Ruiz, 2007). Este modelo desarrolla planes
de intervencion donde se entrena los tipos de atencidn (focalizada, selectiva, sostenida,
etc.), las praxias (construcciones visuales) y las funciones ejecutivas (procesamiento y
andlisis de informacion, memoria de trabajo, habilidades verbales y secuencia espacio-

temporal) (Loubat, Garate, y Cuturrufo, 2016).

Todo esto con el objetivo de permitir que el sujeto incremente 0 mejore sus
habilidades cognitivas para un funcionamiento mas adecuado en la cotidianeidad. Para esto,
intenta ensefiar o entrenar en distintas actividades dirigidas a la rehabilitacion y
estimulacion de estas areas cognitivas afectadas, de forma que se facilite la adaptacion
familiar, laboral y social (Torres, 2010). Se parte de que hay una adherencia farmacoldgica
del paciente y que, por lo tanto, su sintomatologia se encuentra estable (Fuertes, 2014). La

rehabilitacion cognitiva puede llegar a proporcionar

Cambios en los patrones de activacion cerebral, asemejandose mas a un patron
perteneciente a un sujeto sano, lo cual implicaria una restitucién de la funcion
cognitiva, asi como también la compensacién de la misma a través de distintas

estrategias utilizadas por los sujetos. (Sanchez, 2012, p. 31)

Por medio de este modelo de intervencion, el paciente establece un vinculo que lo
empuja a indagar y razonar sobre sus pensamientos, sentimientos y acciones en relacion a
sus sintomas. Este proceso implica que el sujeto comience a llevar un registro de
pensamientos, sentimientos y conductas respectos a las manifestaciones de la esquizofrenia,

el apoyo de nuevas formas de enfrentar dichos fendmenos y la reduccion del estrés
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(Fuertes, 2014). Ademas de la ejecucidn de actividades que rehabiliten el area, estas

actividades pueden ser:

Presentacion cruzada, lluvia de ideas, técnicas de demostracion, exposicion
psicoeducativa y participativa, ejercicios especificos para la atencion, memoria
visual, verbal de trabajo, velocidad de procesamiento de la informacion, ejercicios
de diferenciacion cognitiva, percepcion social, comunicacion verbal, planeacion y

refuerzo; buzén de consultas. (Loubat, Garate, y Cuturrufo, 2016)

De acuerdo a sus efectos, estas actividades estan divididas en dos grandes grupos:
actividades de restitucion y actividades de compensacion. Las actividades de restitucion,
son aquellos ejercicios que tienen como objetivo la rehabilitacion y recuperacion de una
funcién cognitiva o de la recuperacién del funcionamiento total cognitivo del sujeto a un

nivel previo a la aparicion de la esquizofrenia (Sanchez, 2012).

Por otro lado, las actividades compensatorias son acciones centradas en brindar al
paciente herramientas y estrategias que le permitan subsanar los déficits que presenta a
nivel cognitivo. Para esto, se hace uso de técnicas de caracter interno (apoyos mentales o
interiorizados) y de caracter externo (herramientas y dispositivos fisicos). Este tipo de

actividades suelen ofrecer mejores resultados que las acciones enfocadas en la restitucion.

Estas tareas se pueden realizar en las sesiones individuales o en las grupales,
dependiendo de las necesidades de los individuos, las caracteristicas de los participantes y
que tan beneficiosas pueden resultar (Loubat , Garate , y Cuturrufo, 2016). Los objetivos de

esta intervencion se encaminan a disminuir la vulnerabilidad del paciente ante situaciones y
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eventos sobre-estresantes, reducir el riesgo de recaidas, mejorar la comunicacion, fortalecer

las habilidades de afrontamiento y aumentar la adherencia al tratamiento (Fuertes, 2014).

Sin embargo, la rehabilitacion cognitiva posee algunos inconvenientes debido a que
algunas areas cognitivas afectadas por algin déficit son de alta importancia para la
funcionalidad del sujeto y requieren mejorias altas para la recuperacién del paciente, pero
dichas areas poseen un rango de recuperacion bajo debido a la base neurobioldgica de la

enfermedad (Sanchez, 2012).

Una de las teorias neurobioldgicas aceptadas es la dopaminérgica, en la cual existe
una falla en la sensibilidad del neurotransmisor encargado de la segregacion de la
dopamina, esta falla origina la presencia de un exceso de esta hormona, lo que genera un
hiperactividad dopaminérgica y ocasiona la aparicion de los sintomas positivos de la
esquizofrenia (Alucinaciones, delirio, pensamiento y discuro desorganizado) (Saiz, Vega, y

Séanchez, 2010).

Otro de los inconvenientes que se presenta en la intervencion, es la dificultad que
hay para la globalizacion de la mejora obtenida en una habilidad al conjunto de habilidades
del area cognitiva, debido a esto, se recomiendan rehabilitaciones cognitivas que sea poco
focalizadas en una sola area de trabajo y que también se enfoquen en la intervencion de
aspectos como las habilidades sociales, el area laboral y la autonomia personal, este tipo de

intervenciones han tenido mejores resultados.

Antecedentes historicos
La terapia cognitiva-conductual comenzé inicialmente como una forma de

intervencion para trastornos afectivos, demostrando eficacia en la reduccion sintomatica de
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estos. En 1952 se realiza el primer intento de aplicacion de una psicoterapia cognitiva-
conductual sobre una sintomatologia psicética, Beck comienza una terapia con un paciente
que habia generado resistencia al tratamiento farmacolégico. El tratamiento de este paciente
consistio en una serie de treinta encuentros durante ocho meses, en la cuales se logré
desarrollar en el paciente el sentido de cuestionamiento y razonamiento sobre los sintomas

paranoicos que presentaba (Mufioz y Ruiz, 2007).

