Apuhtes de Psicologia : . Revista del Colegio Oficial de Psicélogos
1993, nGmeros 38-39, 113-128. Andalucia Occidental

Abordaje de trastornos psicoticos en un
Equipo de Salud Mental de
Distrito. Descripcion de un modelo de
mtervenczon poszble

Francisco Javier CARRASCOSO LOPEZ
Programa Pir. Granada

Gloria M* ROLDAN MALDONADO

Equipo de Salud Mental de Distrito Santa Fe. Granada

Resumen o
En este trabajo, desarrollado en un Equipo de Salud Mental de Distrito,
describimos un programa de intervencién con paciéntes diagnosticados de
esquizofrenia. El programa se basa en la fenomenologia y el curso temporal de
la esquizofrenia como variables criticas para su disefio y para la eleccién de las
intervenciones a desarrollar en cada caso. También se realizan algunas reflexio-
nes conceptuales preliminares sobre H psicopatologia de la esquizofrenia y,
‘asimismo, sobre las politicas de reforma en la atencion a la salud mental y su
. impacto sobre las actuaciones de los profesionales.
Palabras clave: Entrenamiento en competencia social; estrategias de afron-
tamiento; sistema de evaluacién; moldeamiento; esquizofrénicos.

Abstract
In this article, we describe an intervention program with schlzophrema
diagnosed patients carried out in ‘a District Mental Health Care Team. The
phenomenology and the temporary course of schizophrenia are critical variables.
for the program’s design and for the choice of interventions to be developed in
. each case. Moreover, we achieve some preliminary conceptual reflections about
schizophrenia psychopatology and likewise, about reform policys in the mental
health care system and its impact on professional performance.
Key words: Social skills training, coping strategles assessment system,
_ shaping, schizophrenics.

Para poder disefiar y describir un modelo surge, como ya sefialamos en
modelo de intervencién concreto sobre  otra ocasion (Carrascosoy Rolddn, 1991). .
la esquizofrenia, debemos previamente Contexto que viene formado por el siste-
~ teneren cuenta elcontextoenel queeste  ma sanitario en el que se ubica nuestro
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dispositivo-el Equipo de Salud Mental de
Distrito Santa Fe- y sus relaciones con el
exterior del sistema, asi como los cono-
cimientos a nivel empirico y conceptual
de los que se dispone hoy dia sobre
nuestro objeto de intervencion. S6lo de
este modo podrin comprenderse el al-
cance y las limitaciones de tal modelo en
su justa medida.

El contexto sanitario

Desde los afnos sesenta, con la intro-
duccion del primer antipsicotico -la
clorpromazina-, y la constatacion de las
repercusiones del ambiente sobre el com-
portamiento de los pacientes esquizofréni-
cos de larga estancia (por ejemplo, Wing,
1989), venimos asistiendo a sucesivas re-
formas en la atencion a la salud mental en
diferentes paises, entre ellos el nuestro.
Politicas cuyo denominador coman ha sido
el énfasis enla externalizacion de pacientes
delarga estancia, hacinados durante decadas
en los manicomios. Ofrecer una alternativa
asistencial diferente fue y es el objetivo
principal de estas diferentes politicas.

Sin embargo, junto a su impacto posi-
tivo (Talbott, 1988) diversos aspectos de
estos intentos de reforma han tenido un
efecto negativo sobre 1a atencidn prestada
a los enfermos mentales al contrario de lo
esperado (Bellack, 1989):

a)La ausencia (o insuficiencia) de recur-
sos intermedios y variados entre el
hospital psiquiitrico y la comunidad.

b)Lla asunci6n ingenua de que el sim-
ple cambio de contexto ambiental de
los pacientes mentales debia de
producir una mejoria acusada.

¢)El caricter marcadamente ideolégico
de muchos aspectos de las politicas

114

de reforma, que de forma inadvertida
han permitido convivir al modelo
infeccioso de enfermedad junto a las
nuevas concepciones integrales de
los procesos de salud-enfermedad.

En la Comunidad Autébnoma Andalu-

. za, la politica de reforma sanitaria ha sido

mis gradual que en otros paises de nuestro
entomno (por ejemplo, Instituto Andaluz de
Salud Mental, 1988) y no nos hemos encon-
trado con los problemas de altas tasas de
delincuencia y vagabundeo a los que se
refiere Bellack (1989), que, histéricamente,
han ido paralelos a la disminucién de
camas hospitalarias y al aumento de las
tasas de ingresos de corta estancia -el

~ fenémeno de la puenta giratoria-. Sin em-

bargo, nuestra actual red sanitaria de aten- -
ci6n a la salud mental si comparte diversos
problemas con otros sistemas sanitarios
diferentes, como es el caso de Estados
Unidos, expuestos en la tabla 1.

