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INTRODUCCION

La esquizofrenia, término acufiado a
principios del siglo XX, es una enferme-
dad que existe en todas las culturas y en
todas las épocas. Aproximadamente el 1
por 100 de la poblacién mundial sufre
esquizofrenia, cuyas victimas proceden
indistintamente de las tribus primitivas y
de las culturas mas tecnificadas, de gru-
pos econémicamente débiles y de aque-
llos que gozan de mayor fortuna. Esta
enfermedad mental estd considerada
como la mas grave, dado que afecta a to-
dos los aspectos de la personalidad del
individuo (a como piensa, siente, actia,
trabaja, juega y cuida de si mismo). El
aspecto basico o central de la esquizoftre-
nia es la huida que el sujeto hace de la
realidad a través de sus pensamientos,
sentimientos y comportamiento y a tra-
vés de experiencias que le son muy per-
sonales y no comparte con los demas.

Hasta épocas muy recientes se us6 una
definicién de la esquizofrenia totalmente
vaga, lo que cristalizé en un diagnostico
de escasa fiabilidad y una sobreestima-
cion de la aparicion de los trastornos,
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pero las multiples colaboraciones inter-
nacionales en los Gltimos diez afios han
resultado efectivas a la hora de especifi-
car los criterios diagnosticos de la esqui-
zofrenia. Este mayor rigor y esta clasifi-
caci6on operativa se refleja en el nuevo
Diagnostic  and  Statistical ~ Manual
(DSMIII) de la Asociacion de Psiquia-
tria Americana, de reciente publicacion.
El anilisis de los sintomas, elicitados
mediante una cuidadosa entrevista del
paciente, puede revelar:

— Delirios de estar controlado por
fuerzas externas.

— El sentimiento de que los pensa-
mientos estén siendo emitidos a
través de centros radiofonicos al
mundo externo, por lo que otras
personas pueden oitlos.

— La vivencia de que alguien inserte
los pensamientos en su propia
mente.

— La creencia de que los pensamien-
tos sean extirpados de su cabeza.
— Alucinaciones auditivas, en las que
una voz mantiene comentarios
constantes sobre su comportamien-
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to o sus pensamientos; o dos o
mas voces que llevan a cabo estas
conversaciones entre ellas.

Existen muy pocas generalizaciones
para todos los esquizofrénicos. De he-
cho, los patrones sintomatolégicos y las
experiencias irreales varian enormemente
de un paciente a otro. La gravedad, du-
racién e incapacidades de la enfermedad
no son en absoluto uniformes, e incluso
en un mismo individuo los sintomas
aparecen y desaparecen, siendo muy po-
cos los sujetos que sufren los sintomas
de la esquizofrenia veinticuatro horas al
dia o trescientos sesenta y cinco dias al
afio. Esta exacerbacion y remision de los
sintomas y los patrones variables e im-
predictibles del desarrollo sintomatologi-
co vienen a ser la regla. Asi, en algunos
sujetos, los sintomas se desarrollan lenta
y perezosamente, mientras que en oOtros

la ruptura con la realidad es ripida y

desgarradora.

Aunque diversos estudios con geme-
los y adoptivos han descubierto un com-
ponente genético en la esquizofrenia, pa-
rece que se trata de una tendencia o sus-
ceptabilidad mas que de una etiologia di-
recta. Las influencias ambientales son
también importantes en la precipitacion
de los sintomas, puesto que solamente
un 25 por 100 de todos los pares de ge-
melos idénticos desarrollan ambos la en-
fermedad. Por otra parte, se afirma que
ciertos atributos en la personalidad de
los padres contribuyen a la esquizofre-
nia, pero la investigacion realizada en
este sentido no ha podido confirmar este
punto, probablemente las influencias fa-
miliares jueguen un mayor papel en la
evolucién o curso de la enfermedad, una
vez establecida, que en el desarrollo ini-
cial de los sintomas.

TRATAMIENTO DE LA
ESQUIZOFRENIA

Puesto que la esquizofrenia no es una
condicion unitaria y se expresa de forma
diferente en individuos diferentes, con
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sintomas que cambian frecuentemente,
no es sorprendente que no haya apareci-
do hasta ahora un tratamiento Gnico me-
jor que los demais; en cambio, se ha vis-
to que varios tratamientos biologicos y
psicosociales pueden ayudar de forma
efectiva. Asi el conjunto de drogas in-
cluido en los neurolépticos —también
conocidos con el nombre de phenothia-
zinas y tranquilizantes mayores— han
mostrado ser valiosas para la mayor par-
te de esquizofrénicos y forman el trata-
miento mis estandarizado para dicha en-
fermedad; tal medicacién ha ayudado a
reducir el namero de esquizofrénicos
hospitalizados y a fomentar el desarrollo
de programas de rehabilitaciéon orienta-
dos a la comunidad, de hecho debilitan o
eliminan los sintomas, permitiendo al in-
dividuo afligido pensar de forma mas
clara y aprender mas del ambiente.