Luego de esto, en 1979, se realiz6 una investigacion sobre los efectos de la
intervencion cognitiva en ocho pacientes con ideacion delirante. Al final del estudio, se
reportd que los pacientes “empezaron a asumir sus delirios como hipotesis sobre el
significado de ciertos eventos, en lugar de ser verdades rigidas y absolutas” (Mufioz y Ruiz,

2007, p. 99).

¢ Cémo se desarrolla?

Al iniciar, es necesario que se realice una evaluacion de permita la localizacion de
las &reas cognitivas afectadas para, posteriormente, la construccién de un plan de
intervencion acorde a las necesidades de rehabilitacion del sujeto (Torres, 2010). Esta

primera evaluacion debe contar con informacién de (Fuertes, 2014):

e Entrevista con el paciente y la familia.
e Relaciones familiares.

e Capacidades cognitivas.

La intervencion tendra una duracion de seis meses y estara compuesta por diez
sesiones previamente estructuradas y planificadas. El orden que se tiene como guia para la

planeacién de los se fundamenta en la intervencion de las alucinaciones; por medio de la
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aplicacion de técnicas operantes, parada de pensamiento, procedimientos distractivos, auto-
observacion y terapia aversiva. Por lo general, este tipo de actividades se encuentran

reunidas en tres grupos (Fuertes, 2014):

e Actividades centradas en la distraccion de las voces.

Esta area se encuentra enfocada en la supresion verbal de las voces, es decir en la
eliminacién o desconocimiento atencional de las voces, esto se hace por medio de la
escucha de mdusica, contar mentalmente o entablar una conversacion con alguien de
confianza.

e Actividades centradas en la focalizacion de las voces.

En estas actividades se le pide al paciente que dirija su atencion a las caracteristicas
y contenido fisico de las voces (nimero, intensidad, volumen, etc.). Se motiva al paciente a
realizar un registro de los sucesos relacionados con las voces, el contenido de las voces
mismas, los pensamientos y sentimientos que estas le genera, este andlisis realizado sera
discutido durante las sesiones, con el fin de encontrar un sentido al contenido de las voces.

e Actividades centradas en la reduccion de la ansiedad.

El estrés y la ansiedad son dos factores de riesgos para la aparicion de recaidas

sintomatologicas, debido a esto, se hace necesario de la ejecucion de actividades en las

cuales se brinden herramientas para la frotacion de situaciones sobre-estresoras.

Una vez identificadas las actividades a ejecutar en las primeras sesiones, es
necesario que se indaguen y se seleccionen sub-tematicas a trabajar durante los encuentros,

estas tematicas pueden ser (Mufioz y Ruiz, 2007):
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Terapia familiar conductual: el objetivo de esta intervencion es disminuir al maximo
el estrés presente en los vinculos que tiene el sujeto con otras personas, las cuales
pueden influir en la recuperacion o entorpecimiento del tratamiento para el paciente.
Va dirigida a tratar asuntos comunicacionales en la familia y en la potenciacion de
las habilidades de resolucion de conflictos.

Entrenamiento en habilidades sociales y afrontamiento de los sintomas
esquizofrénicos: en esta intervencion se realiza un registro y analisis de los sintomas
psicoticos presentes, intentando identificar las condiciones en las cuales el sintoma
emergio, las reacciones del paciente ante el sintoma y las consecuencias del mismo.
Posteriormente, se realiza un reconocimiento de las habilidades de afrontamiento
que se ha utilizado el sujeto y la eficacia de estos. En las actividades se ensefian
estrategias como: iniciar una conversacion, dar un paseo, habla positiva con uno
mismo, distraccién de la atencion y la modificacion de estimulos sensoriales.
Tratamiento de abuso de sustancias psicoactivas: esta intervencion esta enfocada en
la reflexién respecto a la importancia que tiene que el sujeto se responsabilice del
tratamiento, discutiendo las implicaciones negativas que tiene el consumo de
sustancias psicoactivas para la salud y el riesgo de recaida.

Tratamiento de los delirios: las tematicas a trabajar se centran en el manejo de la
preocupacion y situaciones estresantes. Se debe realizar un analisis del contenido de
los delirios, con el fin de entender las creencias del paciente que pueden evidenciar
las preocupaciones diarias de la vida subyacente, por ejemplo: “Un paciente con
ideacion megalomaniaca puede valerse de ésta para intentar compensar sentimientos

de inferioridad, minusvalia o soledad” (Mufioz y Ruiz Cala, 2007, p. 103). Este tipo
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de abordaje intentar entender como el paciente construye su realidad y asigna
significado a sus experiencias partiendo de sesgo cognitivo.

e Tratamiento de las alucinaciones: igual que con el tratamiento de los delirios, se
realiza una indagacion sobre la frecuencia, intensidad, variabilidad, el contenido, las
creencias que tiene el paciente sobre las alucinaciones, su reaccion ante estas y
eventos externos e internos que pueden precipitarlas. Posteriormente, inicia a
cuestionar las creencias que tiene el paciente y a brindar explicaciones alternativas

que pongan al sujeto en una posicion de analisis y discutir la veracidad de estas.

La teoria cognitiva-conductual posee muchas ramas que han desarrollado sus estilos
de intervencidn, una de las terapias mas reconocidas es la terapia cognitiva para la
esquizofrenia de Beck. Esta terapia esta conformada por una serie de pasos estructurados y
vinculados el uno con el otro, posee un orden establecido y permite una intervencion

sistematizada y ordenada. Los pasos para la ejecucion de esta intervencion son:

1. Establecimiento de la alianza terapéutica:
Durante la primeras sesion, el terapeuta generara un espacio de confianza para el
para el paciente, esto con el fin de que durante las sesiones el paciente se sienta
aceptado y apoyado. Durante estas sesiones también se desarrollara una actitud de
colaboracidn por parte del paciente hacia la terapia.

