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Presentacion

Hoy dia, la esquizofrenia sigue siendo motivo de reflexion e investigacion y la ciencia conti-
nua avanzando en el descubrimiento de factores tanto ambientales como genéticos al plante-
ar la etiologia y evolucion de esta enfermedad.

Este numero de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria recoge cuatro trabajos de revision
sobre aspectos diferentes de la esquizofrenia. Los temas tratados van desde las alteraciones
cognitivas y la falta de insight en la esquizofrenia, el tratamiento psicologico de las personas
con este trastorno y por ultimo se abordan las caracteristicas de los pacientes de larga estan-
cia, centrandose en las nuevas alternativas para la hospitalizacion prolongada.

Aunque los temas tratados son dispares, los estudios que a continuacion se presentan tienen
dos caracteristicas en comun. Todos suponen una actualizacion y una puesta al dia en la in-
vestigacion sobre la esquizofrenia mediante una revision teorica del tema que tratan. Todos
los autores son psicologos que colaboran en el Grupo Andaluz de Investigacion en Salud
Mental, el cual tiene entre sus lineas prioritarias la investigacion de la esquizofrenia desde di-
ferentes enfoques como son la epidemiologia y psiquiatria social, los estudios genéticos y la
evaluacion de las necesidades clinicas y asistenciales del grupo de personas que presentan una
enfermedad mental de larga evolucion.

Con esta publicacion deseamos aportar nuestro grano de arena para un mejor conocimiento

de la esquizofrenia que permita llevar a cabo un tratamiento integral del paciente y un des-
arrollo adecuado de la psiquiatria comunitaria.

Berta Moreno Kiistner
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RESUMEN

En este trabajo revisaremos los resultados de
las mas recientes investigaciones sobre alteracio-
nes cognitivas en la esquizofrenia. Aunque, los
primeros estudios encontraron un rendimiento de-
ficitario de los pacientes esquizofrénicos en prac-
ticamente todas las tareas cognitivas, pronto se
evidencié un mayor déficit en tareas que implica-
ban procesos atencionales y/o de memoria. Por
lo que se refiere a los procesos atencionales, se
ha venido encontrando un rendimiento inferior,
unicamente, cuando la tarea requiere una aten-
cion de tipo controlado; mientras que en el caso
de los procesos de memoria se ha encontrado
una actuacion deficitaria en una amplia variedad
de tareas y con distinto material. En la actualidad,
los resultados mas consistentes se agrupan en
torno a tres grandes érea13: la memoria semanti-
ca, la memoria de trabajo , y la monitorizacion de
la fuente o el origen de los recuerdos. A continua-
cién revisaremos la evidencia sobre alteraciones
cognitivas en estas areas, y las conclusiones que
se pueden derivar de la misma.

Palabras clave: esquizofrenia, cognicién, me-
moria, neuropsicologia.

ABSTRACT

In this article recent research concerning cog-
nitive deficits in schizophrenia has been revised.
Research has shown that cognitive performance
is impaired in schizophrenic patients, compared to
healthy controls, but deficits are dramatically
greater in tasks where attentional or memory
processes are involved. Attentional deficits have
only been observed when the task involved con-
trolled processes, whereas memory deficits have
been observed in a wide variety of tasks and ma-
terials. Consistent evidence in support for cogni-
tive deficits has been found in three areas: se-
mantic memory, working memory, and source
monitoring. We revised the evidence and the con-
clusions than can be derived.

Keywords: schizophrenia, cognition, memory,
neuropsychology.

(1) Dado que al hablar de memoria de trabajo lo haremos segin el modelo de Baddeley (1986), y los procesos atencionales
controlados se engloban dentro del ejecutivo central de la memoria de trabajo en este modelo, incluiremos la investigacion
sobre procesos atencionales de tipo controlado en el apartado de memoria de trabajo.
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INTRODUCCION

Las alteraciones cognitivas en la esquizo-
frenia han sido sefialadas por investigadores y
clinicos desde hace muchos afios. Ya Bleuler
(1911), defini6 el “desorden de pensamiento”
como el sintoma definitorio de este trastorno.
Segun ¢él, la fragmentacion de pensamientos,
ideas, asociaciones...en la mente de los pa-
cientes seria la alteracion basica subyacente
en el trastorno. Sin embargo, no es hasta fi-
nales de los 80 cuando se comienzan a inves-
tigar de forma sistematica las alteraciones
cognitivas presentes en la esquizofrenia. Los
primeros estudios encuentran que los indivi-
duos con esquizofrenia presentan un rendi-
miento bastante inferior al de controles sanos
en practicamente todas las tareas cognitivas y
neuropsicologicas. En la actualidad, sin em-
bargo, se estan delimitando cada vez con
mayor precision los procesos cognitivos alte-
rados, y los preservados, asi como la relacion
de esta alteracion con tipos de sintomatologia
(Brebion, 1997; Voruganti y col, 1997), con
el curso de la enfermedad (Gold y col, 1999),
o incluso con la medicacion (Velligan y
Miller, 1999; Kasper y Resinger, 2003;
Mishara y Goldberg, 2004). En este sentido,
el estudio de las alteraciones cognitivas en la
esquizofrenia atraviesa un momento apasio-
nante. Y esto se debe a una serie de cambios
en distintos ambitos.

Por un lado, a nivel teérico, hay una vuelta
a la idea bleuleriana de busqueda de mecanis-
mos subyacentes alterados. Andreasen (2002)
ha enfatizado recientemente la importancia de
retomar la busqueda de los mecanismos basi-
cos alterados en la esquizofrenia, frente a la
predominancia dada durante afios a sintomas
observables. Los sintomas no estan presentes
en todos los pacientes diagnosticados de es-
quizofrenia; y a su vez, pueden estar presentes
en otros trastornos, por lo que no pueden
constituir la esencia de la enfermedad. Lo nu-

clear consistiria en una anomalia en uno, o
varios, procesos cognitivos, en estrecha rela-
cién con anomalias en circuitos cerebrales.
Desde esta perspectiva se entienden los sinto-
mas psicoticos presentes en la esquizofrenia
como derivados de alteraciones en procesos
cognitivos subyacentes.

Por otro lado, la investigacion esta avan-
zando hacia una mayor especificacion de las
alteraciones a nivel cognitivo y cerebral. Las
lineas de investigacion dentro de la
Psicologia Cognitiva han permitido conocer
con mas detalle qué tipo de procesos esta im-
plicado en cada tarea neuropsicologica, y di-
sefiar nuevas tareas para medir procesos muy
especificos. Ademas, los avances en las téc-
nicas de cartografia cerebral se estan apli-
cando de forma creciente a pacientes esqui-
zofrénicos. Las investigaciones con estas
técnicas estan mostrando alteraciones, no
solo estructurales, sino también funcionales,
que concuerdan frecuentemente con los défi-
cits observados en pacientes esquizofrénicos
en el rendimiento en distintas tareas.

Finalmente, a nivel practico, hay un inte-
rés creciente por la aplicacion del conoci-
miento derivado de estas investigaciones en
la rehabilitacion cognitiva de estos pacientes.
Se estudia la eficacia de distintos procedi-
mientos de rehabilitacion. Y cada vez mas se
aborda de forma conjunta en la bibliografia
la evaluacioén de las alteraciones cognitivas
en la esquizofrenia y su rehabilitacion
(Penades y col., 1999; Rund y Borg, 1999).

MEMORIA SEMANTICA

La memoria semantica es el almacén de
memoria a largo plazo donde se almacena el
conocimiento general acerca del mundo de
forma descontextualizada, es decir, el cono-
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cimiento no vinculado al momento o lugar
en el que lo adquirimos. Los primeros estu-
dios que se centraron en la memoria seman-
tica en la esquizofrenia utilizaron tareas de
clasificacion o definicion de conceptos (ver
McKenna y col., 1994), con resultados bas-
tante contradictorios. Pero los estudios mas
recientes, y que han aportado resultados mas
interesantes en este area, son sin duda los
que utilizan el priming semantico.

Las tareas de priming semantico pueden
presentar ligeras variaciones (nombrar dibu-
jos, decision Iéxica...), pero la logica es
comun. Se presenta un estimulo prime muy
brevemente, y después de un intervalo varia-
ble, un estimulo objetivo al que el participan-
te debe responder (nombrandolo, decidiendo
si es un palabra o no...). Cuando el estimulo
prime esta relacionado semanticamente con
el estimulo objetivo, la respuesta al estimulo
objetivo es mas rapida y mas precisa.

En uno de los primeros estudios con pri-
ming semantico en esquizofrénicos
(Manschreck y col., 1988), se encontr6é un
aumento del priming en pacientes en com-
paracion con el grupo control, especialmen-
te en aquellos que mostraban desorganiza-
cion del pensamiento. Estos autores
sugirieron que asociaciones semanticas acti-
vadas, o desinhibidas, estaban a la base del
sintoma de pensamiento desorganizado, de
modo que durante el discurso se produce la
intrusion de palabras semanticamente aso-
ciadas a aquellas previamente emitidas. Esta
idea ha sido explorada con profundidad en
los afios posteriores.