LIMITACION DE LOS
NEUROLEPTICOS EN EL
TRATAMIENTODE LA
ESQUIZOFRENIA

A pesar de las esperanzas y expectati-
vas puestas en ellos, los neurolépticos no
han proporcionado un tratamiento com-
pleto y satisfactorio para la esquizofre-
nia. Esta medicacion antipsicotica ha re-
ducido la duracién de la estancia en el
hospital, pero ha aumentado el uso de la
«puerta giratoria» en el patron de altas y
reingresos en las dependencias psiquiatri-
cas. En un estudio reciente de las admi-
stones consecutivas de esquizofténicos
en un centro de salud mental tipico, se
encontr6 que el 45 por 100 eran reingre-
sados en los seis meses siguientes al alta.
Esto significa que el tratamiento farma-
colégico alivia enormemente el sufri-
miento, pero no previene una recaida
posterior y la rehospitalizacion. Estas re-
caidas, por otra parte, pueden ser incluso
mis perturbadoras que una cronicidad
sostenida y conducen a una gran desmo-
ralizacion de los pacientes, sus familias y
el personal implicado en el tratamiento;
esta desmoralizaciéon de por si tiene una

Estudios de Psicologia n.° 13-1983



Estudios

influencia adversa en los esfuerzos tera-
péuticos.

Por otra parte, otros dos factores im-
portantes limitan el uso de neurolépticos
y sefialan la necesidad de intervenciones
psicosociales efectivas, estos factores son
los efectos secundarios y la resistencia
del paciente a tomar este tipo de drogas.
Los efectos secundarios de los neurolép-
ticos, especialmente los espasmos neuro-
musculares, temblores, inquietud y rigi-
dez, contribuyen a la renuncia del pa-
ciente a mantener el régimen medica-
mentoso. Incluso entre los que toman la
medicaciéon de forma fiable, el 48 por
100 recae en menos de dos afios. Por
tanto, los neurolépticos a lo sumo retra-
san, pero no previenen la recaida. Las
drogas no ensefian las habilidades nece-
sarias para la vida cotidiana, ni mejoran
la calidad de vida del individuo, sino de
una forma indirecta a través del despla-
zamiento de sintomas, por lo que la ma-
yor parte de los pacientes esquizofréni-
cos necesitan aprender o reaprender ha-
bilidades sociales y personales para so-
brevivir en la comunidad.

FACTORES FAMILIARES EN LA
RECAIDA DE LOS
ESQUIZOFRENICOS

Una serie de estudios realizados en los
altimos 20 afios, estudios que cornenza-
ron en Londres y hoy se contindan en
investigaciones patrocinadas por la OMS
y los Institutos Nacionales de Salud
Mental en Dinamarca, Colombia, la In-
dia y los Estados Unidos, realzan la im-
portancia del clima emocional en la fami-
lia en la evolucién de la enfermedad es-
quizofrénica y parece evidente que el
proceso interpersonal dentro de la fami-
lia es uno de los determinantes mas po-
derosos en la recaida de una persona con
una enfermedad esquizofrénica estableci-
da. De hecho, si decidimos usar un pre-
dictor unico de una recaida sintomatolé-
gica, el mejor es el nivel emocional ex-
presado por un familiar al paciente, para
ello se utiliza 'la «emocién expresadan,
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que consiste en registros de los senti-
mientos y actitudes de los familiares ha-
cia el paciente y que reflejan la critica,
desilusion, hostilidad, solicitud, preocu-
pacion extrema, sobreprotecciéon y un
ambiente demasiado emotivo en general.