2. Desarrollar y priorizar:
Una vez establecida una relacion terapéutica, es necesario que se realice una
identificacion de los sintomas del paciente, el contenido de sus delirios y
alucinaciones, los comportamientos que ha adoptado el paciente durante la

enfermedad y las creencias que ha establecido a partir de esta. Se tomaran algunas

152



sesiones para identificar las metas vitales del sujeto en relacién al trabajo,
formacion/estudio, relacion con el otro e independencia.

3. Psicoeducacion y normalizacion de los sintomas:

Se tendran sesiones psicoeducativas, en las cuales se discutira con el paciente como
diferentes aspectos (como el estrés) pueden incrementar o disminuir sus
sintomatologia, a partir de esto es importante que el paciente comience a tomar una
actitud responsable ante el tratamiento.

4. Desarrollar una conceptualizacion cognitiva:

Ademaés del trabajo psicoeducativo en relacién con la enfermedad, también se
realiza una indagacion respectos a los sistemas de creencia del paciente, las
conexiones entre pensamientos, sentimientos y conductas, se discuten y comparten
las situaciones o problematicas especificas que puedan estar afectando y
entorpeciendo el proceso de recuperacion del paciente.

5. Tratamiento de los sintomas negativos y positivos y de las demas enfermedades
mentales que pueden tener comorbilidad con la esquizofrenia (depresion,
ansiedad, etc.):

Para la intervencion de los sintomas positivos y negativos, se ejecutan
principalmente ejercicios de cuestionamientos, evaluacion y reformulacion del
sintoma. En relacidn a la presencia de enfermedades comorbiles, se discuten y
analizan las creencias relacionadas con la enfermedad (ansiedad o depresion) y en el

brindar explicaciones alternativas a las situaciones.

Los ejes centrales para la intervencion del paciente con esquizofrenia desde la

rehabilitacion cognitiva son: la evolucion, diagnéstico de las dificultades que presenta y el
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cuestionamiento de los sintomas con un tono reflexivo. Dichos ejercicios son suscitados
para que el paciente tenga un papel activo en su recuperacion y para la elaboracion de un

plan de intervencion en el cual se realice una adecuada seleccion de las tematicas a tratar.

Importancia de la transferencia

En la rehabilitacion cognitiva, la relacion entre el paciente y el terapeuta es una base
importante para el inicio del tratamiento, esto debido a que el terapeuta es concebido como
un guia del proceso, apoyando al paciente a entender la forma en la que sus pensamientos
influyen sus emociones y como estos pueden influir en conductas desadaptativas. El
terapeuta también es aquel agente motivacional que promueve el aprendizaje de habilidades

adaptativas (Mufioz y Ruiz, 2007).

Ademas, esta técnica de intervencion se constituye soportada en una relacion
terapéutica cercana, con apoyo, comprension de la experiencia del paciente y de rol activo
ante la basqueda de soluciones para las problematicas que se presenten en el proceso de

rehabilitacion.

Efectividad

La rehabilitacion cognitiva es una técnica efectiva que tiene la relacion adecuada
entre el costo-beneficios de su aplicacion, teniendo logros moderados en la generalizacion
del mejoramiento cognitivo en la sintomatologia (positiva y negativa) que se presenta en la
esquizofrenia (Sanchez, 2012). También muestra mejorias en el cese de la disminucion de

materia gris en el cerebro y en el mejoramiento de las habilidades sociales.

Ahora, con la relacion existente entre la rehabilitacidén cognitiva y la disminucion de

la sintomatologia esquizofrénicas, hay evidencias que apunta que este efecto se ve
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principalmente en la sintomatologia positiva de la enfermedad (Mufioz y Ruiz, 2007). Esta
intervencion también puede suscitar la recuperacion de funciones relacionadas con la
memoria y el desarrollo de estrategias que compensen la existencia de déficits en otras
areas, demostrandose en un estudio que el 83% de los participantes de una intervencion

cognitiva, habia disminuido el dafio de severo a moderado (Torres, 2010).

Por otro lado, esta técnica ha enfocado su &rea de trabajo a las funciones cognitivas
generales y especificas, principalmente de los déficits o afectaciones que pueden
presentarse en estas, obteniendo la posibilidad de ampliar los beneficios de sus
intervenciones extendiendo sus beneficios no solo en el area cognitiva, sino también en lo
sintomaética, en la disminucion de la medicacion y las recaidas, autoestima, independencia y
calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia (Sanchez, 2012). Es una técnica
recomendada a pacientes no agudos, aunque en pacientes cronicos ha sido validada su

eficacia.

Ahora, independientemente del programa de intervencién utilizado en el
tratamiento, siempre se observan efectos positivos, demostrando la eficacia significativa
que tiene en el funcionamiento cognitivo y psicosocial en los pacientes, asi como en la
incidencia que tiene sobre los fendmenos psicopatolégicos propios de la enfermedad
(Loubat, Garate, y Cuturrufo, 2016). Asi mismo, algunas caracteristicas de los pacientes
permiten pronosticar los efectos beneficiosos que puede llegar a tener una técnica,
posibilitando la seleccion y personalizacidn de programas que trabajen las necesidades del

sujeto (Sanchez, 2012).

