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FORMACION CONTINUADA

L aterapia personal de Hogarty
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ientras que de la practica habitual conoce-
M mos la importancia del tratamiento interper-

sonal con los pacientes esquizofrénicos y el
resultado positivo que se desprende de muchas de las
intervenciones a nivel psicolégico que realizamos,
ésto no queda lo suficientemente bien reflejado en los
estudios de investigaci6n publicados, apareciendo que
muchos de éstos no reconocen un beneficio de este
tipo de tratamiento (Gomes-Schwartz, 1984). Esta
discordancia ha ocasionado la detencion en el desa-
rrollo de la psicoterapia en este terreno, en muchas
ocasiones.
Sin embargo, como sefialan otros autores (Masher y
Keith, 1980; Scott y Dixon, 1995; Lehman y
Carpenter, 1995), la gran mayoria de | as investigacio-
nes llevadas a cabo presentan graves errores en la
metodologia empleada y en la aplicacién de las técni-
cas terapéuticas; algunos de |os errores mas comunes
serian: una definicion insuficiente de lo que son las
intervenciones psicolgicas, la poca atencion conce-
dida a la experiencia y entrenamiento del terapeuta
gue las realiza, no especificacion del minimo nimero
de sesiones, una ausencia del tipo y dosis de medica-
cion antipsicética recibida, etc.
A pesar de las limitaciones de muchos de | os estudios,
podemos resumir algunas de |as conclusiones sobre la
eficacia de |la psicoterapia revisada. En primer lugar,
no parece existir una eficacia demostrada para la psi-
coterapia de orientacién psicoanalitica centrada en el
insight para pacientes con esquizofrenia, incluso algu-
nos autores (Mueser y Berenbaum, 1990) sefialan
cierto potencial yatrogénico en intervenciones de este
tipo. Este modelo quedaria reservado para aquellos
pacientes que pueden integrar |a experiencia psicoética
dentro de sus vidas (Kaplan,y Sadock 1995), en quie-
nes |os sintomas negativos no sean 10os més rel evantes.
L as investigaciones realizadas sobre psicoterapias de
apoyo (Gunderson et al, 1984), parecen encontrar

resultados més satisfactorios, reduciendo la sintoma-
tologiay el nimero de hospitalizaciones requeridas y
produciendo un mayor ajuste social. Aunque estas
técnicas no quedan del todo bien definidas, siendo
necesaria una mayor diferenciacion entre lo que es
una psicoterapia de apoyo y el apoyo que podemos
dar a paciente en una intervencion habitual para el
control farmacol6gico. Dentro de la primera, tendria
gue estar incluido no sélo e apoyo necesario, sino
también una atencién especifica a los problemas y
déficits que surgen de la propia enfermedad (psicoe-
ducacion, puesta de limites y prohibiciones, desarro-
Ilo de conductas adaptativas frente a una reduccion de
las maladaptativas, etc.).

Clasicamente, como apunta M cGlashan, |as psicotera-
pias se han venido dividiendo en dos formas: las psi-
coterapias de apoyo Yy las psicoterapias intensivas u
orientadas al insight. La diferencia en cuanto a los
objetivos y técnicas aplicadas, recogidas en laTablal,
fueron la base para el desarrollo de los distintos estu-
dios e investigaciones.

De estamanera, McGlashan (1994), propone un aban-
dono de esta dicotomia en las técnicas aplicadas en la
psicoterapia con esquizofrénicos, ya que polaridades
de este tipo suelen ser falsas. Para él, o necesario es
unaintegracion de ambos extremos; el terapeuta hade
ser activo pero no intrusivo, consistente pero no rigi-
do, firme pero no abstinente. Sobre todo, apoyar, ya
sea realizando una interpretacion o asistiendo activa-
mente al paciente para realizar un cambio en el
medio. El terapeuta debe ser real, incorporando pro-
gresivamente, seguin el momento y la situacion clini-
ca del paciente, técnicas, bien de apoyo, bien de
psicoterapia de insight, es decir, ha de disponer de un
amplio rango de respuesta.