Estas dificultades danlugarauna practica
esclerotizada enlos Equipos de Salud Mental
de Distrito (ESMD), como la denunciada hace
algin tiempo por Casado y Perona (1990),
compuesta por tratamiento psicofarmaco-
l6gico indis¢riminado, con algunas interven-
ciones psicoterapéuticas, bien individuales
bien en grupo, a las que en algunos casos se
unenintervenciones sociales compuestas casi
en exclusiva por la concesion de subsidios
por enfermedad. Tal enfoque terapéutico
indiscriminado se muestra claramente insufi-
ciente y alejado de lo que seria un trabajo
interdisciplinar intggrado, al obviar radical-
mente diversos hechos dinica y experimen-
talmente establecidos: a) el caricter
sinergistico, interactivo, de los efectos de
diversos tipos de intervenciones (Falloon y
Liberman, 1983); b)el cambio longitudinal de
la fenomenologia de la esquizofrenia
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Tabla 1. Dificultades mis frecuentes que pueden encontrarse en la labor asistencial diaria en
los ESMD de la Comunidad Auténoma Andaluza con la poblacién de esquizofrénicos.

- Mal funcionamiento o ausencia de recursos sanitarios de primer nivel (centros de

salud). Ausencia de coordinacién internivel (centros de salud -ESMD- otros disposi-
_ tivos sanitarios y no sanitarios).

- Uso indiscriminado de medicacion antipsicética a pesar de lo especifico de sus efectos.

- Usonoselectivo niajustadoa las necesidades reales de los pacientes, del armamentarium
de intervenciones psicosociales disponible.

- Expectativas irreales sobre el funcionamieto de los centros de salud mental teniendo
en cuenta su dotacién de medios humanos y materiales y los recursos no sanitarios
disponibles, inferiores cuantitativamente a lo deseable.

- Formacién inadecuada de los profesionales.atGn a pesar de contar con programas de
postgrado -MIR y PIR-. '

- Modelo inadecuado de enfermedad: modelo infeccioso o anatomopatoldgico, tempo-
ralmente limitado a los aspectos transversales de la esquizofrenia (recaidas psicéticas).

(Carpenter, 1987) y ¢)no se tienen en cuenta
las necesidades reales del paciente a varios
niveles, ni el contexto sodal inmediato -fa-
milia- en que se dan, ni sus propias necesida-
des (Bellack, 1989; Harris, 1989).

El caricter longitudinal de 1a
esquizofrenia y los procesos de
salud-enfermedad

Hoy dia, con los datos disponibles
desde diversos campos de investigacion,
parece insostenible ei modelo infeccioso
0 anatomopatologico de enfermedad
aplicado a la esquizofrenia. Diversos
estudios de seguimiento a largo plazo
arrojan datos consistentes a pesar de las
diferencias metodolégicas, que nos indi-
can que el pronostico de los diversos
subtipos de esquizofrenia, considerados
de modo global, parece mucho mejor de
lo que se pens6 en un. principio (por
ejemplo, Bleuler, 1974; Ciompi, 1980;
McGlasham, 1984). Asimismo, estos da-
tos de seguimiento indican el fuerte im-
pacto de las variables contextuales sobre
el curso del trastorno -variables tales

como tratamiento recibido, relaciones
familiares, etc.- (Bleuler, 1974; Lehmann
y Cancro, 1989; Lemos Girildez, 1986a).
Asi, de cada cuatro esquizofrénicos, uno
se recupera, uno funciona a un nivel
adecuado, uno muestra deterioro consi-
derable pero con un desempeifio psico-
social relativamente aceptable y, por al-
timo, uno nunca se recupera y manifiesta
continuamente senales de trastorno a
nivel psicopatolégico y de desempeiio
de roles sociales.

Al mismo tiempo, otros trabajos mues-
tran el efecto del entorno sobre el compor-
tamiento del esquizofrénico, como por
ejemplo, con pacientes de larga estancia en
los manicomios (Wing, 1989), sobre la
aparicion de sintomas negativos (Strauss,
Rakfeldt, Harding y Lieberman, 1989), so-
bre las tasas de recaida (Vaughn y Leff,
1986), sobre las relaciones familiares
(Miklowitz, Goldstein, Doane, Nuechterlein,
Strachan, Snyder y Magafa-Amato, 1988;
Strachan, Feingold, Goldstein, Miklowitz y
Nuechterlein, 1989), y sobre la efectividad
de programas de rehabilitacion basados en
entomosestructurados yacogedores (Alanen,

115



F.]. Carrascoso y G. M. Roldan

Léhtinen, Rikkoldinen y Ailtonen, 1991).
De hecho, estos datos y los obtenidos en los
estudios de seguimiento, hacen pensar a
algunos autores que tal vez la cronicidad en
la esquizofrenia pueda ser un artefacto o
s6lo un hecho parcial, mis que unresultado
directo del curso natural de la enfermedad
(Harding, Zubin y Strauss, 1987).!