Spitzer y col. (1993) utilizan una tarea de
decision 1éxica en un paradigma de priming
semantico en el que manipulan el intervalo
entre el prime y objetivo (SOA), en 200 y
700 ms; y el tipo de priming, que podia ser
directo (palabras directamente relacionadas)

o indirecto (palabras indirectamente relacio-
nadas). Con un SOA de 200 ms, los partici-
pantes controles y esquizofrénicos no desor-
ganizados no mostraban priming indirecto,
pero si los esquizofrénicos con desorganiza-
cioén del pensamiento. Con un SOA de 700
ms, se observo un priming semantico indi-
recto en todos los grupos. Estos resultados
son consistentes con la hipdtesis de
Manschreck y col (1988), y vuelven a suge-
rir una mayor activacion, o desinhibicion, en
las redes asociativas en memoria semantica,
asociada a la desorganizacion del pensa-
miento. Ademas, la diferencia entre grupos
solo se observa con SOA de 200 ms, indi-
cando que el efecto se debe a procesos rapi-
dos, de tipo automatico, mas que a procesos
controlados.

Sin embargo, Barch y col. (1996) encuen-
tran resultados divergentes utilizando un pa-
radigma de priming semantico con una tarea
de pronunciaciéon de palabras. Observan
que, con SOAs inferiores a 950 ms, no hay
diferencias entre pacientes esquizofrénicos
y controles, mientras que con SOA de 950
ms, los pacientes muestran un menor pri-
ming. La desorganizacién del pensamiento
no estaba asociada con un mayor priming en
ningun SOA. Los autores concluyen que los
pacientes con esquizofrenia presentan un
priming semantico automatico intacto, pero
sufren déficits en los procesos de tipo con-
trolado que influyen en el priming en SOAs
elevados.

No obstante, los resultados de Spitzer han
recibido apoyo de investigaciones posterio-
res. Goldberg y col. (1998) analizan cudles
son los déficits cognitivos que subyacen a la
desorganizacion del pensamiento. Con este
objetivo, pasan a un mismo grupo de pa-
cientes y controles sanos una variedad de
tareas atencionales, de memoria de trabajo y
de memoria semantica, y aplican andlisis de
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regresion. Encuentran que so6lo la diferencia
entre la fluidez fonoldgica y semantica pre-
dice el sintoma de pensamiento desorgani-
zado, por lo que concluyen que este sintoma
resulta de alguna alteracioén en el procesa-
miento semantico. Los autores sugieren que
los pacientes con una desorganizacién del
pensamiento severa podrian tener dificulta-
des en el acceso a memoria semantica,
“debido a una desorganizacion del sistema
semantico”. Posteriormente, (Aloia y col.,
1998) aplican un paradigma de priming se-
mantico y encuentran una disminucion del
priming en pacientes, especialmente en
aquellos que presentan desorganizacion cog-
nitiva. Sin embargo, en este caso el interva-
lo de exposicion del prime era elevado (los
participantes tenian que pronunciar también
el prime); por tanto, los resultados son con-
cordantes con los de Barch y col., (1996),
donde se observan déficits en procesos con-
trolados a SOAs elevados.

Moritz y col. (2002) replican los resulta-
dos obtenidos por Spitzer y col. (1993) utili-
zando en este caso una tarea de pronuncia-
cion de palabras. De nuevo encuentran un
efecto de priming indirecto sélo en pacien-
tes con desorganizacion cognitiva, pero no
en pacientes no desorganizados o en contro-
les sanos.

Gouxoulis-Mayfrank y col. (2003) reali-
zan un interesante estudio longitudinal en el
que utilizan una tarea de decision léxica en
un paradigma de priming semantico, de
nuevo con SOA reducido (500 ms).
Encuentran que los pacientes con desorgani-
zacién muestran un aumento del priming en
comparacion con pacientes no desorganiza-
dos y controles, pero s6lo cuando estaban en
fase aguda. Cuando son evaluados 4 meses
mas tarde, presentan un priming normal,
junto con una mejoria clinica. Dado que la
mejoria en sintomatologia incluia el sintoma

de desorganizacion cognitiva, los datos pare-
cen sefialar que el déficit en el procesamien-
to semantico automatico esta ligado al estado
del paciente (y no constituye un rasgo estable
en la enfermedad); y en particular al sintoma
de desorganizacion.

En conjunto, los estudios de priming se-
mantico parecen indicar diferencias entre
esquizofrénicos y controles que varian en
funcién del SOA utilizado. Cuando se han
utilizado SOAs inferiores a 900 ms., se ha
encontrado normalmente un aumento del
priming (o un priming indirecto que no se
observa en participantes sanos) en pacientes
que presentan un pensamiento desorganiza-
do. Dado que el efecto de priming con
SOAs reducidos se ha interpretado como
debido a procesos de activacion automatica
en la red semantica, los resultados parecen
sugerir que existe una mayor activacion (o
menor inhibicién) en la representacion se-
mantica en estrecha asociacion con el sinto-
ma de desorganizacion del pensamiento.
Por otra parte, con SOAs superiores a 900
ms, se ha encontrado un priming normal o
reducido, lo que podria derivarse de alguna
alteracién en procesos de tipo controlado.
Estos procesos estarian relacionados con las
expectativas, o con la busqueda consciente
en memoria de elementos relacionados para
anticipar el estimulo objetivo. Por tanto, son
procesos extraléxicos, no de memoria se-
mantica, sino mas en relacion con procesos
del ejecutivo central.

Los estudios con potenciales evocados
son consistentes con esta conclusion de una
mayor activacion automatica en la red se-
mantica en pacientes con desorganizacion
del pensamiento. Por ejemplo, Mathalon y
col. (2002) estudiaron el componente N400
en una tarea de priming. N400 es elicitado
por estimulos semanticos que no estdn rela-
cionados con el estimulo previo. Los autores
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observaron que los pacientes con esquizofre-
nia presentaban un N400 reducido cuando el
objetivo venia precedido por un prime no re-
lacionado. Este resultado sugiere que se pro-
duce algtn tipo de priming en pacientes aun
cuando el estimulo prime est¢ muy remota-
mente relacionado con el objetivo, y por eso
se observa un N400 reducido; idea consis-
tente con una excesiva distribucion automa-
tica de activacion a través de la red semanti-
ca en pacientes esquizofrénicos. Igualmente,
Condray y col. (2003) encontraron un N400
reducido en pacientes tanto en SOA de 250
como de 700 ms., por lo que sugieren que los
pacientes esquizofrénicos presentan una al-
teracion en el acceso a memoria semantica
tanto en los procesos automaticos de activa-
cién como en los de atencién controlada.

Otra linea de investigacién que ha estu-
diado alteraciones en memoria semantica es
la que utiliza tareas de fluidez. En las tareas
de fluidez semantica, los participantes deben
decir todas las palabras que se les ocurran re-
lacionadas con una categoria, durante un in-
tervalo temporal pequefio (normalmente 1
minuto). En tareas de fluidez fonologica,
deben decir palabras que comiencen por una
letra determinada. Se ha encontrado
(Granholm y col., 1998; Rossell y col., 1999)
que los pacientes esquizofrénicos presentan
un déficit mayor en tareas de fluidez seman-
tica que fonologica, en comparacion con par-
ticipantes sanos. Este dato se ha interpretado
a favor de una alteracion en memoria seman-
tica en esquizofrénicos. Sin embargo, las
tareas de fluidez son cognitivamente muy
complejas, y requieren la implicacion de
procesos controlados de alto nivel, por lo que
pensamos que es aventurado concluir de
estos datos que existe una alteracion seman-
tica. Ademas, en el caso de que exista dicha
alteracion, no podemos precisar si se en-
cuentra en la representacion semantica en si,
o en procesos de codificacién, o recupera-

cion en memoria semantica. De igual modo
ocurre con aquellos estudios que exploran la
organizacion semantica que presentan ele-
mentos recuperados en una tarea de recuerdo
libre. Por ejemplo, Brebion y col. (2004), uti-
lizan tareas de recuerdo libre con listas no re-
lacionadas semanticamente, y relacionadas
en categorias semanticas. Observan que los
pacientes presentan una menor organizacion
semantica de los elementos en la prueba de
recuerdo. Como hemos comentado previa-
mente, este tipo de tareas no nos permite es-
pecificar claramente la alteracién cognitiva
responsable de los resultados.