155



Por ejemplo, en un estudio realizado sobre los efectos que tiene la rehabilitacion
cognitiva aplicada a un grupo en comparacién a un grupo control, se pudo encontrar al final
del proceso, que el grupo sujeto a intervencion presentd diferencias clinicamente
significantes, viéndose un aumento en la atencion focalizada visual, la velocidad de
procesamiento de informacion verbal y demés funciones relacionadas con el dominio

ejecutivo (Loubat, Garate, y Cuturrufo, 2016).

Ademas, en un meta-analisis realizado sobre la rehabilitacion cognitiva, se abstrae
que esta técnica tiene efectos significativos sobre el funcionamiento social, el
funcionamiento social y la sintomatologia (Sdnchez, 2012). También se encontrd poca
relacion entre la duracion del tratamiento y el nivel de mejoria post-intervencién, aunque si

contribuye significativamente en la persistencia de los efectos de la misma a largo plazo.

La efectividad de la rehabilitacion cognitiva ha garantizado la instalacion de este
modelo en los planes de intervencidn generales para los sujetos, lo que posibilita el cese del
deterioro cognitivo, facilitando el proceso de recuperacién y adaptacion del sujeto (Loubat,
Garate, y Cuturrufo, 2016). Ademas, se recomienda la inclusion de otra metodologia de
intervencion en el proceso como, por ejemplo, la adaptacion al medio, entrenamiento en
habilidades sociales o afrontamiento de situaciones estresoras, ya que esto aumenta la

eficacia y efectos del programa (Sanchez, 2012).

Las mayores dificultades que se han encontrado para la validacién de la efectividad
de la rehabilitacion cognitiva, han sido las caracteristicas de las poblaciones sobre las
cuales se han realizado los estudios, ya que los participantes de estas presentan

caracteristicas homogeneas, lo que no garantiza la efectividad global de la técnica en otras
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poblaciones con diferentes estilos de vida y socializacion. Ademas de esto, la rehabilitacion
cognitiva posee diferentes variables y actividades que son aplicadas en el proceso y que, al
final, hace dificil la diferenciacion e identificacion de cual modalidad aplicada es la que

estd generando mayor efecto en el tratamiento (Sanchez, 2012).

Actualidad

Actualmente, las investigaciones en el campo de la rehabilitacion cognitiva, se
encuentran enfocadas en la revision de los efectos de la presencia de un déficit cognitivo en
la vida cotidiana, de forma que se puedan detectar las areas en las cuales se necesitan
enfocar los programas de intervencion. También buscan la delimitacion de los déficits
cognitivos que pueden ser objeto de intervencion y su nivel de recuperacion, con el fin de

optimizar la relacion costo-beneficio (Torres, 2010).

Por otro lado, los crecientes avances tecnoldgicos, su facilidad de acceso y la
presencia de personal capacitado para su uso, han posibilitado el desarrollo de métodos de
intervencion asistidas por computadora (Sanchez, 2012). Con esto ha surgido el desarrollo
de estrategias como el programa CACR, que es una rehabilitacidén cognitiva realizada por
medio del computador, y que ha demostrado eficacia en la disminucién de la
sintomatologia positiva y negativa, el reconocimiento emocional facial y potenciando el

area cognitiva.

Ademas, los avances en la teoria y en las herramientas de intervencion, han
brindado un conjunto extenso de variables y técnicas que pueden ser utilizadas para la
rehabilitacion cognitiva, haciendo modificaciones, no solo a nivel metodologico de las

mismas, sino también en los niveles de efectividad de estas.
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Conclusion

La esquizofrenia es una enfermedad mental en la cual representa un deterioro
significativo en el &rea cognitiva, afectando potencialmente la funcionalidad del sujeto, su
calidad de vida y la adaptacion con el medio (Loubat, Géarate, y Cuturrufo, 2016). La
rehabilitacion cognitiva, promete ser un método de intervencion que fomenta la adaptacion
del paciente, el control de sus sintomas y el mejoramiento de su funcionamiento global

(Mufoz y Ruiz, 2007).

Las investigaciones relacionadas con la rehabilitacion cognitiva y la esquizofrenia
son escasas en Latinoamérica y Espafia (Sanchez, 2012).Los estudios relacionados con la
eficacia y validacion de esta técnica han arrojado resultados variables, por lo cual no ha
sido posible el establecimiento de la rehabilitacion cognitiva como una técnica de
intervencion que provea una mejora sustancial en comparacion con otras técnicas ya

validadas (Mufioz y Ruiz, 2007).

Técnicas psicoterapéuticas emergentes.

Ademas de las psicoterapias desarrolladas anteriormente, en la actualidad estan
surgiendo novedosas técnicas de intervencion psicologica para la esquizofrenia, las cuales
hacen uso de la tecnologia y medios electronicos para la ejecucion de sus planes de trabajo.
A continuacion se desarrollaran algunas de las técnicas encontradas durante la busqueda de

informacion:

PsicoED
Debido a la presencia de pacientes que viven por fuera de la zona urbana o que no

tienen facil acceso a los programas de intervencion de los hospitales centrales, se han
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creado modelos de intervencidn que cubran estos problemas de accesibilidad (Soto-Perez y
Martin, 2014). Aunque estos modelos son aun considerados experimentales, han sido un
gran apoyo a la hora de generar adherencia al tratamiento y seguimiento de programas de
intervencion en el paciente.

La PsicoED, es una plataforma o programa que posibilita el desarrollo del
tratamiento de forma virtual, estd compuesto por

Un apartado de noticias en donde los terapeutas pueden alojar informacién de

interés; asi como una biblioteca multimedia en donde es posible disponer de

material tales como videos, presentaciones, libros digitales u otros. Asimismo,

existen espacios para el intercambio y apoyo mutuo como un foro de preguntas y

respuestas con la participacion de profesionales; un foro de usuarios; y junto con

ello, PsicoED permite direccionar correos desde los usuarios a los profesionales que

les atienden. (Soto-Perez y Martin, 2014, p. 120)

Este programa también cuenta con una sala de ciber-terapia para realizar
videoconferencias individuales o grupales con profesionales de la salud u otros
participantes del programa. La plataforma cuenta con un disefio moderno y simple, que
brinda la sensacién de intimidad y privacidad.