Una interpretacidon conceptual de
estos hallazgos, basada exclusivamente
en los datos en bruto obtenidos, permite
"obtener una serie de conclusiones clinica

y tebricamente relevantes:

a)la heterogeneidad en el pronéstico
esun hallazgo consistente. A estohemos de
unirle el hecho de que el pronéstico indi-
vidual muestra asimismo heterogeneidad,
por lo que la fenomenologia de Ila
esquizofrenia debe ser contemplada
longitudinalmente y nunca de modo trans-
versal en exclusiva. Ello implica que las
intervenciones puntuales sobre un caso
concreto no deben mantenerse de forma
fija, sino que deben adaptarse a los cam-
bios producidos en el paciente, tanio en su
estadoactual (Carpenter, 1987), comoenel
momento de su ciclo vital en que se
encuentre (Harris, 1989).

b)La incidencia de los factores psico-
sociales, y algunos datos e interpretacio-
nes conceptuales sobre el fend6meno de

«

la emocién expresada en familias de
esquizofrenicos (Greenley, 1986; Kanter,
Lamb y Loeper, 1987; Miklowitz et al.,
1989; Strachan et al., 1989), hacen pensar
que las manifestaciones psicopatologi-
cas de la esquizofrenia deben ser vistas
como un proceso interactivo, relacional ?

¢) Como consecuencia, debemos
replantearnos las categorias de la psico-
patologia. Hasta ahora, estas categorias

. son utilizadas de modo incorrecto al

convertirlas en entidades inmutables que
se constituyen en nuestro objeto de tra-
bajo. Sin embargo, las conductas consi-
deradas anormales, se dan en una rela-
cion inseparable individuo-entorno. Por
ello, la fenomenologia de la esquizofrenia
debe ser vista no de modo organocéntrico,
sino que debe transformarse en una
fenomenologia prictica. Es decir, el én-
fasis debe situarse no ya en nuestras
propias entidades conceptuales que
agrupan-describen conjuntos mis o me-
nos heterogéneos de conductas, sino en
relaciones individuo-entorno, configu-
rando asi una fenomenologia de natura-
leza empirica, interactiva, que permite y/
o facilita Ia modificacién de esas conduc-
tas entendidas como relacion (Fuentes
Ortega, 1989; Fuentes Ortega y Robles
Rodriguez, 1991; Pérez Alvarez, 1991).°

1. El término curso natural de la enfermedad a nuestro entender es muy equivoco. Sugiere que la
enfermedad existe por si independientemente de otros factores que pueden estar incidiendo en su curso
y desarrollo. Esto obvia radicaimente el hecho de que las entidades diagnoésticas son construcciones
conceptuales (Berrios, 1984) y no una descripcién por correspondencia de la realidad, como ya puso de
manifiesto Fleck (1935/1986). En el mismo sentido, términos como el de conciencia de enfermedadiienen

un significado espireo.

2. Insistimos en ¥ caricter conceptual, abstracto, de las diferentes categorias de la psicopatologia
(Berrios, 1984). Asi, cuando diagnosticamos un delirio, por ejemplo, estamos haciendo una descripci6én
topogrifica, formal, de determinados episodios lingiiisticos paciente-examinador. Obviamos la funcién de
este episodio lingliistico si no nos apercibimos de los miltiples contextos en que se da (Carrascoso, 1992b).

3. Esto implica, paradéjicamente, volver a situar el énfasis de la exploracion psicopatolégica no ya en
identificar categorias nosoldgicas a posteriori, tales como las del DSM-III-R o la CIE- 10, sino -en los
sintomas y su descripcién fenomenolégica, a la manera de los psicopatélogos cldsicos como Jaspers. Las
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d) Por todo ello, no podemos situar
el énfasis en la mera psicopatolqgia. El
individuo identificado como enfermo
hace cosas orientadas a afrontar sus tras-
tornos, que no pueden ser consideradas
intrinsecamente anormales, tal y* como
muestra la literatura (Dittmann y
Schiitler,1990; Hamera, Peterson,
Handsley, Plumlee y Frank-Ragan, 1991;
Hatfield, 1989; McCandless-Glimcher,
McKnight, Hamera, Smith, Peterson y
Plumlee, 1986; Ramanathan, 1984; Takai,
Venatsu, Kaiya, Inone y Veki, 1990). El
centrar los esfuerzos terapéuticos en los
sintomas, sin tener en cuenta lo que
hacen el individuo y su familia para
afrontarlos, elimina de nuestro foco de
interés estos esfuerzos de afrontamiento
como plataforma de partida para cons-
truir, a través de nuestras intervenciones
- farmacolgicas y psicosociales, relacio-
nes mis funcionales con el entorno.

De este modo, y como puede resultar
evidente para el lector avisado, nuestro
enfoque general sobre la concepcion de
la esquizofrenia, se encuadra dentro de
la linea del modelo de vuinerabilidad, en
concreto, la version desarrollada por
Liberman (1988). Y es desde este enfo-
que, como marco descriptivo general, que
conceptualizamos el tratamiento de la
esquizofrenia desde un ESMD.