Por tanto, los resultados de las investiga-
ciones mencionadas sugieren que existe una
alteracién en memoria semantica en pacien-
tes esquizofrénicos. Aunque algunos auto-
res (Goldberg y col., 1999) proponen que
dicha alteracion consiste en una desorgani-
zacion de la representacion semantica, la
mayoria (Granholm y col., 1998, Gouzolis-
Mayfrank y col., 2003) sugieren por el con-
trario que la alteracion reside en los proce-
sos automaticos de activacion-inhibicion
dentro de la red semantica. Esta segunda hi-
potesis es la mas respaldada por la eviden-
cia, fundamentalmente por los datos de los
estudios de priming semantico. La observa-
cion en pacientes de un mayor priming, o un
priming con estimulos relacionados indirec-
tamente, s6lo cuando el intervalo entre el
prime y el objetivo es muy pequefio (infe-
rior a 500 ms), sugiere que existe una mayor
activacion (o menor inhibicion) automatica
entre conceptos almacenados en memoria.
La mayoria de las investigaciones han en-
contrado este aumento del priming so6lo en
pacientes que presentan desorganizacion
del pensamiento, por lo que podria ser el
mecanismo cognitivo que esté a la base de
dicho sintoma y que explique sus caracte-
risticas (la ensalada de palabras, la incohe-
rencia, la fuga de ideas...).
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MEMORIA DE TRABAJO

La memoria de trabajo es probablemente
el sistema de memoria que se ha estudiado
mas extensivamente en la esquizofrenia. La
memoria de trabajo (Baddeley, 1986) es el
sistema encargado del almacenamiento tem-
poral y procesamiento simultaneo de la in-
formacion. Consta de dos subsistemas de al-
macenamiento, el lazo fonoldgico, que se
encarga de la informacion verbal, y la
agenda visoespacial, de la informacion
visual y espacial; y de un ejecutivo central,
que es responsable de la coordinacion del
procesamiento de la informacion. El ejecuti-
vo central se encarga de una serie de proce-
sos controlados que actuan de forma flexible,
consumen recursos atencionales y permiten
realizar actividades cognitivas complejas.

Los primeros estudios sobre memoria de
trabajo (MT) en la esquizofrenia utilizaron
tareas que implican varios procesos ejecuti-
vos, como la generacion aleatoria (Horne y
col., 1982), la tarea WISCOSIN (Fey, 1951,
Goldberg y col., 1987), o STROOP
(Wapner y col., 1960). Sin embargo, la in-
vestigacion en esta area ha ido avanzando
hacia una mayor especificacion de los pro-
cesos y subsistemas alterados dentro de la
MT en la esquizofrenia. Ademas, de nuevo
las técnicas de cartografia cerebral han pro-
porcionado datos en muchos casos consis-
tentes con los encontrados con técnicas
conductuales.

Las tareas que implican de forma mads
pura sélo almacenamiento en MT son proba-
blemente las tareas de respuesta demorada.
En ellas, aparece un estimulo brevemente
(200 a 500 ms). Después de una demora tam-
bién breve (de 7 a 10 segundos), durante la
cual se presenta alguna tarea distractora, el
participante debe recordar el estimulo (o es-
timulos) presentado. La tarea puede ser de

respuesta demorada espacial (debe recordar
la posicion del estimulo), visual (debe recor-
dar un estimulo visual) o verbal (el estimulo
es verbal).

Park y col. (1999) utiliz6 una tarea de res-
puesta demorada espacial con pacientes es-
quizofrénicos en un estudio longitudinal.
Encontr6 que los pacientes presentan un ren-
dimiento muy deficitario en la tarea espacial.
A los 4 meses, a pesar de que se observo una
mejoria en la sintomatologia de los pacien-
tes, el rendimiento en la tarea continuaba
siendo inferior al de controles sanos. Los
datos sugieren que la alteracion en el alma-
cenamiento espacial en MT es una caracte-
ristica estable en la esquizofrenia.

Wexler y col. (1998) evaluaron el lazo fo-
nolégico utilizando una tarea de respuesta
demorada a tonos y a palabras. Encontraron
que los esquizofrénicos mostraban déficits
cuando debian mantener en memoria pala-
bras, pero tenian un rendimiento similar a los
controles cuando el estimulo era un tono. Por
tanto, concluyeron que los esquizofrénicos
presentan una alteracion en MT verbal, pero
tienen conservado el almacenamiento no
verbal. Sin embargo, la tarea no verbal es
mucho mas dificil para ambos grupos (es
mas complicado recordar un tono que una
palabra) por lo que no resulta muy adecuado
comparar estas dos tareas.

Existen algunos estudios que han compa-
rado el rendimiento de esquizofrénicos
cuando la tarea exige s6lo almacenamiento
de informacién (implican s6lo subsistemas
de almacenamiento de la MT) y cuando
exige almacenamiento y manipulacion si-
multanea de la informacion (implican sub-
sistemas de almacenamiento y procesos eje-
cutivos). Perry y col. (2001) utilizan la tarea
de digitos hacia delante y hacia atras del
WALIS, el WISCONSIN vy la torre de Hanoi.
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Encuentran un rendimiento deficitario en los
pacientes esquizofrénicos en todas las tareas.
No observan un déficit mayor en las tareas
que implican procesos ejecutivos (torre de
Hanoi y WISCOSIN). Encuentran una corre-
lacién entre el rendimiento en todas las
tareas, y esta correlacion es similar en pa-
cientes y en controles. Los autores concluyen
que existe una alteracion en todos los subsis-
temas de la MT en la esquizofrenia, no un
déficit diferencial.

Mas interesante y metodoldgicamente
mas correcto es el estudio de Kim y col.
(2004). Perry y col. (2001) utilizan tareas
escasamente comparables entre si. Por
ejemplo, entre la tarea de amplitud de digi-
tos del WAIS y el WISCOSIN existe una di-
ferencia abismal, por lo que suponer proce-
sos compartidos o diferentes entre ellas es
totalmente aventurado. El hecho de que los
pacientes presenten déficits en todas ellas
no permite derivar conclusiones directas.
Kim y col. (2004) utilizan un conjunto de
tareas de respuesta demorada espacial y
verbal, que se diferencian solamente en que
unas requieren solamente mantener la infor-
macion en memoria hasta que se pida la res-
puesta, y otras requieren mantener la infor-
macién y simultineamente manipularla
(por ejemplo, rotar una imagen 90 grados).
La carga de memoria (el nimero de estimu-
los presentados) también se manipula entre
tareas. Encuentran que los pacientes obtie-
nen un rendimiento inferior a los controles
en todas las tareas; sin embargo, el deterio-
ro en el rendimiento es significativamente
mayor cuando las tareas requieren manteni-
miento y manipulacion de la informacion.
Los resultados fueron similares en tareas
verbales y espaciales; y el rendimiento en
funcién de la carga de memoria fue equiva-
lente en pacientes y controles. Por tanto,
aunque tanto los subsistemas de almacena-
miento como los procesos ejecutivos de la

MT estan deteriorados en la esquizofrenia,
los procesos ejecutivos estan mucho mas
severamente afectados.

En el estudio de la alteracion de procesos
ejecutivos, la mayoria de las investigaciones
han utilizado las tareas WISCOSIN o
STROOP. Existe una gran cantidad de estu-
dios que han mostrado que los esquizofréni-
cos tienen un rendimiento deficiente en la
tarea WISCOSIN. Pero, como no existe
acuerdo en la actualidad sobre qué procesos
ejecutivos estan implicados en esta tarea (pla-
nificacion, flexibilidad cognitiva, inhibicion
de respuestas...), pensamos que estos estu-
dios no nos ayudan a conocer los déficits eje-
cutivos en la esquizofrenia y no los mencio-
naremos aqui. En cuanto a la tarea STROOP,
existe un mayor acuerdo en cuanto a que im-
plica fundamentalmente la inhibicién de res-
puestas predominantes (inhibicién de una
respuesta muy automatizada, leer la palabra,
a favor de una menos habitual, nombrar el
color en que estd escrita). Hugué y col.
(2001), en una revision, concluyen que la ma-
yoria de los estudios encuentran un mayor
efecto STROOP en pacientes esquizofréni-
cos, reflejando una mayor dificultad para in-
hibir respuestas predominantes. Consistente
con estos resultados, en estudios que han uti-
lizado técnicas de neuroimagen se ha encon-
trado una menor activacién del giro cingula-
do durante la realizacion de la tarea en
pacientes que en controles.