Para la implementacion de una ciber-terapia de este tipo, es necesario del
seguimiento de unos puntos que garanticen la ejecucion del programa de una forma efectiva
y adecuada. A continuacidn se desarrollaran los pasos para la aplicacion de esta técnica
(Soto-Perez y Martin, 2014):

1. Es importante el entrenamiento y formacion de los profesionales de la salud que
estaran vinculados al programa, también es importante la configuracion de una

plataforma que se adapte a la poblacion y problematica a intervenir. Ademas, se
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deben identificar las actividades virtuales a realizar y las caracteristicas del entorno
en el cual se desarrollara el tratamiento.

2. Se debe escoger un modelo de financiamiento y sostenimiento econémico de la
plataforma. A partir de eso, se comienza a hacer una difusion y sensibilizacién del
programa con los profesionales de salud y la comunidad inmersa en la problemética.
También se realiza un primer acercamiento sobre su funcionamiento y de las bases
tedricas que se utilizaron para construir la plataforma.

3. Esadecuada la ejecucion de una prueba para identificar fallas, errores y efectividad
de la plataforma.

4. En esta fase se realiza la instalacion del programa para acceder a la plataforma en
los equipos electronicos de la familia. La primera vez que la familia ingrese a la
plataforma, debe de estar presente un profesional que lo guie para acceder a las
actividades programadas.

5. Por altimo, se comienza el proceso de intervencion ciber-terapéutica, en el cual
habra un constante seguimiento y monitoreo de las problemaéticas logisticas y de

programacion que puedan aparecer en la plataforma.

Para terminar, es importante que se tenga en cuenta que esta técnica es
relativamente reciente, y que aun presenta fallas de disefio y accesibilidad que no permite
realizar una evaluacién completa y adecuada de su efectividad. Ademas, su instalacion y
validacién supone un uso de tiempo y tecnologia por parte de los terapeutas para su

compresion.
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Discusion.

El estado del arte de la produccién de literatura cientifica sobre los métodos
psicoterapéuticos en el tratamiento de la esquizofrenia entre los afios 2007 y 2017 en
Latinoamérica y Espafia, ha sido un trabajo que ha permitido un acercamiento limitado al
estado actual de la literatura relacionada con las técnicas de intervencion de la
esquizofrenia. Este trabajo, también permitié conocer diferentes aspectos relacionados con
los fundamentos teoricos, actividades, criterios, procedimientos, efectividad y estado actual

de cada una de las técnicas desarrolladas en el estudio.

Ahora, a partir del analisis de la informacion encontrada, se pudo identificar (1) la
escasez de articulos relacionados con el estudio de la efectividad de las técnicas en el
tratamiento de la esquizofrenia en Latinoamérica y (2) en los estudios encontrados, se
reconocieron la presencia de fallas a nivel metodoldgicas en la evaluacion del costo-
beneficio de estas técnicas. Durante la investigacion surgieron tematicas necesarias a
discutir en funcidn del analisis respecto al estado actual de los métodos de intervencién
psicoterapéuticos para la esquizofrenia, que conlleva la informacion encontrada en la
realidad actual del paciente y la influencia que tiene la produccién literaria en la

construccion e institucionalizacion de planes y programas de intervencion.

A continuacion, se discutiran los hallazgos encontrados en relacion a la eficacia de
las técnicas trabajadas, y su relacion con la integracion de estas a los modelos de
intervencion en los centros de salud. También se desarrollara la existencia del concepto de

sujeto esquizofrénico para la psicoterapia general y para cada una de las técnicas.
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Técnicas y metodologias

A partir del anélisis y recoleccion realizada, se pudo identificar la existencia de
distintas técnicas psicoterapéuticas para la esquizofrenia, las cuales se especializan en la
intervencion de sintomatologias o problematicas puntuales que aparecen durante el
desarrollo de esta enfermedad. Esta variedad de técnicas son un factor importante a la hora
de elaborar un plan de intervencion, ya que es significativo reconocer que la esquizofrenia
no es un trastorno que se presenta de forma igual en todos los sujetos. Esta enfermedad
afecta de forma diferente a cada paciente, lo que hace necesaria la existencia de diferentes
métodos que se enfoquen en la recuperacion de las diferentes areas afectadas por la
esquizofrenia o por problematicas que se puedan generar por la medicacion o probleméticas

que se desprendan por el diagnostico.

Ahora, en relacion a cudl podria ser la técnica méas efectiva, se encontrd que una de
las técnicas que posee mayor respaldo en lo que respecta a la validez de sus resultados en la
literatura encontrada es la rehabilitacion cognitiva. En los estudios encontrados se
manifiesta que la aplicacidn de esta técnica permite la obtencion de logros moderados en el
mejoramiento cognitivo (Sanchez, 2012) y recuperacién de la memoria, también tiene
efectos en la disminucion de la sintomatologia positiva (Mufioz y Ruiz, 2007), reduciendo

la gravedad del diagndstico de severo a moderado (Torres, 2010).