El desarrollo de una experiencia de
programa de intervencion

En funcién de los factores apenas
descritos, y teniendo en cuenta la situa-

cion interna de nuestro ESMD, y su
poblacién de cobertura, asi como la
situacién de nuestra poblacién de esqui-
zofrénicos -ver tabla 2-, decidimos, hace
dos anos y medio, intentar desarrollar un
programa de intervencién complejo a
implantar gradualmente, que ya ha sido
descrito en ocasiones anteriores en cuan-
to a estructura, objetivos y fundamento
tedrico y empirico (Carrascoso y Roldin,
1991), y en cuanto a su funcionamiento
hipotético desarrollado como un 4rbol
de decisidon (Roldin, Carrascoso, Almeda
y Sinchez, 1991).

En lineas muy generales, el progra-
ma que estamos desarrollando est4 dise-
nado como un drbol de decision que gira
en torno al objetivo de la reinsercion
social del paciente esquizofrénico. Pue-
de verse su descripcion en la tabla 3.

Todos los componentes del 4rbol de
decision estin estructurados en una serie
de moédulos que pretenden recoger las

-necesidades del paciente y de su unidad

familiar de pertenencia: necesidades de
apoyo, de profilixis farmacolégica, de
informacién sobre la enfermedad, de
dotacion de recursos de afrontamiento
ante el estrés de tipo variado, de solucién
de problemas sociales, y recursos comu-
nitarios varios (tales como educativos,
econdmicos, residenciales o laborales).
La estructura del programa es de caricter
jerirquico, aunque funcionalmente ha-
blando, no hay médulos mis importan-
tes que otros. Solo necesidades traduci-
das a objetivos. Necesidades que para ser
cubiertas, deben organizarse en torno a

ventajas de centrarse en los sintomas como segmenios de conducta per se mis que en las calcgorias
nosolégicas han sido puestas de manifiesto por Persons (1986), y ya podemos encontrar cjemplos de este
enfoque en la literatura experimental sobre alucinaciones (Slade y Bentall, 1988; Carrascoso, 1992a), y

delirios (Carrascoso, 1992b; Bentall, en prensa).
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Tabla 2. Caracteristicas genérales de la poblacién de cobertura de la poblacién de esqui-
zofrénicos, y recursos humanos y materiales del ESMD Santa Fe (Granada) )

Poblacién de cobertura del ESMD

- Zona rural.

- Alto indice de paro. Ocupacién fundamentalmente agraria.

- Escaso nivel educativo (analfabetos; sin estudios; estudios primarios).

- Elevado porcentaje de consultas al ESMD realizadas por mujeres por que]as relacxonadas
-con los trastornos de ansiedad (en torno al 70%-75%).

- Por regla general, las quejas de los usuarios suelen ser de tipo somitico, o conceptualizan
sus demandas y quejas bajo el discurso somitico.

Recursos bumanos y materiales del ESMD

- Una psicéloga (también coordinadora). Dos psiquiatras. Una A.T.S. Un auxmar de cllmca
Una trabajadora social. Una auxiliar administrativo.

- Faltan despachos generalmente a consecuencia de que siempre rotan de dos a tres
residentes de medicina y de psicologia, y alumnos de trabajo social.

- Una sala de grupos sin pizarra fija ni material audiovisual. Apenas existe material de
evaluacién (cuestionarios, escalas, etc.), salvo algunos test de inteligencia, y las escalas
confeccionadas manualmente por el personal, sobre modelos ya existentes, de las que’
ya se dispone de una buena bateria.

Caracteristicas de la poblacion psicotica (e esquizofrenia)

- Edad entre 20-35 afios. 98% de sujetos, solteros y conviviendo con su familia de origen.

- Predominio del diagnéstico de esquizofrenia paranoide de curso crénico (DSM-III-R,
cédigo: 295.32). Todos consumen algin tipo de medicacién antipsicética (un solo
antipsicético, oral o retard) asociada a algtn corrector antiparkinsoniano (generalmente
Akineton retard).

- Mas del 70% no trabaja ni tiene ocupac16n a]guna

- Relaciones sociales y familiares conflictivas, dindose algunos casos de estar presente en
la familia otro caso de trastorno psicético, o consumo crénico de alcohol y téxicos.

- Mis de un ingreso hospitalario. Algunos casos fueron ingresados en el manicomio,
aunque sdlo en ingresos breves.

una figura central, el responsable del
caso, de un modo parecido a un progra-
ma de case management(McGill y Surber,
1989). Las intervenciones que se realicen
sobre el caso son decididas por su res-
ponsable, contando con el apoyo de los

miembros del equipo.en todo momento, -

en sus reuniones semanales dedicadas a
1a discusion de casos clinicos. Por ello, el
programa, mis que contemplar una serie
fija de actuaciones, coordina actuacio-
nes dentro del equipo planificando con-
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tinuamente en funcion de las nece31da-
des del caso.

Una vez que el programa fue dise-
fiado y plasmado sobre el papel, se inicid
de forma puntual con la puesta en mar-
cha de un grupo de entrenamiento en
competencia social ya descrito en otro .

.lugar (Roldén, Carrascoso y Godoy, 1992).

El sistema de evaluacion para seleccionar
los casos fue muy burdo, compuesto
principalmente por escalas de competen-
cia y ansiedad social. Este sistema fraca-
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Tabla 3. Objetivos generales y médulos contemplados en el programa de atencion al psicttico del ESMD
Santa Fe (Granada). Una dscnpcxén mis detallada puede encontrarse en Carrascoso y Roldin (1991).