En relacién con la inhibicion, resulta inte-
resante el estudio de Waters y col. (2003),
que han evaluado este proceso ejecutivo con
tareas diferentes al STROOP. En una de
ellas, los participantes debian completar
frases con una palabra que no estuviese rela-
cionada con el significado de la frase. En la
otra, se presentaban una serie de dibujos en 4
bloques. Los participantes debian identificar
qué dibujos se habian repetido dentro de ese
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bloque, pero no los que se habian repetido en
bloques diferentes. Para realizar con éxito
esta tarea, los participantes debian suprimir
en cada bloque los dibujos de bloques ante-
riores, con lo que se requiere la inhibicion de
recuerdos, mas que la inhibicion de respues-
tas. Los autores encontraron que los pacien-
tes tenian un rendimiento inferior a los con-
troles en ambas tareas, y que este déficit
correlacionaba con la severidad de las aluci-
naciones, pero no con el resto de sintomato-
logia positiva o negativa. Estos resultados
son novedosos en dos sentidos. Por un lado,
utilizan tareas que requieren claramente pro-
cesos inhibitorios de tipo intencional, con-
trolado. Por otro lado, relaciona el déficit en-
contrado con las alucinaciones, lo que tiene
importantes implicaciones a nivel tedrico.
Sugiere un paralelismo entre alucinaciones y
pensamientos intrusivos, de modo que las
alucinaciones podrian relacionarse con una
incapacidad para suprimir pensamientos in-
deseados.

Los procesos inhibitorios también se han
explorado utilizando paradigmas de priming
negativo. El priming negativo consiste en
una mayor latencia en responder a un esti-
mulo que ha sido recientemente inhibido por
ser irrelevante en el ensayo previo. El pri-
ming negativo refleja un tipo de inhibicién
mas atencional, y probablemente mas auto-
matica, que la implicada en los estudios
mencionados con anterioridad. Sin embargo,
la naturaleza automatica o controlada del pri-
ming negativo aun esté sujeta a controversia.
Recientemente, Park y col. (2002) han en-
contrado una reduccién del priming negativo
en pacientes esquizofrénicos s6lo cuando es-
taban en fase aguda. Ademas, esta reduccion
estaba correlacionada con los sintomas posi-
tivos. Cuando, 4 meses mas tarde, disminui-
an los sintomas positivos, se restablecia el
efecto de priming. Estos datos resultan inte-
resantes porque son de algin modo consis-

tentes con los encontrados por Waters y col.
(2003), y sugieren un paralelismo entre dis-
tintos tipos de inhibicion. Es posible que los
sintomas positivos en la esquizofrenia (espe-
cialmente las alucinaciones) estén relaciona-
dos con una alteracion en procesos inhibito-
rios, y que esta alteracion varie en el tiempo
en correlacion con la sintomatologia.

Existe una creciente cantidad de estudios
que han utilizado técnicas de resonancia para
examinar la actividad cerebrar mientras los
pacientes realizan tareas de MT. En la mayo-
ria, se ha encontrado una menor activacion
cerebral en zonas prefrontales durante la re-
alizacion de estas tareas, asociadas a un bajo
rendimiento. Por ejemplo, Perlstein y col.,
(2001; 2003) han utilizado técnicas de reso-
nancia magnética funcional para examinar la
actividad cerebral de pacientes y controles
mientras realizaban tareas de MT. Estos au-
tores utilizaron dos tipos de tareas: una que
implicaba almacenamiento temporal en MT,
manipulando la carga de la informacion a ser
retenida (tarea de N-back) y una que reque-
ria fundamentalmente la inhibicion de res-
puestas predominantes (una version de la
tarea AX-CPT). Encontraron que los pacien-
tes mostraban una menor activacion que los
controles en una region prefrontal dorsolate-
ral derecha durante la tarea N-back con alta
carga de memoria, y también menor activa-
cién en la misma zona en la tarea AX-CPT
cuando se requeria la inhibicion de respues-
tas predominantes. Esta menor activacion ce-
rebral correlacionaba con un menor rendi-
miento en estas condiciones. Debido a que
las diferencias entre pacientes y controles
aparecieron en la misma zona cerebral en
ambas tareas, los autores sugieren que tanto
el almacenamiento en MT como los procesos
ejecutivos inhibitorios dependen de un unico
mecanismo de control cognitivo mediado por
el cortex prefrontal dorsolateral. En la esqui-
zofrenia se observa una hipofuncionalidad
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de esta region cerebral, lo que podria consti-
tuir el mecanismo subyacente a las alteracio-
nes de MT observadas en distintos estudios.

En resumen, existen datos consistentes en
la actualidad que muestran una alteracion de
MT en la esquizofrenia. Esta alteracion se
encuentra tanto en los subsistemas de alma-
cenamiento como en los procesos ejecutivos,
aunque es mas severa en estos ultimos; y no
parece estar relacionada con sintomas espe-
cificos, por lo que podria constituir una ca-
racteristica estable de la enfermedad.
Estudios mas recientes parecen sugerir que
existe ademas una alteracion especifica en el
proceso controlado de inhibicion (bien de
respuestas, de recuerdos, de estimulos...), y
que esta alteracion esta relacionada con la
sintomatologia positiva. Esta tltima sugeren-
cia resulta de gran interés, ya que un déficit
en procesos inhibitorios controlados podria
estar a la base de las alucinaciones, lo que
apoyaria una concepcion de las alucinacio-
nes como pensamientos o ideas intrusivas
que no son inhibidas. Pero existe todavia
solo una investigacion que relacione un défi-
cit inhibitorio con las alucinaciones, por lo
que no tenemos resultados concluyentes en
este sentido.

MONITORIZACION DEL ORIGEN
DE LOS RECUERDOS

Si es cierto que las alucinaciones so6lo se
han relacionado con alteraciones inhibito-
rias muy recientemente, desde hace mas de
10 afios se estd explorando la relacion entre
alucinaciones y alteraciones en la monitori-
zacion de la fuente de los recuerdos. La mo-
nitorizacion de la fuente es un proceso que
implica un juicio sobre el origen de la infor-
macion recordada. Bentall (1990) propuso
que las alucinaciones se deben a un sesgo
consistente en atribuir errdneamente las per-
cepciones internas a una fuente externa, de

modo que un pensamiento o idea se percibe
como proveniente de algo externo (una voz).
Los estudios de monitorizacion de la fuente
han examinado la habilidad de pacientes es-
quizofrénicos para diferenciar entre fuentes
internas y externas (p. e. un estimulo visto y
uno imaginado), o diferentes fuentes exter-
nas (p. e. un estimulo oido y uno leido). Es
mas facil discriminar entre fuentes internas
y externas que entre diferentes fuentes ex-
ternas.

Vinogradov y col. (1997) pidieron a pa-
cientes esquizofrénicos y controles que leye-
sen (fuente externa) o generasen (fuente in-
terna) palabras a partir de una frase. Después
les pidieron que discriminasen entre palabras
leidas, generadas o nuevas. Encontraron que
los pacientes cometian mas errores en la
tarea, debido fundamentalmente a un sesgo
hacia atribuir las palabras generadas a una
fuente externa. Este sesgo no estaba relacio-
nado con la sintomatologia, y se mantenia
estable después de dos afios.

Lopez-Frutos y Ruiz-Vargas (1999) ex-
ploraron con detalle este sesgo en un intere-
sante estudio. Encontraron que los pacientes
no tenian dificultad para discriminar entre
dos fuentes externas: palabras leidas frente a
oidas. Sin embargo, observan que el grupo
de pacientes que presentaba alucinaciones
mostraba un rendimiento deficitario a la
hora de diferenciar entre fuentes externas
(leidas) o internas (generadas). Este déficit
es similar al encontrado por Vinogradov y
col.: una tendencia a atribuir un origen ex-
terno a los recuerdos de origen interno
(decir que han sido leidas palabras que en
realidad han sido generadas por ellos
mismos). No habia diferencias entre pacien-
tes no alucinadores y controles. Estos resul-
tados son relevantes porque especifican la
alteracion en la monitorizacion de la fuente,
y proporcionan evidencia a favor de la pro-
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puesta de que el mecanismo a la base de las
alucinaciones podria ser una tendencia a
atribuir a fuentes externas las propias pro-
ducciones de los pacientes.

Brebion y col. (2000) replican estos resul-
tados. Estos autores dividen a los pacientes
en distintos grupos en funcion de la presen-
cia/ausencia de 3 sintomas: alucinaciones,
delirios y desorganizacion del pensamiento.
De nuevo encuentran que solo el grupo de
alucinadores mostraba una mayor tendencia
que los controles hacia atribuir a un origen
externo los elementos que habian generado
ellos mismos. Los delirios y la desorganiza-
cion del pensamiento no se relacionaban con
alteraciones en la monitorizacion de la
fuente. Los autores sugieren que las alucina-
ciones podrian derivarse de esta tendencia a
atribuir las propias producciones a otros
agentes externos, mientras que alteraciones
en otros mecanismos estarian a la base de
los delirios y la desorganizacion del pensa-
miento.

Allen y col. (2004) observan de nuevo
este sesgo utilizando una variacion ingeniosa
de la tarea de monitorizacion de la fuente.
Piden a los participantes que escuchen gra-
baciones de adjetivos que podian ser pronun-
ciados por ellos mismos o por otra persona,
y que juzguen el origen de la grabacion. De
nuevo, los pacientes con alucinaciones tendi-
an a identificar errobneamente su propia voz
como la voz de otra persona.