Los familiares, aparte del paciente, ex-
presan los sentimientos espontineamente
durante una entrevista semiestructurada,
con preguntas detalladas sobre las activi-
dades familiares, la frecuencia de dispu-
tas, el aislamiento social y la evoluciéon
de la enfermedad del paciente. Para me-
dir la emocién expresada por un fami-
liar, el entrevistador evalia los elemen-
tos no-verbales, asi como los contenidos
verbales semanticos de las respuestas del
familiar. Se situa el énfasis en los aspec-
tos vocales del discurso —tono, «pitch»,
intensidad, rapidez y fluidez— en el re-
gistro de diversas escalas que reflejan las
cualidades emocionales. El tono de voz
o las verbalizaciones de resentimiento
claras y no ambiguas, la desaprobacion o
disgusto sobre algo que el paciente ha
dicho o ha hecho contribuye a la identi-
ficaciéon de un comentario critico.

Tres estudios de réplica diferentes han
revelado que los pacientes que vuelven a
familias que expresan un alto nivel de
critica y estin rodeados de un ambiente
altamente emocional, recaen cuatro veces
mas que aquellos que vuelven a familias
con bajos indices en estas categorias de
expresion emocional. El 51 por 100 de
los pacientes que volvieron a hogares
donde un miembro familiar poseia una
emocién expresada alta, recayeron antes
de los nueve meses de salir del hospital;
mientras que s6lo recay6 el 13 por 100
de aquellos que volvieron a hogares de
emocion expresada baja. El diagnéstico
inicial de la esquizofrenia y las determi-
naciones clinicas de la recaida fueron
realizados rigurosamente y de forma fia-
ble en base al Present State Examination
(PSE).

El uso de medicacion antipsicotica y
un contacto cara a cara de menos de 35
horas semanales protege a los sujetos es-
quizofrénicos de la recaida en familias de
alta expresion emocional. Los pacientes
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que viven con familiares con un alto in-
dice de expresion emocional, que pasan
mucho tiempo con ellos y no estin pro-
tegidos por una terapia medicamentosa,
tienen un prondstico muy pobre, con un
92 por 100 de recaidas. Esta tasa de re-
caidas disminuye cuando uno de los fac-
tores protectores esti operando. El me-
jor prondstico —equivalente al de los
pacientes que retornan a familias con un
indice de emocion expresada bajo— es
para aquellos en los que operan ambos
factores protectores.

IMPLICACIONES CLINICAS:
ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES Y
TERAPIA FAMILIAR

Es significativo el hecho de que a tra-
vés de los estudios sobre emocion en fa-
milias de esquizofrénicos, hoy es posible
identificar de forma objetiva un grupo
de sujetos esquizofrénicos con alto ries-
go de recaida. El grupo que presenta un
mayor riesgo es el de hombres solteros
que viven con sus padres, los cuales ma-
nifiestan un alto grado de emocion ex-
presada. ¢Qué tipo de intervencion clini-
ca seria apropiada, entonces, para este
grupo? Considerando las variables que
mediatizan la recaida, se necesitaria man-
tener la medicacién antipsicotica y redu-
cir el contacto cara a cara con sus fami-
liares después del alta. Sin embargo, y a
pesar de que algunos procedimientos es-
peciales (como el uso de drogas antipsi-
céticas de efecto retardado y técnicas de
reforzamiento) pueden garantizar el uso
continuado de la medicacion, los efectos
secundarios y la falta de colaboracion del
enfermo limitan el éxito de esta via tera-
péutica. Por otra parte, la reduccion del
contacto cara a cara es mas facil de decir
que de hacer, puesto que muchas de las
familias con un alto indice de emocion
expresada poseen una «ligazén» entre sus
miembros alimentada por afios de depen-
dencia y gratificaciones mutuas.

Otros dos enfoques que se estin eva-
luando actualmente en el «Camarillo/U-
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CLA Mental Health Clinical Research
Center for the Study of Schizophrenia» y
la Residencia Provincial Santa Maria de
las Nieves de Alava, incluyen la reduc-

.cion del grado de emocion expresada

por los familiares mediante un tipo espe-
cial de terapia familiar conductual por
una parte, y el fortalecimiento de habili-
dades sociales y de comunicacion del pa-
ciente a través de un programa cuyo ob-
jetivo es posibilitar al paciente un mejor
entendimiento con sus familiares 0 moti-
vatle a dejar su familia y ser més auténo-
mo, por otra.