Aunqgue los objetivos de todos los tratamientos en la
esquizofrenia incluyen una disminucion de los sinto-
mas, una reduccion del riesgo de recaidas y una mejo-
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Tabla |
Comparacion de objetivosy técnicas entre la psicoterapia de apoyo y la orientada al insight

Apoyo Insight

1. Recuperacion social 1. Cambios en la personalidad

2. Reestablecer la homeostasis 2. Conseguir crecimiento emocional

3. Eliminar sintomas 3. Eliminar y entender |os sintomas

4. Fortalecer defensas 4. Favorecer defensas més maduras

5. Ignorar sintomas psicoticos 5. Integrar la experiencia psicotica

6. Delimitar larealidad 6. Explorar larealidad del paciente

7. Aconsgjar 7. Abstinencia

8. Evitar laregresion 8. Tolerar laregresion

9. Favorecer latransferencia 9. No alterar la transferencia negativa
10. Evitar la transferencia negativa 10. Interpretarla

raen el gjuste psicosocial, raramente una Gnica moda-
lidad terapéutica puede por si misma abarcar todos
ellos. Mas a menudo, un buen cuidado terapéutico
requiere de laintegracion de técnicas diferentes, tanto
a nivel farmacol6gico como psicoterapéutico o de
soporte comunitario.

Los ultimos trabgjos realizados por Hogarty et al
(1995), son un gjemplo de este tipo de modelos inte-
grativos donde también se incluyen técnicas cogniti-
vas, sociales, psicoeducativas, tanto para familias
como para pacientes, asi como un control de la medi-
cacién en cuanto adosis requeriday a manejo de ésta
por parte del paciente. Hogarty describe la terapia
personal (Personal Therapy, PT), como una interven-
cion centrada en el modelo de enfermedad, con estra-
tegias secuenciales de intervencion en tres tiempos de
diferente grado de complejidad, segin la situacion de
recuperacion del paciente, y que tienen como fin el
reconocimiento por parte de éste de | as situaciones de
estrés y la alteracion de los afectos que a éstas siguen
y que suelen ser, a su vez, previas a una descompen-
sacion de los sintomas psicéticos. Es una técnica
basada en el modelo de estrés-vulnerabilidad. Los tres
tiempos estan bien establecidos, aunque existe gran
flexibilidad en sus contenidos, administrandose men-
sualmente una escala, Process Rating Scale, que valo-
ra la obtencion de los objetivos correspondientes.
Hogarty sefiala laimportancia de una estabilidad pre-
via al comienzo del tratamiento en lo que a vivienda,
higiene, alimentacion e ingresos econémicos se refie-
re, y también en la necesidad de reintroducir al
paciente en el punto de tratamiento adecuado tras
haber sufrido una recaida.

Laterapia personal es un modelo centrado en laenfer-
medad, ya que la atencién, el procesamiento de la

informacion, la memoria, la motivacion y el ajuste
social son tan deficitarios que impiden un correcto
desarrollo de la clésica psicoterapia orientada al
insight afin al modelo centrado en la persona donde se
asumia una integridad a nivel cerebral, que propor-
cionaba la facilitacion del desarrollo de los aspectos
mas adaptativos.

Descripcion

La terapia persona esta conceptualizada como una
respuesta a la desregularizacion afectiva expresada
como la pérdida de control del humor.

Esta disefiada para dar a paciente estrategias mas
adaptativas que puedan facilitar el autocontrol de los
afectos y estados que siguen a la percepcion indivi-
dual del estrés, experiencia Unica, subjetiva e inde-
pendiente de situaciones especificas. Se busca
controlar el proceso en escalada de |os sentimientos;
es decir, de la vulnerabilidad del individuo, dando un
conocimiento y entendimiento del estado subjetivo
del paciente y, asi, dar alternativas méas adecuadas al
control y expresion de los sentimientos intensos y
probleméticos, conaciendo la influencia que la expre-
sion de éstos tiene en |la respuesta de las personas de
su alrededor.