Otros autores (Waters y col., 2004) han
atribuido las alteraciones en monitorizacion
de la fuente en la esquizofrenia a un déficit
general en integrar la informacion contextual
en memoria. Cohen y Servan-Schreiber
(1992) han propuesto que en la esquizofrenia
existe una dificultad en utilizar la informa-
cion del contexto para guiar la conducta, y
que esta dificultad es el mecanismo funda-

mental que explica los déficits que presentan
los pacientes en una amplia variedad de
tareas. Estos autores entienden por informa-
cién contextual cualquier tipo de informa-
cién reciente que ha de ser mantenida en me-
moria de forma temporal para la realizaciéon
de cualquier tarea. Es evidente el paralelismo
entre esta definicion y las funciones de la
MT. Waters y col. (2004) extienden esta hi-
potesis a los estudios sobre monitorizacion
de la fuente, y sugieren que los pacientes con
esquizofrenia presentan un déficit en unir
distintos tipos de informacion contextual (in-
formacion de fuente, temporal, espacial...),
para formar una Unica representacion en me-
moria. Para comprobar su hipotesis, presen-
tan a esquizofrénicos y controles pares de
objetos y les piden que los observen (que ob-
serven como el experimentador agrupa los
pares) o que los agrupen por pares, en dos
sesiones diferentes. Posteriormente, les
piden juicios de reconocimiento sobre los
pares, juicios de monitorizacion de la fuente
(si los han visto o los han agrupado) y juicios
sobre el momento temporal del recuerdo (1*
0 27 sesion). Encuentran que los pacientes
tienen un rendimiento deficitario tanto en el
reconocimiento de los pares, como en la dis-
criminacién del momento y de la fuente de
los recuerdos. Sin embargo, no observan un
sesgo especifico en la respuesta de los pa-
cientes. Por tanto, concluyen que la dificul-
tad en integrar distintos tipos de informacion
contextual en memoria es una alteracion fun-
damental en la esquizofrenia, que explica los
problemas observados en la monitorizacion
de la fuente.

Sin embargo, estos autores no dividieron
a los pacientes en subgrupos en relacion a la
sintomatologia, por lo que el hecho de que
no encuentren un sesgo en la monitoriza-
cion de la fuente no contradice los estudios
anteriores, que encuentran esta tendencia
fundamentalmente en pacientes con aluci-
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naciones. De hecho, los resultados de
Waters y col. (2004) son totalmente recon-
ciliables tanto con los estudios que mues-
tran una tendencia en pacientes alucinado-
res a atribuir un origen externo a recuerdos
de origen interno como con los estudios de
MT mencionados en el apartado anterior. El
hecho de integrar distintos elementos en un
trazo de memoria unificado requiere un sis-
tema de MT intacto: requiere mantener gran
cantidad de informacion de forma temporal
y procesarla de forma conjunta. Ya hemos
visto con anterioridad que los pacientes es-
quizofrénicos presentan déficits en el alma-
cenamiento en MT, y déficits aun més acen-
tuados en los procesos ejecutivos de
manipulacion de informacion en MT. Por
tanto, es de esperar que tengan dificultades
en integrar distintos tipos de informacion
(temporal, espacial y de fuente) para formar
una representacion en memoria, y que estas
dificultades les causen problemas en los jui-
cios de monitorizacion de fuente. Ahora
bien, es posible que los pacientes con aluci-
naciones presenten una dificultad afiadida
en estos juicios, derivada de una tendencia a
atribuir un origen externo a los recuerdos, y
que esta tendencia esté a la base del sinto-
ma. Esta sugerencia necesita ser explorada
con mas detalle en proximos estudios.
Resulta de gran interés teodrico y aplicado
conocer si, como parecen indicar los datos,
existen alteraciones presentes en todos los
pacientes esquizofrénicos y otras presentes
tan sélo en subgrupos de pacientes con de-
terminada sintomatologia. Volveremos a
esta idea en el proximo apartado.

CONCLUSIONES

(Qué sabemos de las alteraciones cogni-
tivas en la esquizofrenia? ;Existe evidencia
consistente a través de los estudios sobre
estas alteraciones? En los estudios mencio-
nados hemos observado a veces resultados

consistentes, y que se replican en diferen-
tes estudios, y otros contradictorios entre
si. Normalmente una lectura atenta permite
explicar los resultados contradictorios en
funcion de ligeras diferencias en las tareas
utilizadas, o de la division en subgrupos de
los pacientes. Existen investigaciones
(cada vez menos, afortunadamente) que no
evaltan la relacion entre los déficits cogni-
tivos encontrados y la sintomatologia. A
veces es complicado dividir a los pacientes
en grupos en funcion de los sintomas
debido a un nimero pequefio de pacientes,
o0 a que el grupo de pacientes es demasiado
homogéneo como para conseguir subgru-
pos de suficiente tamafo. A pesar de estas
dificultades, la investigacion en los ultimos
afios ha aportado datos relevantes y nove-
dosos. A continuaciéon resumimos los ha-
llazgos, a nuestro juicio, mas apoyados por
la evidencia.

En primer lugar, existe una alteracion im-
portante en la MT en los pacientes esquizo-
frénicos, independientemente de la sintoma-
tologia que presenten y del momento de su
enfermedad. Esta alteracion reside tanto en
los subsistemas de almacenamiento verbal y
visoespacial como en el ejecutivo central.
Sin embargo, estudios recientes (Leiderman
y Strejilevich, 2004; Kim y col., 2004) indi-
can que la alteracion es significativamente
mas importante en este ultimo componente,
de modo que la mayoria de procesos ejecuti-
vos, de tipo controlado, son claramente defi-
citarios en estos pacientes. Es importante
tener muy en cuenta este dato, ya que los
procesos ejecutivos se encuentran implica-
dos en una gran variedad de tareas cogniti-
vas. Por tanto, una alteracion en los procesos
ejecutivos podria influir en un rendimiento
deteriorado de los pacientes en muchas
tareas. Esta alteracion en la MT también di-
ficulta que los pacientes construyan repre-
sentaciones integradas en memoria durante
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cualquier tipo de aprendizaje. De este modo,
les resulta dificil unir el contenido de cual-
quier aprendizaje con el contexto en el que lo
aprendieron. De igual modo, tendran dificul-
tad para cambiar de objetivo de forma flexi-
ble y adecuada al entorno.

En segundo lugar, existen alteraciones li-
gadas a tipos de sintomatologia. La eviden-
cia sugiere que una alteracion en los proce-
sos automaticos de activacion-inhibicion de
informacion a través de la red de conoci-
miento semantico esta a la base de la desor-
ganizacion del pensamiento que presentan
algunos pacientes esquizofrénicos.

Asimismo, una tendencia a atribuir sus
propias producciones (ideas, recuerdos, e in-
cluso su propia voz escuchada en una graba-
cidén) a otras personas es probablemente el
mecanismo que subyace a las alucinaciones.
También podria influir en este sintoma un
déficit para inhibir intencionalmente, de
forma que no puedan suprimir pensamientos
o ideas no deseadas.

Desde nuestro punto de vista, estas apor-
taciones tienen importantes implicaciones,
en tres niveles:

En primer lugar, el conocimiento sobre
alteraciones presentes en todos los pacien-
tes 0 so6lo en subgrupos de pacientes con de-
terminada sintomatologia nos situa frente a
una antigua polémica: si estamos ante un
trastorno que presenta variaciones o ante
distintos trastornos con algunos rasgos en
comun.

En segundo lugar, conocer las alteraciones
cognitivas que subyacen a los sintomas nos
puede ayudar a entender fenomenologica-
mente que esta experimentando en su mente
un paciente con desorganizacion del pensa-
miento, o un paciente que alucina.