Objetivos generales del programa

- Cumplir los objetivos en materia de rehabilitacién contemplados para un ESMD,
entendida como rehabilitacién primaria, secundaria y terciaria.

- Disminuir las dificultades de convivencia diaria de la unidad familiar como un todo. ~

- Disminuir las tasas de ingresos hospitalarios.

- Reinserci6én social del paciente.

Médulos contemplados en el programa

- Médulo de evaluacién familiar e individual.

- Mobdulo de resolucién de crisis.

- Médulo de profilaxis.

- Médulo de intervencién familiar.

- Mbdulo de intervencién compensadora.

- Médulo psicoeducativo y de entrenamiento en habilidades.
- Médulo de reinsercién social. )

50, -al puntuar a todos los pacientes  desestructuracion en las familias de ori-

(seleccionados subjetivamente a criterio
de sus técnicos de referencia) como
perfectamente normales, lo que atribui-
mos enitonces a su no conciencia de
enfermedad. Inicialmente, este grupo se
pensé como una intervencién limitada
en el tiempo y con caricter de experien-
cia piloto, siguiendo la metodologia y los
contenidos clisicos en programas de
este tipo con esquizofrénicos crénicos
(por ejemplo, Cuevas, Hernindez, Perona
y Garcia, 1991; Liberman, DeRisi y Mueser,
1989). No se realizd ninguna interven-
cion familiar paralela por el alto grado de

gen de los pacientes seleccionados.
Tras un afio de funcionamiento, el
primer grupo de entrenamiento en com-
petencia social rebasé todas nuestras
expectativas. No sblo se evidencié una
mejoria espectacular en todos los pa-
cientes en diversas variables,* sino que el
grupo sobrepasd sus obijetivos iniciales,
transformindose en un grupo de educa-
cion para la salud y psicoeducativo. Por
primera vez, todos los pacientes habla-
ron espontaneamente de su psicopatolo-
gia y de como ésta se habia iniciado. La
narracion de sus dificultades, motivo el

4.1a mejoria se evidenci6 a nivel de: critica constructiva 'y coherente en profundidad de sus
experiencias psicéticas anteriores; ausencia de psicopatologia florida y defectual; visible mejoria en
aspecto externo; puntualidad en las citas; casi completa normalizacién de conducta motora externa
-gestos, ritmo de 1a marcha y del habla, tono muscular, ausencia de manierismos nerviosos-; descenso muy
significativo en consumo de medicaci6n -en tres de los ocho casos totalmente eliminada durante mis de
un afio-; reincorporacién a actividades educativas o laborales; dos afios después, se produjeron recaidas
en cuatro de los casos, evidenciindose un retorno completo al estado inmediatamente anterior a la
recaida -tras cerrarse el grupo-, y una menor duracién del nuevo episodio -justo la mitad menos del tiempo
que durd la recaida inmediatamente anterior a iniciarse el grupo-. Para mayores detalles, ver Roldin,
Carrascoso y Godoy (1992).
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inicio de una linea de reflexi6n sobre la
psicopatologia psicética, ain muy inicial
(Carrascoso, 1992a, 1992b). Por otro lado,
el funcionamiento de esta primera expe-
riencia nos permitio comenzar a desarro-
llar una metodologia de trabajo en grupo
con los esquizofrénicos, no recurriendo
al clisico aprendizaje por instruccion,
sino al moldeamiento directo de las con-
ductas metas, segin las necesidades de
cada uno de los pacientes, e
individualizando los contenidos dentro
de la misma sesi6n de grupo.®

Al mismo tiempo, el cierre del grupo
nos di6 la oportunidad de profundizaren
el desarrollo del programa. Los pacientes
se quejaban de que la sociedad los recha-
zaba a pesar de sus esfuerzos por mejorar
y adaptarse. Por ello, y mientras disefi-
bamos lineas de actuacién de cara a
promover la creacién de recursos comu-
nitarios, o movilizar los ya existentes a
nivel educativo y laboral en nuestra zona
geogrifica de accion, consideramos ade-
cuado incluir a estos pacientes en el
segundo grupo que comenzamos a dise-
fiar a finales de 1992, con el objetivo de
dotarles de un espacio y una actividad
cercana a sus necesidades, al mismo
tiempo que se convertian en apoyo para
los pacientes que fueran incluidos en el
nuevo grupo.

Al disefiar el segundo grupo de en-
trenamiento en competencia social, par-

tiamos de la base de que parte de los .

modulos del programa comenzaban a
desarrollarse. Muchos pacientes esqui-

zofrénicos jovenes eran derivados a la
segunda autora, con el objetivo de iniciar
intervenciones individuales que consi-
guieran la mayor compensacién
sintomatologica posible y una mayor
adaptacién a su medio, disminuyendo
los niveles de sufrimiento. Al mismo
tiempo, los restantes miembros del equi-
po adquirieron’ mayor conciencia del
programa que disefiamos afo y medio
atris. De este modo, catorce pacientes
esquizofrénicos cronicos, incluyendo a
cuatro que formaron parte del anterior
grupo, eran candidatos potenciales para
el segundo.