Fase 12

Tiene una duracién entre tres y seis meses, se utilizan
basi camente técnicas de apoyo; €l objetivo prioritario
sera el de adquirir una alianza terapéutica. Se realiza
un contrato terapéutico donde se reflejan los objeti-
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vos de cada fase, asi como la necesidad de tomar la
medicacion, la prohibicion del uso de alcohol y dro-
gas y la necesidad de consultar con el terapeuta en
caso de crisis. Las familias son atendidas, al menos
en una ocasion, para explicar el programa terapéuti-
co y dejar una puerta abierta para cuestiones rela-
cionadas con la psicoeducacion; esta Ultima esta
integrada como parte de todas las sesiones indivi-
duales, ademés de, también, participar en un taller
de trabajo, compuesto por cuatro/seis pacientes,
comprendido por tres sesiones de 20 minutos, que se
comienza una vez alcanzada la estabilidad clinica,
hablando de la naturaleza de la esquizofrenia y sus
sintomas, dentro de un modelo biopsicosocial; tam-
bién se aborda la necesidad de tratamiento farmaco-
[6gico, losriesgos de depresion y suicidio, incidiendo
en lo importante de la alianza terapéutica.

Se utilizan basicamente técnicas de apoyo: escucha
activa, aceptacion de lo que el paciente pueda ir
expresando, empatia, estimulando las afirmaciones
relevantes e iniciativas mas sanas por parte de éste.
Posteriormente, se incluyen estrategias dirigidas a
asumir progresivamente responsabilidades en el
autocuidado y asignaciones domésticas.

Ya en esta fase, se introduce el componente principal
de la terapia personal, ésto es, el manejo interno de
los sentimientos. Se analizan situaciones estresantes
para el paciente identificando |os signos internos que
esos desajustes provocan. Se trata de hacer ver la
relacion entre la situacion estresante y todos | os afec-
tos, cogniciones, comportamientos y/o trastornos
somaticos que le siguen, si bien el terapeuta no pone
a prueba esta relacion.

También se introducen nociones basicas sobre entre-
namiento en habilidades sociales, favoreciendo la
evitacion del estrés; setrabaja sobre la naturaleza de
los contenidos verbales y expresiones no verbales.

Para pasar a la segunda fase se han de conseguir los
objetivos siguientes: 1) estabilizar los sintomas posi-
tivos y alcanzar unas condiciones de vida minima-
mente estables; si bien puede persistir sintomatologia
positiva, el comportamiento no ha de estar muy alte-
rado por ésta. 2) Mantenimiento de una dosis minima
necesaria de neurolépticos durante un periodo de, al
menos, dos meses. 3) Posibilidad de mantener |a aten-
cion un minimo de 30 minutos. 4) Entendimiento
basico sobre la involuntariedad de la esquizofrenia
como una enfermedad psicaobiol bgica, con una eleva-
da sensibilidad al medio. 5) Que exista un minimo de
ausencias a las citas.

Fase 22

Duracion de seis/ocho meses, centrada en un mayor
autoconocimiento de los sentimientos, cogniciones y
comportamientos. Paralela a la psicoterapia a nivel
individual, se contintia acudiendo a un segundo taller
de psicoeducacion, también dividido en tres presenta-
ciones: en la primera, se descubren los sintomas pro-
dromicos, el papel de las alteraciones afectivas como
pistas de un distrés, asi como estrategias para la
autoproteccién, como intentar distraerse o evitar
ciertas situaciones; en la segunda presentacion se
ensefian técnicas de relajacion y entrenamiento en
habilidades sociales mas avanzadas; por ultimo, la
tercera esta centrada en las actividades vocacionales
y la vulnerabilidad al trabajo, intentando disminuir
demandas competitivas.

En general, esta fase esta orientada hacia la reflexion
identificando los principales signos internos asocia-
dos con €l estrés manifestados como un rango de res-
puestas afectivas, comportamentales o somaticas. Se
realizara un listado de signos de alarma incluso por
escrito; se focaliza siempre en la respuesta subjetiva,
independiente de la naturaleza del desencadenantey,
como ésta, provoca otras respuestas en las personas
de alrededor, para alcanzar relaciones inter persona-
les mas adecuadas.

Se utilizan técnicas de relajacion mas sofisticadas,
con respiracion diafragmatica.