En tercer lugar, el conocimiento sobre al-
teraciones cognitivas nos puede ser de gran
utilidad en la rehabilitacién cognitiva de los
pacientes. Esta es sin duda la aplicacion mas
importante que debemos derivar de estas in-
vestigaciones. En la actualidad, el panorama
(en la investigacién y en la practica) de la re-
habilitacion cognitiva en la esquizofrenia es
mas bien pobre. Existen programas de reha-
bilitacion muy generales, dirigidos a entre-
nar una amplia gama de funciones cogniti-
vas: atencion, percepcion, memoria...Sin
embargo, hoy en dia conocemos que sélo
estan alteradas algunas funciones cogniti-
vas, unas asociadas a todos los pacientes y
otras a subgrupos, ;por qué entrenar todo?.
En Espafa no existen programas dirigidos
especificamente a estos pacientes, por lo
que sélo se pueden utilizar programas de en-
trenamiento cognitivo dirigidos a otras po-
blaciones (nifios, ancianos...). No es este el
caso del subprograma cognitivo de la IPT de
Roder y Brenner (1996). Sin embargo, en
nuestra opinion, este conocido intento de
sistematizar un procedimiento de rehabili-
tacion cognitiva para pacientes con esqui-
zofrenia, utiliza ejercicios que implican
funciones cognitivas complejas mas relacio-
nados con los conocimientos tradicionales
acerca de los déficits cognitivos de esta po-
blacion que con los recientes conocimientos
sobre subprocesos especificos que acaba-
mos de describir. Y, finalmente, poco se
conoce sobre la eficacia de la rehabilitacion
cognitiva, en los resultados globales del tra-
tamiento de personas con esquizofrenia
(curso de la enfermedad, funcionamiento
personal y sociolaboral). Es prioritario, en
primer lugar, disefiar programas (en distin-
tos formatos: individuales, informatizados,
para su aplicacion en grupo...) cuyo objeti-
vo sea el entrenamiento de las funciones es-
pecificamente deficitarias. En segundo
lugar, evaluar su eficacia: si es posible la re-
habilitacion, si son permanentes sus efectos,
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si todas las funciones son susceptibles de
entrenarse o solo algunas, si todos los for-
matos son igualmente eficaces... No es sufi-
ciente con aplicar un programa general y
evaluar su eficacia, es necesario examinar
todos los factores mencionados. Por ejem-
plo, Fiszdon y col (2004) aplican un progra-
ma de entrenamiento en dos tareas de MT: la
tarea de amplitud de digitos (implica solo al-
macenamiento) y una tarea de posicion
serial de palabras (implica almacenamiento
y manipulaciéon de la informacién), y lo
comparan con un grupo que no recibe este
entrenamiento. Encuentran que el entrena-

miento produce una mejoria en la tarea de
amplitud de digitos que se mantiene a los 6
meses, pero no se observa un mejor rendi-
miento tras el entrenamiento en la tarea de
posicion serial. Los resultados sugieren que
este tipo de entrenamiento resulta efectivo
en algunas tareas, pero no en todas.

Esperemos que la investigacion sobre re-
habilitacion cognitiva de la esquizofrenia
siga en los proximos afios un camino tan
fructifero como el que ha seguido la investi-
gacion sobre alteraciones cognitivas en la es-
quizofrenia.

BIBLIOGRAFIA

1. Bleuler E. Dementia Praecox or the Group of Schizohrenias. International Universities Press: New York; 1911.
2. Brebion G., Smith M. F., Amador X., Malaspina D., Gorman J. M. Clinical Correlatos of Memory in
Schizophrenia: Differential Links Between Depresion, Positive and Negative Symptoms, and Two Types of Memory
Impairment. American Journal of Psychiatry. 1997;154: 1538-1543.

3. Voruganti L. N. P., Heslegrave R. J., Awad A. G. Neurocognitive Correlates of Positive and Negative
Syndromes in Schizophrenia. Canadian Journal of Psychiatry. 1997; 42:1066-1071.

4. Gold S., Arndt S., Nopoulos P., O'Leary D. S., Andreasen N. C. Estudio longitudinal de la function cognitive
en la esquizofrenia de aparicion reciente y en el primer brote esquizofrénico. American Journal of Psychiatry.
1999;156 (9):1342-1348.

5. Velligan D. I, Miller A. L. Cognitive dysfunction in schizophrenia and its importance to outcome: the place of
atypical antipsychotics in treatment. Journal of Clinical Psychiatry. 1999;60: 25-8.

6. Kasper S., Resinger E. Cognitive effects and antipsychotic treatment. Psychoneuroendocrinology.
2003;28:27-38.

7. Mishara A. L., Goldberg T. E. A meta-analysis and critical review of the effects of conventional neuroleptic tre-
atment on cognition in schizophrenia: opening a closed book. Biological Psychiatry. 2004;55(10):1013-22.

8. Penades R., Boget T., Salamero M., Catarineu S., Bernardo M. Alteraciones neuropsicologicas en la esqui-
zofrenia y su modificacion. Actas Espaholas de Psiquiatria. 1999;27 (3):198-202.

9. Rund B. R., Borg N. E. Cognitive deficits and cognitive training in schizophrenic patients: a review. Acta
Psychiatrica Scandinava. 1999;100:85-95.

10.Mckenna P. J., Mortimer A. M., Hodges J. R. Semantic Memory and Schizophrenia. En David AS, Cutting JC
(eds.), The Neuropsychology of Schizophrenia. Psychology Press.1994.

11.Manschreck T. C., Maher B. A., Milavetw J. J., Ames D., Weisstern C. C., Schneyer M. K. Semantic prim-
ing in thought disordered schizophrenic patients. Schizophrenia Research. 1988;1:61-66.

12.Spitzer M., Braun U., Hermle L., Maier S. Associative Semantic Network Dysfunction in Thought-Disordered
Schizophrenic Patients: Direct Evidence from Indirect Semantic Priming. Biological Psychiatry. 1993;34:864-877.
13.Barch D. M., Cohen J. D., Servan-Schreiber D., Steingard S., Steinhauer S. S., Kammen D. P. Semantic
Priming in Schizophrenia: An Examination of Spreading Activation Using Word pronunciation and Multiple SOAs.
Journal of Abnormal Psychology. 1996;105 (4):592-601.



144 M? Felipa Soriano Pefia, Juan Francisco Jiménez Estévez, Rafael Martinez Leal

14.Goldberg T. E., Aloia M. S., Gourovitch M. L., Missar D., Pickar D., Weinberger D. R. Cognitive Substrates
of Thought Disorder, |I: The Semantic System. American Journal of Psychiatry. 1998;155 (12):1671-1676.
15.Aloia M. S., Gourovitch M. L., Missar D., Pickar D., Weinberger D. R., Goldberg T. E. Cognitive Substrates
of Thought Disorder, Il: Specifying a Candidate Cognitive Mechanism. American Journal of Psychiatry.
1998;155(12):1677-1684.

16.Gouzoulis-Mayfrank D., Voss T., Morth D., Thelen B., Spitzer M., Meincke U. Semantic hyperpriming in
thought-disordered patients with schizophrenia: state or trait? A longitudinal investigation. Schizophrenia
Research. 2003;65:65-73.

17.Mathalon D. H., Faustman W. O., Ford F. M. N400 And Automatic Semantic Processing Abnormalities in
Patients With Schizophrenia. Archives General Psychiatry. 2002;59:641-648.

18.Condray R., Siegle G. J., Cohen J. D., Kammen D. P., Steinhauer S. R. Automatic Activation of the Semantic
Network in Schizophrenia: Evidence from Event-Related Brain Potentials. Biological Psychiatry. 2003;54:1134-
1148.

19.Granholm E., Chock D., Morris S. Pupillary Responses Evoked during Verbal Fluency Tasks Indicate
Semantic Network Dysfunction in Schizophrenia. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology.
1998;20(6):856-872.

20.Rossell S. L., Rabe-Hesketh S., Shapleske J., David A. S. Is Semantic Fluency Differentially Impaired in
Schizophrenic Patients with Delusions?. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology. 1999;21(5):629-642.
21.Brebion G., David A. S., Jones H., Pilowsky L. S. Semantic Organization and Verbal Memory Efficiency in
Patients with Schizophrenia. Neuropsychology. 2004;18(2):378-383.

22.Baddeley A. Working Memory. Claredon Press: Oxford. 1982.

23.Horne R. L., Evans F. J., Orne M. T. Random number generation, psychopathology and therapeutic change.
Archives of General Psychiatry. 1982;39:680-683.

24.Fey E. The performance of young schizophrenics and young normals on the Wisconsin Card sorting Test.
Journal of Consulting Psychology. 1951;15:311-319.

25.Goldberg T. E., Weinberger D. R., Berman D. F., Pliskin N. H., Berman D. B., Podd M. H. Recall memory
deficit in schizophrenia. Schizophrenia Research. 1982;2:251-257.

26.Wapner S., Krus D. M. Effects of lysergic acid diethylamide and differences between normals and schizo-
phrenics on the Stroop color-word test. Neuropsychiatry. 1960;2:76-81.

27 Park S., Puschel J., Sauter B. H., Rentsch M., Hell D. Spatial Working Memory deficits and clinical symp-
toms in schizophrenia: a 4-month follow-up study. Biological Psychiatry. 1999;46:392-400.

28.Wexler B. E., Stevens A. A., Bowers A. A., Sernyak M. J., Goldman-Rakic P. S. Word and tone working
memory deficits in schizophrenia. Archives General Psychiatry. 1998;55(12):1093-1096.

29.Perry W., Heaton R. K., Potterat E., Roebuck T., Minassian A., Braff D. L. Working Memory in Schizophrenia:
Transient “Online” Storage Versus Executive Functioning. Schizophrenia Bulletin. 2001;27(1):157-176.

30.Kim J., Glahn D. C., Nuechterlein K. H., Cannon T. D. Maintance and manipulation of information in schizo-
phrenia: further evidence for impairment in the central executive component of working memory. Schizophrenia
Research. 2004;68:173-187.