Si admitimos la teoria actualmente po-
pular de la didtesis estressante de la es-
quizofrenia, es necesario analizar detalla-
damente el proceso por el que los esstre-
santes ambientales, como puede ser un
alto grado de emocién expresada, que
actian sobre un sujeto vulnerable, pro-
ducen de hecho una crisis en el funcio-
namiento personal y social y una exacet-
bacién sintomatica o recaida. Aunque es
evidente que la medicacién neuroléptica
reduce la vulnerabilidad del sujeto esqui-
zofrénico a la recaida y protege a la per-
sona de un impacto esstresante de los
acontecimientos cotidianos y de un alto
grado de emocion expresada, ¢por qué
estos sujetos sucumben ante esstresantes
que otros pasan por alto o pueden so-
portarlos? Una posibilidad es que los
sintomas esquizofrénicos, cualesquiera
que sean sus mecanismos biologicos, se
manifiestan cuando el sujeto es abruma-
do por circunstancias situacionales desa-
fiantes y por problemas para los que no
posee los recursos interpersonales sufi-
cientes para revolverlos.

Desde este punto de vista, un incre-
mento o reapariciéon de los sintomas en
una persona vulnerable a la esquizofrenia
es resultado del equilibtio o interaccion
entre la cantidad de estressantes cotidia-
nos y la capacidad del sujeto de resolver
problemas. En este sentido, tanto un
cambio demasiado grande en el estres-
sante —por ejemplo, una fuerte critica
de un familiar al que el esquizofrénico
esti emocionalmente muy apegado—
como una capacidad muy pobre a la
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hora de tesolver problemas —por ejem-
plo, una persona que siempre responde a
las situaciones nuevas con aislamiento
social— pueden conducir a una sintoma-
tologia florida. Este modelo de forma-
cién de sintomas es aplicable de igual
manera a otros trastornos médicos y psi-
quidtricos, por ejemplo, si la ditesis de
una persona’ es para ulceras pépticas o
hipertension, los estressantes excesivos o
una habilidad deficiente en solucion de
problemas. pueden conducir a la apari-
cidon o reaparicion de los sintomas en
una persona particularmente susceptible.
Nuestra estrategia para reducir las recai-
das es fortalecer la competencia en solu-
cién de problemas y las habilidades so-
ciales de los esquizofrénicos a través de
un entrenamiento directo y mejorar el
clima emocional dentro de la familia me-
diante una terapia que les ensefie habili-
dades de comunicacién. Tales interven-
ciones fueron ya empleadas durante un
periodo de tres meses de hospitalizacion
y evaluadas antes, después del tratamien-
to y durante un programa de seguimien-
to de nueve meses.

El entrenamiento en habilidades socia-
les intenta incrementar la competencia
funcional de un paciente en situaciones
cotidianas. Este entrenamiento es positi-
vo y educativo y presupone que cada su-
jeto actie lo mejor que pueda, dada su
dotacién biolégica, limitaciones cogniti-
vas y experiencias previas en aprendizaje
social. Cuando el «mayor esfuerzo» de
un sujeto falla en la consecucion de sus
objetivos y necesidades interpersonales,
esto es un indicador de un déficit especi-
fico en el repertorio de dicho sujeto.
Este déficit puede provenir de una diite-
sis biologica para la esquizofrenia, o de
una falta de experiencia, o de cantidades
extremas de estrassantes sociales. Cual-
quiera que sea el origen de este déficit,
de todos modos, los terapeutas deberian
ayudar a la persona a superar o compen-
sar parcialmente tales déficit mediante un
entrenamiento sistematico en respuestas
alternativas mas efectivas, cuyo objetivo
seria fortalecer la capacidad del paciente
para sobrellevar una gran variedad de si-
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tuaciones interpersonales. Las secuencias
de entrenamiento se basan en aspectos
situacionales especificos de intercambios
emocionales, sociales e instrumentales
entre las personas. Este entrenamiento,
por supuesto, puede realizarse en vivo
incluyendo a aquellas personas que tie-
nen relacion con los problemas cotidia-
nos del paciente o puede realizarse me-
diante el uso de técnicas de rol-playing.

El entrenamiento en habilidades socia-
les se centra en la atencién, percepcion e
interpretacion ajustada de las sefiales am-
bientales, en la generacion de alternati-
vas posibles a la hora de actuar, y en la
emision de respuestas sociales con mayor
expresividad verbal y no-verbal; también
incluye una serie de habilidades conver-
sacionales: escucha activa, captacién y
clasificacion de niveles de auto-apertura
apropiados, como cambiar de tema y
como terminar una conversacién y otra
serie de habilidades para sobrevivir en la
comunidad: cocinar, limpiar, planifica-
cién econdmica y recreacional, etc.