Segun la relacion va avanzando, y €l paciente se
encuentra mas estabilizado, comenzaremos a trabajar
otros aspectos que van a requerir €l desarrollo de un
mejor conocimiento y manejo sobre los estados ani-
micos, cognitivosy del comportamiento. Es una etapa
gue se va a centrar mas en lo interno del individuo, y
en cOmo ésto repercute en las respuestas obtenidas del
medio externo, posibilitando una mayor reflexion
sobre todo ello.

Hay varios temas fundamental es sobre |os que centra-
remos nuestra atencion:

- Participacién activaen su propio tratamiento, lo que
supone la toma de medicacion, acudir a las citas
prefijadas, toma de contacto cuando exista un empe-
oramiento de su estado, es decir, una solicitud acti-
va de éste.

- Adaptacion a su realidad social, reincorporandose
progresivamente a la comunidad, llevando a cabo
actividades que, a su vez, puedan estimular al
paciente, reiniciando relaciones interpersonales y
responsabilidades que, en un principio, se realizarén
basicamente en el mismo hogar; aprovechamiento
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del tiempo de ocio e, incluso, en aquellos casos
donde la demanda se gjuste a las posibilidades del
individuo, favorecer una ocupacion laboral, sea pro-
tegida o no.

- Conocimiento de sus sintomas delirantes, alucina-
ciones, estados afectivos (ansiosos, depresivos,
etc.), reconociéndolos y pudiendo comprender su
significado y la relacion que éstos mantienen con
las conductas que son Illevadas a cabo por €ellos, asi
como las respuestas obtenidas por los demas.

- Localizar las situaciones de estrés que pueden pro-
vocar un empeoramiento de los sintomas, apren-
diendo alternativas méas adecuadas en el manejo de
éstas y en laresolucion de conflictos.

Durante este periodo se utilizaran también técnicas
aplicadas, como ya dijimos en la primera fase: psico-
educacion, apoyo, etc. Aungue las intervenciones van
siendo méas complgjas, utilizando la relacion terapéu-
tica para resolver ciertas experiencias, no debemos
caer en el error de creer que por haberse producido
una disminucion o desaparicién de los sintomas posi-
tivos el paciente esté capacitado para una participa
cibn mas activa; esto serd el producto de una
elaboracion més costosa.

Ha de cumplir los siguientes objetivos para alcanzar
la fase tercera del tratamiento: 1) que persista la esta-
bilizacion; 2) que se haya obtenido un entendimiento
de los efectos que el estrés produce sobre una perso-
na més vulnerable; 3) percepcion correcta de la situa-
cion socia en rol-playing y evidencia su situacion
fuera del marco terapéutico; y 4) sesiones de relgja-
cion utilizando respiraciones diafragméaticas. Se con-
tinGa pasando la PRS mensua mente.

Fase 32

Con una duracion aproximada que va desde los 18
meses a los tres afos. Las intervenciones se iran rea-
lizando progresivamente, segln las caracteristicas del
paciente y de su proceso, intentando dar oportunidad
para la introspeccion; se presta especial atencion a
los déficits neuropsicol 6gicos menos aparentes, pero
fundamentales en el procesamiento de la informacién
y la percepcion social. Se continda con técnicas de

psicoeducacion, técnicas de relajacion basadas en €l
autocontrol, se ensefia al paciente a manejarse en
relaciones interpersonales claves, lo que necesita
hacer y los pasos a seguir para alcanzar sus objeti-
VOS.

Es en este momento cuando podemos comenzar a
sefidarles la relacion existente entre las circunstan-
cias vitales sufridas y la situacion interior, a mismo
tiempo que continuamos con el entendimiento de sus
sintomas, las circunstancias en gque aparecen, cOmo
manejarlos e impedir que puedan progresar; recono-
cer los prédromos de una descompensaci én hace sen-
tirse a paciente mas seguro y fortalecido en su
capacidad de manejo y control por si mismo de su
enfermedad, entendiendo que no toda alteracién del
estado de animo, cognicién, comportamiento, son
equivalentes a una nueva descompensacion (Marder
et al, 1994).

Cuando el paciente comienza a dar muestras de la
aplicacion de los recursos aprendidos en un contexto
fuera del terapéutico, las sesiones gradualmente van
disminuyendo su frecuencia.
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