31.Hugué E., Pico N., Soriano C., Castellvi M., Julvez J., Roig T., Salamero M. Test de Stroop y Esquizofrenia.
Revista de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de Barcelona. 2001;28(2):91-98.

32.Waters F. A. V., Badcock J. C., Maybery M. T., Michie P. T. Inhibition in schizophrenia: association with au-
ditory hallucinations. Schizophrenia Research. 2003;62(3):275-280.

33.Park S., Puschel J., Sauter B. H., Rentsch, M., Hell D.. Spatial selective attention and inhibition in schizo-
phrenia patients during acute psychosis and at 4-month follow-up. Biological Psichiatry. 2002;51:498-506.
34.Perlstein W. M., Carter C. S., Noll D. C., Cohen J. D. Relation of Prefrontal Cortex Dysfunction to Working
Memory and Symptoms in Schizophrenia. American Journal of Psychiatry. 2001;158:1105-1113.



Alteraciones cognitivas en la esquizofrenia: Algo mas que investigacion basica

35.Perlstein W. M., Dixit N. K., Carter C. S., Noll D. C., Cohen J. D. Prefrontal Cortex Dysfunction Mediates
Deficits in Working Memory and Prepotent Responding in Schizophrenia. Biological Psychiatry. 2003;53:25-38.

36.Bentall R. P. The illusion of reality: A review and integration of psychological research on hallucinations.
Psychological Bulletin. 1999;107(1): 82-95.

37.Vinogradov S., Willis-Shore J., Poole J. H., Marten E., Ober B. A., Shenaut G. K. Clinical and
Neurocognitive Aspects of Source monitoring Errors in Schizophrenia. American Journal of Psychiatry.
1997;154(11):1530-1537.

38.Lopez-Frutos J. M., Ruiz-Vargas J. M. Presencia de alucinaciones y déficit en monitorizacion de las fuentes
de los recuerdos en la esquizofrenia. Archives of Neurobiology. 1999;62(4):313-336.

39.Brebion G., Amador X., David A., Malaspina D., Sharif Z., Gorman J. M. Positive symptomatology and
source-monitoring failure in schizophrenia — an analisis of symptom-specific effects. Psychiatry Research.
2000;95:119-131.

40.Allen P. P, Johns L. C., Fu C. H., Broome M. R., Vythelingum G. N., McGuire P. K. Misattribution of exter-
nal speech in patients with hallucinations and delusions. Schizophrenia Research. 2004;69:277-287.

41.Waters F. A. V., Mayberry M. T., Badcock J. C., Michie P. T. Context memory and binding in schizophrenia.
Schizophrenia Research. 2004;68:119-125.

42.Cohen J. D., Servan-Schreiber D. Context, Cortex, y Dopamine: A Connectionist Approach to Behavior and
Biology in Schizophrenia. Psychological Review. 1992;99(1):45-77.

43.Leiderman E. A., Strejilevich S. A. Visuospatial deficits in schizophrenia: central executive and memory sub-
systems impairments. Schizophrenia Research. 2004;68:217-223.

44.Roder V., Brenner H. D., Hodel B., Kienzle N. Terapia Integrada de la esquizofrenia. Ariel Psiquiatria,
Barcelona. 1996.

45.Fiszdon J. M., Bryson G. J., Wexler B. E., Bell M. D. Durability of cognitive remediation training in schizophre-
nia: performance on two memory tasks at 6-month and 12-month follow-up. Psychiatry Research. 2004;125:1-7.

Direccidn para correspondencia:

M? Felipa Soriano Pefia

Unidad de Rehabilitacién de Area
C/ Almajara 1, 18008 Granada.
e-mail: mfsoria@ugr.es



Cuad. Psiquiatr. Comunitaria,
Vol. 4, N.° 2, pp. 146 - 158, 2004

Falta de insight en la esquizofrenia.
Lack of insight in schizophrenia.

Rafael Martinez Leal

Psicélogo. Grupo Andaluz de Investigacién en Salud Mental.

Departamento de Psiquiatria.
Universidad de Granada

Berta Moreno Kiistner

Psicéloga. Grupo Andaluz de Investigacion en Salud Mental.

Departamento de Psiquiatria.
Universidad de Granada

M? Felipa Soriano Pefa

Psicdloga clinica.

Departamento de Psicologia Experimental y Fisiologia del Comportamiento.

Universidad de Granada

RESUMEN

Se hace una revisién de la definicién de “falta
de insight” en la esquizofrenia. Este se considera
como uno de los principales problemas a los que
se enfrenta el clinico para el tratamiento del pa-
ciente con esquizofrenia y, segun las distintas co-
rrientes psicolégicas puede estar relacionado
con la sintomatologia negativa y positiva, con la
clinica depresiva, con los déficits cognitivos y con
otros factores clinicos. Para evaluar la falta de in-
sight se presentan diversos cuestionarios especi-
ficos y otros mas generales que evalian este
constructo. Por dltimo se exponen, de forma
somera, los diferentes tratamientos utilizados
para la falta de insight como las intervenciones
psicofarmacologicas, psicoeducativas, cognitivo-
conductuales, la Entrevista Motivacional y la tera-
pia de Cumplimiento Terapéutico.

Palabras clave: esquizofrenia, insight

INTRODUCCION

La falta de insight, en términos generales
la falta de conciencia de padecer un trastorno
mental, es uno de los sintomas mas prevalen-
tes en la esquizofrenia llegando a afectar a
una gran parte de la poblacion que sufre esta

ABSTRACT

A review about the definition of “lack of insight”
in schizophrenia is presented. Lack of insight is
considered one of the main problems that clini-
cians need to face when treating patients with
schizophrenia. According to different psychologi-
cal approaches, lack of insight can be related to
negative and positive symptomatology, depres-
sion symptoms, cognitive deficits and other clini-
cal factors. General and specific instruments to
evaluate lack of insight in schizophrenia will be
also presented. Finally, different techniques of
treatment for lack of insight in schizophrenia will
be stated paying special attention to psychophar-
macological, psychoeducational and cognitive-
behavioural interventions, Motivational interview
and Compliance Therapy.

Keywords: Schizophrenia, insight

enfermedad (1). El estudio PILOT-Estudio
Piloto Internacional de Esquizofrenia- de la
Organizacion Mundial de la Salud (2) afirma
que cerca del 81% de los 811 pacientes estu-
diados negaban que tuviesen alguna enferme-
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dad mental. En un estudio mas reciente rea-
lizado para la elaboracion de la IV Edicion
del Manual Diagnostico y Estadistico de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (3), se
encontro que cerca del 60% de las personas
que padecian esquizofrenia tenian una falta
de insight entre moderada y grave acerca de
su enfermedad.

Actualmente existe un amplio debate res-
pecto a la etiologia de esta falta de insight en
la esquizofrenia. Diversas propuestas coexis-
ten, enfrentandose en unas ocasiones, com-
plementandose en otras, y dificultando siem-
pre el estudio y la comprension de este rasgo
de la enfermedad.

DEFINICION DE LA FALTA DE
INSIGHT

La definicion de la falta de insight es elusi-
va, con conceptualizaciones divergentes e in-
consistentes. En la practica, los clinicos se re-
fieren al insight como “la comprension que
tiene un paciente de la naturaleza y las causas
de sus problemas mentales”. Hasta reciente-
mente, el insight era considerado un concepto
unidimensional, la persona lo tenia o no lo
tenia. En la actualidad se considera que el in-
sight es una entidad multidimensional que
afecta a diferentes areas, pudiendo estar pre-
sente en algunas de ellas y en otras no. Asi, por
ejemplo un paciente puede tener conciencia de
su necesidad de tomar medicacion y seguir
atribuyendo la causa de sus sintomas a terceras
personas o a un mal de procedencia magico-
religiosa. Una definicion ampliamente acepta-
da es considerar el insight como la conciencia
que tiene un paciente (1) de padecer un tras-
torno mental, (2) de las repercusiones sociales
que este trastorno conlleva, (3) para atribuir
correctamente sus pensamientos extranos y
sus alucinaciones asi como el resto de los sin-
tomas a la enfermedad y (4) de la necesidad de
tratamiento por este motivo (4, 5, 1).

Por lo tanto, podemos decir que un pa-
ciente presenta déficits en su insight cuando
no es consciente de padecer un trastorno
mental y no reconoce la presencia de sinto-
mas especificos de su trastorno incluso
cuando el clinico los confronta con €l. Otro
sintoma de la falta de insight seria el caso de
un paciente que reconoce la presencia de sin-
tomas y/o déficits en su funcionamiento pero
que piensa que estos no estan relacionados
con su enfermedad, y los atribuye a cualquier
otra causa. Otros pacientes pueden presentar
problemas a la hora de reconocer que la en-
fermedad repercute en sus vidas y que tiene
consecuencias tanto personales como socia-
les. En la practica clinica, se aplica el térmi-
no “falta de insight” cuando existe desacuer-
do entre el profesional y el paciente en
cuanto al problema mental que se presenta y
a la necesidad de tratamiento. Otra conside-
racion a tener en cuenta a la hora de referir-
nos al insight de un paciente es que el insight
no es una entidad estatica, muy al contrario,
encontramos diferencias dependiendo del
momento en el que realizamos la evaluacion
del insight. Es decir, existen pacientes que
siendo conscientes de que sufrieron una alte-
racion mental en el pasado son incapaces de
darse cuenta de que en el presente sufren un
nuevo episodio. Asi mismo, encontramos pa-
cientes que siendo conscientes de su situa-
cién actual son incapaces de reconocer que
tuvieron el mismo tipo de problemas en el
pasado (6).