Tras un rastreo bibliogrifico amplio,
se disefi6 cuidadosamente un sistema de
evaluacion compuesto por entrevistas
semiestructuradas ficiles de administrar
y puntuar, a las que se les incluy6 un
formato longitudinal para mostrar datos
en forma de serie de tiempo. El sistema
de evaluacién contempl6 tanto al pa-
ciente como a su familia, y estuvo formado
por cuatro entrevistas semiestructuradas,
dos centradas en el paciente, y dos en la
familia. Pueden verse recogidos en la
tabla 4 tanto los instrumentos utilizados
como el modo de administracién.

Tras completar todos los candidatos
y sus familias el sistema de evaluacion, se
comenz6 el grupo en marzo de 1993,
mucho mis tarde de lo previsto a conse-
cuencia de problemas internos por la
movilidad de la plantilla laboral del ESMD,
y por la saturacién asistencial.® Paralela-
mente contemplibamos en esta ocasion,

5. Alguna literatura bésica y aplicada surgida de la investigacion sobre conducta gobernada por reglas,
apoya indirectamente nuestras conclusiones (por ejemplo, Hayes, 1989; Hayes y Hayes, 1992).

6. Este era uno de los problemas a los que indirectamente aludiamos en un escrito anterior (Carrascoso
y Roldin, 1991). Lejos de desanimar cualquier esfuerzo, nuestra conciencia de este problema nos empuja
a considerar el desarrollo del programa como algo gradual y provisional. Un programa de este tipo, conuna
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Tabla 4. Sistema de evaluacion preliminar disefiado para el programa de atencién al
psicotico en el- ESMD Santa Fe (Granada).

Instrumentos de evaluacién del paciente
- Expanded Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS-E). Compuesta por 24 items valorable por
las respuestas del paciente a una bateria de preguntas o por observaciones durante la
entrevista. Orientada a la valoracién psicopatolégica de modo objetivo,con un sistema
de definiciones y puntuacién que no sitda las valoraciones psicopatol6gicas de cada
paciente en un baremo. Se adapta al formato longitudinal.

- Escala de Valoracién Conductual para Evaluar la Enfermedad Mental (SLOF). Formada
por 43 items distribuidos en 6 4reas de desempeiio de roles sociales y laborales.

Instrumenios de evaluacion de las familias

- Knowledge About Schizophreia Interview (KASI). Formada por seis seccioncs que van
desde el conocimiento del diagnéstico del familiar afectado al mancjo cotidiano del
paciente. Posee criterios de valoracién objetivos y puntuables. No se ha verificado su
adecuacioén a la poblacién espafola.

- Family Distress Scale (FDS). Formada por 24 items puntuables de 0 a 4. Estaba dischada
como escala autoadministrada, pero el nivel educativo de nuestra poblacién aconsej6 el
formato  de entrevista. Tampoco se ha probado su adecuacién a la poblacién espafiola.

4

Forma de administracion

- Los candidatos potenciales y sus familias fueron citados con un miembro del equipo (el
primer autor), que condujo cuatro entrevistas por cada caso: dos con el paciente y dos
con un familiar clave ante la falta de disponibilidad de un segundo entrevistador, lo que
hubiera permitido citar a familias enteras. El mismo entrevistador realizaba las valoracio-
nes y las puntuaba sin conocer la historia previa del paciente, valoraciones que después
eran contrastadas con la opini6n del terapeuta de referencia. Después de completar las
cuatro entrevistas, y requerida la valoracién del terapeuta de referencia, el entrevistador
rellenaba una hoja de problemas en la que anotaba las 4reas problemiticas que requerian

de intervencién, tanto en el paciente como en la familia.

realizar una intervencion en grupo con
familiares, aunque de caricler breve -de
ocho a dicz sesiones-, por ser nuestra
primera experiencia en este sentido. Un
factor que nos forzb a ello, fue la deteccion
de un fallo metodologico en la adminis-
traciéon del protocolo: el utilizar como
informantes solo a familiares clave, que
en siete casos de un total de once, fue la
madre. En un caso fucron los dos padres,

en dos un hermano, y en otro no se

realizd entrevista a familiares por ser un
pacicente independiente, casado con una
mujer esquizofrénica remisa a acudir al
equipo. Evidentemente, la pérdida de
informacién es muy grande, sobre todo
cuando por razones de disponibilidad se
debe realizar una entrevista con algan
familiar que no convive a diario con el
paciente, aparte de que no todos los
familiares del paciente tiecnen la misma
vision de los problemas de convivencia a

poblacién como los esquizofrénicos, y un contexto sanitario macro y microestructural como el actual, no
puede realizarse en un solo ensayo y necesita un recurso fundamental: el tiempo del paciente y del equipo.
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raiz del trastorno. Siempre es mis reco-
mendable el uso de un sistema de eva-
luaci6n similar al expuesto por Falloon,
Boyd y McGill (1984) que respeta la
estructura familiar de relaciones y recu-
rre de forma insistente a la observacion
en el entorno natural de la familia. .