Estos pacientes, al mismo tiempo, se
rednen semanalmente en grupos de tres
familias. Cada grupo tiene tres colideres
que dirigen conjuntamente las sesiones
tedricas y luego trabajan separadamente
con cada familia en sesiones practicas
durante la segunda mitad de cada reu-
ni6n de dos horas. Las dos primeras se-
siones son sesiones teoricas sobre la es-
quizofrenia, sus causas, evolucion y tra-
tamientos. La informacion se traduce a
un nivel fiable de entendimiento, presen-
tando la esquizofrenia como un tras-
torno que acarrea problemas graves en la
vida cotidiana —trabajo, cuidado perso-
nal, socializacién, pensamientos y senti-
mientos—. Se ayuda a las familias a de-
sechar sus sentimientos de culpa, de res-
ponsabilidad exagerada, confusion y de-
sesperanza. A los pacientes se les anima
a que analicen detalladamente sus pro-
blemas, a que obtengan una esperanza
razonable sobre modestos progresos en
su acomodacién a las circunstancias da-
fiinas. Una sesidn se centra en el uso
asertivo de los recursos comunitarios y
psiquiatricos durante el periodo poshos-
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pitalario. Otras siete sesiones se basan en
. habilidades de comunicacién familiar, las
cuales se describen, racionalizan y de-
muestran para ensayarlas luego en los
grupos familiares —expresion de senti-
mientos positivos y feed-back, realizar
demandas positivas, desarrollar habilida-
des de escucha, expresion de sentimien-
tos negativos y adaptacion a los sinto-
mas—. Con las familias se usa el mismo
modelo de solucion de problemas que se
usa en el entrenamiento de habilidades
sociales con los pacientes. Cada paciente
y sus familiares trabajan con un terapeu-
ta de la siguiente manera: 1) sefialan y
especifican los problemas de la vida coti-
diana; 2) desarrollan varias opciones o
respuestas alternativas para solucionar el
problema; 3) sopesan los pros y contras
de cada alternativa, especialmente en tér-
minos de las consecuencias potenciales
en el caso de realizarla; 4) escogen la al-
ternativa que parece mas razonable; 5)
deciden como poner en prictica la res-
puesta como familia; 6) proporcionan
unos a otros soporte muto en la puesta
en prictica; y 7) reevalian el problema
después de que han usado la alternativa.
La terapia familiar se evalda por regis-
tros anteriores y posteriores de la emo-
cion expresada en las entrevistas familia-
res, un inventario de conflicto familiar y
un cuestionario que mide los conoci-
mientos sobre la esquizofrenia y sus tra-
tamientos.

RESUMEN

El entrenamiento en habilidades socia-
les y el programa de terapia familiar es-
tin siendo evaluados en un proyecto de
investigacion que incluye un tratamiento
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comparativo, con terapita de moviliza-
cion. En este tipo de terapia los pacien-
tes, asignados al azar y con una esquizo-
frenia cuidadosamente documentada, prac-
tican relajacién, footing, reduccion de
stress, actividades manuales y terapia re-
creativa. Cada tres meses seis pacientes
empiezan el programa terapéutico. Los
efectos del tratamiento se evalGan a tra-
vés de una bateria multiple de instru-
mentos de evaluacion. Esta bateria inclu-
ye medidas de atencion, arousal, asertivi-
dad y ansiedad social; tests de rol-play
en habilidades sociales en diferentes ti-
pos de situaciones sociales; tests conduc-
tuales y cognitivos de solucion de pro-
blemas interpersonales; y registros de
psicopatologia y funcionamiento general
llevados a cabo por un psiquiatra, enfer-
meras y familiares. Todas estas medidas
se obtienen aates y después del periodo

“terapéutico hospitalario, y los registros

psicopatologicos de enfermeras y psi-
quiatra se realizan dos veces al mes. La
mayor parte de las medidas se adminis-
tran de nuevo cada tres meses durante
un seguimiento de dos afios.

Por tanto, hemos puesto la primera
piedra para intentar un enfoque de trata-
miento psicosocial de la esquizofrenia
con base empirica. Bajo la optimista pre-
tension teodrica de que nuestros pacientes
esquizofrénicos tienen capacidad para
aprender; que las actitudes y sentimien-
tos de sus familiares pueden cambiar en
forma positiva; y que el ambiente donde
se desenvuelven —dentro y fuera del
hospital— puede diseiiarse para superar
la diatesis, mediatizada biol6gicamente,
hacia la esquizofrenia, podemos conti-
nuar haciendo progresos modestos pero
importantes para ayudar a nuestros pa-
cientes esquizofrénicos a llevar unas vi-
das mas reforzantes.
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