La existencia de estos estudios ha garantizado la creacion y ejecucién de planes de
intervencion con esta técnica, instaurandola como una pieza clave en el tratamiento de la
esquizofrenia. De igual modo, ha permitido que estos planes se institucionalicen y se lleven

a cabo, facilitando el acceso y personalizacion del método terapéutico.
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Por su parte, la técnica que tiene menor evidencia es el arteterapia debido a que, a
pesar de tener evidencias empiricas de su efectividad en la disminucion de sintomas
negativos (Del Rio y Sanz-Aranguez, 2010), recuperacion de las funciones neuroldgicas y
la capacidades de afrontamiento. Y contar con estudios que manifiestan que el arteterapia
estimula la capacidad de simbolizacion (Pérez, 2012), mejora la capacidad visoespacial,
visoperceptiva y visoconstructiva (Ceballo, De Vasconcelos, y Ferreira, 2012). A nivel
cientifico, es dificil establecer de forma valida la efectividad que tiene el arteterapia como
técnica de intervencidn para la esquizofrenia, debido a que los estudios realizados no
presentan la rigurosidad suficiente a nivel metodoldgico, presentan poca evidencia

confiable en sus resultados, y proveen datos confusos y contradictorios.

Como consecuencia de esto, esta técnica no ha sido tomada en cuenta como un
método de intervencidn para la esquizofrenia, y en la comunidad médica es utilizada s6lo
como una herramienta de apoyo y entretenimiento en el proceso de recuperacion del
paciente, desaprovechando las caracteristicas psicoterapéuticas que esta posee, si se realiza

de una forma adecuada.

Con base a la informacion encontrada, se reconoce que es necesaria la ejecucion de
estudios rigurosos en los cuales se evalten la efectividad que tiene el arteterapia en el
tratamiento de la esquizofrenia y que arrojen resultados confiables para el establecimiento

del costo-beneficio de estos métodos de intervencion.

Ahora, la existencia de experimentos y estudios que evalten la efectividad de una
técnica, no es un factor totalmente determinante para la validacion de la eficacia de una

técnica, ya que muchas de estas investigaciones se hacen de forma necesaria en un
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ambiente controlado y con unas caracteristicas poblacionales especificas. Lo anterior,
puede ser un problema a la hora de replicar los mismos resultados en un ambiente natural,
en donde variables externas a la técnica o al plan de intervencion pueden ser factores

obstaculizadores del mejoramiento del paciente.

Por otro lado, durante la investigacion también se identificd que existe un
eclecticismo tedrico en el uso de las técnicas, a pesar de que muchas de estas surgieron a
partir de los postulados bases de intervencion de diferentes corrientes tedricas, como los
son la psicologia humanista, la psicologia dinamica, el psicoanalisis y la psicologia
cognitiva-conductual. Este eclecticismo se caracteriza por el uso de la técnica como una
herramienta préctica que se puede ejecutar para la intervencion, sin tener en cuenta las
premisas tedricas que conlleva la aplicacion de esta, lo que puede resultar en la
construccion y ejecucién de programas de intervencion como una serie de actividades sin

ninguna profundidad terapéutica y rehabilitadora.

Lo anterior, puede evidenciar una falta de fundamentos epistémicos que respalden la
construccidn de planes o programas de intervencién eficaces, lo cual, a su vez, es un
obstaculo para la validacion y establecimiento de modelo de intervencion estables y
estructurados, cuyas bases tedricas y practicas aseguren la efectividad y funcionamiento del

tratamiento en la disminucion de sintomas y rehabilitacion del sujeto.

Sujeto esquizofrénico
A partir del anlisis de la informacion encontrada de cada técnica y de la
bibliografia consultada respecto a las teorias sobre las cuales estas se construyeron, se

podria decir que existe un tipo establecido de sujeto propicio para las técnicas desarrolladas
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en el estado del arte. Es decir, para cada técnica hay un tipo “ideal” de paciente el cual se
veria mas beneficiado de ser intervenido con este tipo especifico. La técnica que posee una
construccion mas delimitada y especifica de paciente “ideal a intervenir”, es el

entrenamiento en habilidades sociales.

En el caso del entrenamiento en habilidades sociales, esta técnica tiene estipulado
que, para garantizar un adecuado desarrollo de las actividades propuestas, se necesario que
el paciente esté en una fase del tratamiento farmacol6gico ambulatorio, con estabilidad
sintomaética, y que presente problematicas relacionada con la dificultad en el
establecimiento de relaciones y tendencias al aislamiento (Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-
Abril, Ortufio-Sierra, y Gainza-Tejedor, 2017). Ademas, en los criterios de exclusién se
incluyen a pacientes con sintomatologia o sindromes de caracter neuroldgico o con

diagnosticos de demencia, epilepsia, Alzheimer o retraso mental.

Igualmente, otra técnica que posee una definicion delimitada del paciente que se
veria mas beneficiado con su metodologia de trabajo, es el arteterapia. Esta técnica no
manifiesta un interés obligatorio en la estabilidad sintomatica del paciente y afirma que el
proceso terapéutico se puede iniciar en pacientes hospitalizados o que hayan iniciado
tratamiento farmacoldgico, dichos pacientes pueden presentar dificultades en la expresion

verbal de sus pensamientos, emociones e ideas (Pérez, 2012).

Por otro lado, la construccion de la concepcion de “paciente” no se ha limitado sélo
a cada una de las técnicas por separado. A nivel general ha surgido el concepto de Sujeto
Esquizofrénico, el cual es un sujeto que posee las caracteristicas adecuadas y necesarias

para el comienzo de un trabajo psicoterapéutico. Cuando se refiere a un sujeto
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esquizofrénico, se alude a aquel paciente cuyo diagnéstico de esquizofrenia esta
confirmado, lleva seguimiento por psiquiatria, su sintomatologia es estable debido a los
farmacos y posee cierto equilibrio para mantener interaccion con los demas (Moriana, y

otros, 2015).