' Con estas consideraciones metodo-
logicas y contando con cuatro de los siete
pacientes del grupo anterior, se inici6 el
segundo grupo psicoeducativo y de en-
trenamiento en habilidades, compuesto
por catorce pacientes. S6lo en la fase
psicoeducativa, cuyos contenidos pue-
den verse en la-tabla 5, la asistencia ha
venido siendo hasta ahora del 100%,
asistiendo incluso pacientes reticentes a
acudir en un principio. La estrategia
utilizada no ha sido la instruccion directa
mediante la exposicion de contenidos, sino
el moldeamiento.” Ejemplifiquemos el
contenido esquematizado de la segunda
sesion.

Tras la primera sesion, utilizada para
que los integrantes del grupo se conocie-
ran entre ellos y al equipo coordinador
-los dos autores, que actuaban como tera-
peutas de forma alternante, y la trabajadora

social del ESMD-, mediante una presenta-
cion formal y una serie de ejercicios reali-
zados entre los pacientes -entrevistarse
mutuamente por parejas-, s€ puso una
tarea para casa: anotar lo que ellos conside-
raban que era una vida normal.

En la segunda sesién, tras pedir a
cada miembro del grupo que recordara
puablicamente los nombres del resto de
integrantes y del equipo coordinador, se
pasoO a la revision de tareas. Se pidié un
voluntario, que procedié a comentar lo
que él consideraba una vida normal,
comentando el terapeuta su opinidn so-
bre la tarea. De este modo se fue revisan-
dotarea por tarea. En las tareas de uno de
los pacientes -que no formé parte del
primer grupo- surgid el tema de la ansie-
dad, su naturaleza y sus efectos. En este
momento, el terapeuta aprovechd para
que los miembros del grupo recordaran
cuiles eran sus expectativas respecto al
grupo. Una de ellas fue saber que les
ocurre y ¢como afrontar sus experiencias
andmalas, Tras esto, mediante preguntas
facilitadoras (Borrell i Carri6, 1989), los
integrantes del grupo fueron perfilando
el constructo de ansiedad en sus mani-

Tabla 5. Contenidos del médulo psicoeducativo y de entrenamiento en competencia' social
del programa del ESMD Santa Fe (Granada).

- Modos de convivir con la esquizofrenia.

- Manifestaciones psicopatolégicas de la esquizofrenia y su curso temporal. Qué ocurre
antes, durante y después de una crisis. Identificacién de sintomas prodrémicos y qué
hacer en los periodos intercriticos para evitar una nueva crisis.

- Acontecimientos vitales y su papel. Relacién individuo- entorno.

- Explicacién de la génesis y el desarrollo de la esquizofrenia: modelo de vulnerabilidad.

7. Usamos el término moldeamiento en el sentido de Hayes, Kohlenberg y Melancon (1989). Bajo este
término se engloban otros que aparecen en la literatura cognitiva, tales como mefodo socrdtico o empirismo
colaborativo, por considerar que el moldeamiento es algo mis que dinamizacién de grupo o animar a
buscar evidencia sobre creencias, consideradas como sentencias verbales. El lector interesado puede
consultar ademds a Hayes y Hayes (1992) para una mayor clarificacion.
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festaciones conductuales -su naturaleza,
su fenomenologia conductual y fisiol6gi-
ca, conductas concomitantes, efectos,
contextos relacionados-. Tras perfilarlo,
los propios pacientes comentaron que la
ansiedad en ellos no es constante, sino
que fluctGa temporalmente y en funcién
de determinados contextos. El terapeuta
aprovecho para ubicar la ansiedad como
una funcién de contextos diferentes y del
tiempo, que pueden ser constantes
intraindividualmente. De este modo, no
s6lo se aclard la naturaleza de la ansiedad,
sino que se anticip6 el trabajo parala si-
guiente sesion, y el equipo ceordinador
perfild mejor qué contenidos podian ser
mis relevantes para todos los miembros
del grupo. Asi, todos ellos encontraron la
solucién a su pregunta inicial.

La sesidn transcurrié en un clima de
alta participacion y con numerosas inter-
venciones espontineas por parte de los
pacientes. En el curso de la sesion se
observé un fendémeno llamativo, que
consistié en lo siguiente: los pacientes

que no participaron en el grupo anterior,

fueron los que progresivamente iban
participando de forma mis espontinea,
con intervenciones muy coherentes y
ajustadas al tema en cuestién, lo que
contribuyd a que la sesién fuera condu-
cida porel terapeuta con una racionalidad
normalizadora mis que centrada en lo
anormal (por ejemplo, Kingdon y
Turkington, 1991). Esto fue facilitado por
el hecho de que desde el principio utili-
zamos un modelo que los pacientes
acogieron muy bien: el de la enfermedad
cronica como la HTA o la diabetes,
~comparando su curso con el de la
esquizofrenia (un curso fisico con perio-

dos intercriticos de. relativa normaliza- -

cién).