La construccion del concepto de sujeto esquizofrénico, favorece la ejecucion de
planes de intervencion eficientes, de acuerdo a las necesidades y caracteristicas que posea
el paciente. Dichas manifestaciones determinan qué tipo de pacientes se verian mas
beneficiados con la aplicacion de x 0 y técnica, y cuéles sujetos quedarian excluidos de la

posibilidad de recibir algun tipo de tratamiento con dichos métodos.

Falta de publicaciones y programas pocos estructurados.

Durante la busqueda de informacion se pudo identificar una escasez de
investigaciones y escritos respecto a la historia, caracteristicas de los métodos y estado
actual de las técnicas de intervencion. Del mismo modo, se manifesto la falta de estudios en
donde se evaluara la efectividad y validez que tienen las técnicas de intervencion para la
esquizofrenia. Aunque se encontraron estudios con metodologias estructuradas y
encuadradas, muchos de los estudios encontrados contaban con fallas metodoldgicas que

obstaculizan la confianza de sus resultados.

Lo anterior, puede ser uno de los motivos por los cuales la construccion e
institucionalizacién de planes y programas de intervencion son escasas. Es necesaria la
existencia de datos que respalden la efectividad de la generacion e implementacion de una
estrategia de intervencion psicoterapéutica que incluya alguna de las técnicas trabajadas en

la revision realizada.
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Ademas, esta falta de estudios deja a la comunidad cientifica y a los afectados sin
recursos para (1) garantizar la eficacia de las técnicas en la rehabilitacion y recuperacion
del bienestar del sujeto con esquizofrenia, (2) justificar la necesidad de la generacion e
implementacion de planes de intervencion a nivel de la comunidad que incluyan técnicas de
intervencion como el arteterapia, la psicoeducacion y las terapias sociales-comunitarias,
psicoterapias importantes para la re-integracion del sujeto a su entorno-comunidad, y (3)
gestionar el mejoramientos de los métodos de intervencion que utilizan actualmente en los
centros de salud, y que se beneficiarian con la inclusion de diferentes metodologias de

tratamiento.

Dado que, para los centros de salud y entes gubernamentales, enfocados en las
politicas de salud publica, es imprescindible la existencia de estudios que evalen el costo-
beneficio de la ejecucidn de este tipo de programas, esto con el fin de justificar la inversion
de dinero en la creacion y promocidn de esto planes de intervencion para la comunidad.
Esta falta supone un obstaculo a la hora de mejorar las politicas de atencion y la calidad de

la salud mental de los sujetos inmersos en esta problematica.

Ahora, aunque hay registro de planes y programas relacionados con la intervencién
de la esquizofrenia, en los cuales se hace inclusién de areas como la medicina, psiquiatria,
trabajo social, enfermeria y psicologia, algunos de estos programas carecen de criterios de
estructuracion que aseguren gue la integracion y complementacion de estas disciplinas la
una con la otra. Lo que resulta en una serie de guias de intervencion que no poseen las

bases tedricas y practicas suficientes para asegurar la efectividad del tratamiento.
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Dichos programas carecen de estructuras que definan los objetivos de intervencion,
delimiten las actividades, establezcan la poblacion a la cual va dirigida y continden un
proceso de seguimiento después de ejecutado el programa, caracteristicas necesarias para la
construccion, evaluacion e instauracion de un modelo de intervencion que pueda ser
institucionalizado y promocionado en la comunidad. Ademas, dichos programas de
intervencion, en algunos casos, dejan por fuera las necesidades particulares del sujeto, y son
ejecutados de una forma en la que no se pueden personalizar las tematicas, tareas y

objetivos de intervencion.

Esta problemaética, también fue un obstaculo nivel metodoldgico en los estudios realizados
para evaluar la efectividad de las técnicas. Al no estructurarse una guia de intervencion
delimitada y con bases tedricas estipuladas es dificil la ejecucion de estos planes de
intervencion, ya que no cuentan con soportes que justifiquen su impacto terapéutico. Estos
programas dejan por fuera (1) variables que aparecen durante el proceso y que pueden
afectar de forma positiva o0 negativa los resultados de los estudios, y (2) son programas que
no cuentan con un segundo plan que se adapte a las necesidades y avances que tenga el

paciente.

Programas de intervencion en Colombia.

En relacion a los métodos de intervencion de la esquizofrenia, Colombia no es un
pais que se libre de problematicas relacionadas con la falta de estudios sobre la efectividad
de estas técnicas y de programas poco estructurado que no garantizan la mejora de los
sintomas del sujeto ni la solucion de problematicas relacionadas a este. Los estudios
encontrados (1) desarrollan la tematica de una forma superficial, (2) son publicados en

revistas cientificas de otros paises, lo que dificulta el acceso a estos y/o (3) se centran en el
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analisis y juicio de la calidad del sistema de salud, asunto importante de tratar, pero poco

pro-activo para el cambio de los modelos de intervencion actuales.

Otra de las probleméticas identificadas, es el uso de estudios internacionales para la
estructuracion de programas de intervencion a nivel nacional. Este factor obstaculiza la
generacion de programas compatibles con las necesidades y capacidades de la poblacién
colombiana y del sistema de salud, ya que deja de lado factores como las caracteristicas
culturales, la calidad de vida, calidad del sistema de salud y sostenibilidad econémica por
parte del sujeto y de las instituciones mentales para la promocion y mantenimiento de este

tipo de programas.

Ademas, dicha falta de investigaciones a nivel local, puede ser una de las causas por
las cuales pocos centros de salud han institucionalizado o manejan alguna guia de
intervencion para el tratamiento de la esquizofrenia, utilizando sistemas de atencion poco
organizados e incompletos, en donde no hay un acompafiamiento interdisciplinar.
Generalmente, estos modelos de atencidn se centran en el tratamiento farmacologico,
dejando de lados disciplinas como la psicologia, trabajo social, enfermerias, entre otras, que
pueden facilitar y acelerar el proceso de recuperacion, ademas de dar atencion a

problematicas que los farmacos no pueden solucionar.

Con lo anterior, se evidencia la necesidad que existe de (1) ejecutar investigaciones
respecto a la efectividad de estas técnicas en el contexto colombiano, (2) generar planes de
intervencion de acuerdo a las capacidades de los centros de salud que puedan ser evaluados
y modificados para mejorar la atencion y (3) generar conciencia respecto a la importancia

que hay en la inclusién de otras disciplinas de salud y sociales para la atencion y
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tratamiento de los sintomas propios de la esquizofrenia, enfermedades comerciales y

problematicas sociales que se desprendan del proceso terapéutico.

Limitaciones.

Este estado del arte pretende hacer una recopilacién y analisis de las producciones
existentes sobre las psicoterapias para la esquizofrenia en la literatura cientifica, para esto
fue necesaria la busqueda, recopilacion y analisis de la informacidn y datos encontrados en
los articulos que cumplian con los criterios de inclusion. Durante el desarrollo de la
investigacion, se presentaron una serie de fendmenos que dificultaron los anteriores
procesos y que establecieron limites a la hora realizar el estudio. A continuacion se realiza
un esbozo y descripcion de las particularidades que se presentaron durante la realizacion

del estado del arte:

- Poca accesibilidad.
Durante la recoleccion de la informacién y documentos fichados, cuyo contenido era
compatible con los criterios de inclusién del estudio, se encontrd que varios pertenecian
a plataformas cuya accesibilidad era limitada. Las plataformas de este tipo de
documentos exponian informacion como resumen y comentarios, los cuales permitian
la identificacion de sus tematicas, pero para obtener el documento y la totalidad de la
investigacion, era necesaria la posesion de una cuenta vinculada a esta plataforma o una

clave de acceso.

Ademas, durante el proceso de analisis de los resultados de los estudios realizados

para la validacion o comparacion de la eficacia de las técnicas, se presentaron ciertas
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caracteristicas de las investigaciones que impedian la identificacién o comprobacion de la

funcionalidad y validez de la técnica. Estas caracteristicas fueron:

Falta de seguimiento en los estudios.

Aunque la metodologia de algunas investigaciones fueron claras y encuadradas en el
momento de la ejecucion de los programas planteados, en muchos de estos no se
realizaron procesos de seguimiento que identificaran los efectos permanentes que
generaron estos planes de intervencion o que tanto perduraban en el tiempo los

resultados de la aplicacion de la técnica en el estudio.

Poca claridad en las caracteristicas de la poblacion a estudiar.

En algunos estudios se identifico una falla en el momento de captar las poblaciones a la
cuales se les aplicaria los planes de intervencion, esto debido a que (1) existia poca
limitacion de las caracteristicas de la personas que formarian parte del estudio (edad,
estrato social, sexo, etc.), (2) no hay una claridad respecto a la gravedad y tipo de
patologia a intervenir en los grupos (Evolucion de la enfermedad y patologia
diagnosticadas, los grupos de estudio de una de las investigaciones encontradas estuvo
conformado por personas diagnosticadas con diferentes patologias que no poseen

relacién directa con la esquizofrenia).
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Recomendaciones

Este estudio realiza una recopilacion y analisis de la informacidn publicada respecto
a los métodos de intervencion psicoterapéuticas en el tratamiento de la esquizofrenia
durante el afio 2010 y 2017, en Latinoamérica y Espafa. El rastreo bibliografico de la
informacidn se realizo de una forma abierta y general, lo que permite que dicha
investigacion se replique de una forma mas delimitada. Ya sea enfocando la basqueda de
informacidn sobre una region geografica especifica, una técnica de intervencion particular o
sobre uno de los parametros establecidos para el desarrollo de la investigacion (¢qué es?
antecedentes historicos, ¢como se desarrolla?, importancia de la transferencia, efectividad o

hallazgos en la actualidad).

Para futuras investigaciones, se recomienda la busqueda de informacion en las bases
de datos vinculadas a las instituciones de educacion superior, entes nacionales que trabajan
dicha problemética, y la remision y solicitud de material bibliogréafico con antelacion a las

fuentes principales.

Ademas, para la ejecucién de futuros estudios en donde se pretenda identificar la
efectividad que tiene una técnica psicoterapéutica en el tratamiento de la esquizofrenia, y se
deseen obtener resultados Utiles para validar el plan e intervencion, es importante tener en

cuenta la creacion y ejecucion de:

- Mecanismos de evaluacion a largo plazo.
Es importante que durante estos estudios, se realice un seguimiento a largo plazo de los
efectos obtenidos en la aplicacion del plan de intervencion o técnica escogida. Esto con

el fin de identificar la perdurabilidad y estabilidad del impacto que ha generado el
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tratamiento en la disminucion o eliminacion de los sintomas. Y asi, determinar la
efectividad que tiene y las condiciones en las cuales seria més adecuada la aplicacion de
esta técnica.

Desarrollo y evaluacion de programas de intervencion.

Para la validacion de la técnica, es necesario que se construya un plan de intervencién
en el cual se aclaren y limiten las actividades a realizar durante el proceso. Esto con el
fin de acotar y definir las &reas que se veran beneficiadas con la ejecucion de este, y los
posibles efectos que se obtendran. Esto es importante debido a que establece unas
condiciones de intervencion para la técnica, y determina el tipo de pacientes que se

veran mayormente beneficiados con estos programas.
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