Para los médulos siguientes, donde
se contemplan desde el automanejo de
medicacion, al entrenamiento en compe-
tencia social, utilizaremos la misma me-
todologia: el moldeamiento directo de
conducta. En lugar de aplicar de modo
estereotipado paquetes de entrenamien-
to disponibles desarrollados por otros
autores, en funcién de los resultados de
la evaluacién previa -que nos desanima-
ron a utilizar el tipico esquema de en-
trenamiento en habilidades sociales de’
tipo motor-, utilizaremos fundamental-
mente el moldeamiento directo de con-

" ducta mediante el empleo masivo de

ensayos de conducta con feedback de la
ejecucion, de un modo muy parecido al
descrito por Azrin y Hayes (1984). Es .
decir, soslayamos la necesidad -artificial,
como comenta Pérez Alvarez (1991)- de
operativizar diversos componentes mo-
tores, en favor del enfoque de entrenar
funciones en contextos relevantes, como
proponen Hayes, Kohlenberg y Melancon
(1989). En este sentido, y dado que
trabajamos con esquizofrénicos, que re-
quieren que los programas de aprendiza-
je tiendan a la mayor simplicidad estimu-
lar posible y a su presentaciéon gradual
(Lemos Girildez, 1986b), tenemos pro-
yectado comenzar con un entrenamiento
en sesibn con prictica repetida, para
luego pasar en situaciones reales en
contexto comunitario -funcioén a realizar
por la trabajadora social, acompafiada de
uno de los monitores-.

Lineas de actuacion pendientes
Como habri podido comprobar el

lector, el desarrollo actual de nuestro
programa ain dista de ser completo.

"Cuando comenzamos a disefarlo hace
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mis de dos afios, ninguno de nosotros
imaginaba que ademas, ibamos a iniciar
una linea de trabajo conceptual y teori-
‘co, ni que su desarrollo iba a ser tan
complejo, lento y en ocasiones tedioso.
A estas alturas, con un segundo grupo
en marcha, correspondiente al médulo
psicoeducativo y de entrenamiento en
competencia social -ver tabla 3-, atn
nos quedan varias 4reas de trabajo pen-
dientes: '

a)Refinar el sistema de evaluacion fa-
miliar, e incluir de modo mis directo
y sistemitico, la evaluacién de los
modos de afrontamiento de sus sin-
tomas que desarrollan los pacientes.

b) Disefiar una experiencia piloto a gran
escala de intervencién con familia-
res, para lo que estamos realizando
una revision bibliogrifica.

¢) Profundizar en la coordinacién con

la Unidad de Salud Mental de Hospi-
tal General, para que desarrolien
modos especiales de abordaje con
pacientes en primer brote, que favo-
rezcan un enganche ripido del pa-
ciente y su familia al ESMD y a su
oferta terapéutica.
d)Movilizar recursos comunitarios y
contactar con los ayuntamientos u otros
organismos, para realizar psicoe-
ducaci6én sobre la enfermedad mental,
de cara a preparar en la medida de lo
posible el contexto natural de los pa-
cientes para su recepcion -modulo de
reinsercién social, vertabla 3-. Paraello
‘es preciso elaborar una estralggia
concreta tras conocer la situacién de
nuestra zona geogrifica de actuacion
en casos puntuales.
e) Formalizar los procedimientos y la
metodologia empleados en el caso
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de los pacientes, lo que estd en curso
de realizaci6bn aunque ain en fase
muy preliminar.

) Seguir profundizando en la linea de
trabajo conceptual de cara a com-
prender mejor nuestro propio trabajo
y criticarlo de forma consistente, y
evitar las extrapola-ciones abusivas 'y
directas que se realizan con mucha
frecuencia de los trabajos bisicos
hacia el campo aplicado (por ejem-
plo, Hayes, 1987).

A modo de conclusiéon

Para concluir, diremos que aun-
que la puesta en prictica de este mo-
delo de intervenci6n resulta lenta, te- -
diosa, y desmoralizante en ocasiones -
y no s6lo a causa de la poblacién con
la que trabajamos-, merece la pena
trabajar de forma planificada con las
personas  diagnosticadas de
esquizofrenia, pues no es en absoluto
un esfuerzo imposible. La principal
recompensa de este esfuerzo, son ellas
mismas. Para ello debemos olvidar
nuestros modelos clisicos de trata-
miento y asistencia ambulatoria y
realizar un serio y continuado esfuerzo
de autocritica, no sobre premisas
ideolégicas, sino sobre los funda-
mentos conceptuales de nuestra dis-
ciplina, entendida como un conoci-
miento aplicable. Tenemos que aban-
donar los discursos al uso y apercibir-
nos de que ahora... la cuestion se
transforma no simplemente en c6mo
debemos tratar a los adultos jovenes
que son pacientes cronicos, sino c6mo
debemos tratar a los pacientes en la
era de la desinstitucionalizacion

(Harris, 1989; pgs. 312- 313).
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