IMPLICACIONES CLINICAS

La falta de conciencia respecto a las re-
percusiones de la enfermedad y a la enfer-
medad misma es uno de los problemas prin-
cipales a los que debe enfrentarse el clinico a
la hora de iniciar y mantener el tratamiento
de un paciente esquizofrénico, puesto que
una persona que no se considera enferma di-
ficilmente aceptara la toma de medicacion o
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cualquier otra medida terapeutica, ya que
piensa que lo pueden estar engafiando, perju-
dicando o que simplemente no la necesita.
Ademas de este efecto negativo sobre la me-
dicacion, se piensa que la falta de insight
tiene fuertes repercusiones sobre una gran
variedad de factores clinicos.

Falta de insight y sintomatologia
positiva y negativa de la esqui-
zofrenia

El Modelo Psicopatologico propone que la
falta de insight es un elemento mas de la psi-
copatologia general de la esquizofrenia.
Cuesta y Peralta (7) afirman que la falta de in-
sight es independiente de los sintomas positi-
vos y negativos que conforman la esquizofre-
nia. Creen que es una entidad causada
directamente por el proceso de la enfermedad
y que podria ser considerada como un sintoma
“primario” y “basico” segun la terminologia
de Bleuler (8). La relacion entre el insight y
los sintomas positivos y negativos de la esqui-
zofrenia ha sido objeto de numerosos estu-
dios, pero a pesar de todo este esfuerzo, hoy
en dia esta relacion aiin permanece confusa.

La relaciéon concreta entre la falta de in-
sight y la sintomatologia positiva de la esqu-
izofrenia ha protagonizado multitud de inve-
stigaciones durante la pasada década pero la
mayoria de éstas tan s6lo han encontrado re-
laciones inversas, significativas estadistica-
mente aunque bastante moderadas (9, 10, 11,
12, 13, 14). Sin embargo, desde el modelo
psicopatologico diversos autores cohetaneos
ya apuntaban que estas correlaciones tan
modestas carecian de importancia y que
estas dos variables eran independientes entre
si (15, 16, 17, 18).

Los estudios que han relacionado la falta
de insight con la sintomatologia negativa de
la esquizofrenia tampoco han corrido mejor

suerte. Aunque el nimero de investigaciones
que se han interesado por esta relacion ha
sido mucho menor, los resultados han sido
igualmente inconsistentes (19, 20).

Este alto numero de resultados contradicto-
rios no resulta sorprendente si tenemos en
cuenta que mientras se producian todas estas
investigaciones aun se estaba perfilando la
actual definicion de insight y que ha sido a
partir de entonces cuando se ha comenzado a
considerar al insight como un constructo mul-
tidimensional y mutable, es decir, la mayoria
de estos estudios y, por consiguiente, de los
instrumentos de evaluacion del insight que
han utilizado no tenian en cuenta el aspecto
multidimensional del insight y mucho menos
su capacidad de cambio en el tiempo.

Los estudios actuales comienzan a tener en
cuenta estos aspectos del insight y utilizan in-
strumentos multidimensionales y disefios lon-
gitudinales que facilitan la observacion de la
evolucion del insight en el tiempo y su relaci-
on con multiples variables. Smith y cols
(2004) (21) realizaron un estudio longitudinal
con 50 pacientes esquizofrénicos y esquizoa-
fectivos que acababan de ser dados de alta en
una unidad hospitalaria de agudos. Se realiza-
ron evaluaciones basales en el momento del
alta y una evaluacion de seguimiento pasados
seis meses. Los resultados apuntan que la con-
ciencia de padecer sintomas psicoticos no es
igual para los sintomas positivos y negativos.
Los pacientes demuestran una mayor concien-
cia de padecer sintomas negativos tanto en la
evaluacion basal como en la de seguimiento.
Asi mismo, la conciencia de padecer sintomas
positivos mejord durante el periodo de segui-
miento, mientras que la conciencia de paceder
sintomas negativos permanecid estable. La
conciencia de padecer sintomas positivos cor-
relaciond significativamente con el trastorno
del pensamiento, con la depresion y con el
funcionamiento ejecutivo.
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Chen, Fhkam y cols. (2001) (22) llevaron
acabo un estudio en el que se evaluaban sem-
analmente los cambios que se producian en
insight y otras variables en un grupo de 80
pacientes durante el curso de un episodio
psicético agudo con ingreso hospitalario. La
media de estancia en el hospital fue de 4.4
semanas. Chen y cols, encontraron que los
pacientes esquizofrénicos que eran dados de
alta continuaban teniendo puntuaciones muy
bajas en insight. También hallaron una corre-
lacion modesta entre aumentos en el insight
y mejoras en la sintomatologia clinica a lo
largo del tiempo. Sin embargo, la correlaci-
on en diferentes intervalos entre sintomato-
logia e insight no quedaba clara, indicando
que existian otros factores ademas de los ni-
veles de sintomatologia psicotica que esta-
ban involucrados en la gravedad de la falta
de insight. Esto puede ser debido, segun
Mintz y cols. (2003) (23), a que durante los
episodios psicdticos la relacion entre insight
y sintomas positivos se hace mas fuerte, los
pacientes muestran mas sintomas positivos y
mayores niveles de déficit en el insight, pero
cuando la crisis se resuelve y el paciente se
estabiliza, la relacion entre insight y sinto-
matologia no es tan clara. Volviendo al estu-
dio de Chen y cols (2001), andlisis mas pro-
fundos en los patrones de cambio de
sintomas e insight revelaron que podian di-
stinguirse tres subgrupos diferentes de pa-
cientes: aquellos en los que tanto la sintoma-
tologia como los niveles de insight
mejoraron (52%), aquellos en los que la sin-
tomatologia mejor6 y no se produjeron cam-
bios en el insight (30%) y aquellos en los que
mientras la sintomatologia mejoraba los dé-
ficits en el insight aumentaban (18%).

Ambos estudios sefialan la necesidad de
ampliar la investigacion relacionada con el
insight y al mismo tiempo apuntan la impor-
tancia de valorar la multidimensionalidad de
este constructo, la utilidad de los estudios

longitudinales, su posible multicausalidad,
la posibilidad de que curse de forma distin-
ta en diferentes subgrupos de individuos, el
hecho de que se debe distinguir entre sinto-
matologia positiva y negativa y sobre todo se
concluye que la relacion entre sintomatolo-
gia e insight no llega a ser mas que modesta
y que otros factores deberian ser tenidos en
cuenta.

Falta de insight y clinica depresiva

El modelo de la Defensa Psicologica y la
propuesta de las escuelas psicodinamicas es
que la falta de insight se debe a una negacion
de la enfermedad y a todo lo que ella impli-
ca. Antes de 1990, la falta de insight en la es-
quizofrenia era vista como una funcion de-
fensiva. La Negacion Motivacional es un
tipo de defensa psicologica que se define co-
munmente como un rechazo a admitir la rea-
lidad o para asumir la presencia de algo. La
implicaciéon es que en estas circunstancias
existe conocimiento o conciencia en algun
grado. La psicologia dindmica sugiere que la
falta de insight puede resultar de una evita-
cioén de la verdad por parte del ego, ya que
esta verdad amenaza el autoconcepto, siendo
una supresion defensiva del raciocinio y una
falta de voluntad para aceptar que existen dé-
ficits reales en el funcionamiento.

Investigaciones recientes indican que la
defensa psicoldgica juega un papel muy pe-
quefio en la falta de insight y que son los
déficits neuropsicologicos y otros factores
neurocognitivos los que estdn fuertemente
asociados con bajos niveles de insight en la
esquizofrenia (24). Sin embargo, estudios
como los de Lysaker et al. (2002) (25),
muestran que los pacientes con falta de in-
sight en cuanto a las repercusiones de su
trastorno tienen una mayor preferencia por
las técnicas de afrontamiento tipo escape-
evitacion, por lo que atin no esta resuelta la
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cuestion de hasta qué punto los modelos de
defensa psicologica estarian implicados en
el proceso de la falta de insight en la esqui-
zofrenia.

Si la falta de insight fuese considerada
como un método de defensa psicoldgico,
tendriamos que entender que el sujeto se
esta protegiendo mediante este método de
toda la clinica depresiva que se desataria en
el momento en el que se diese cuenta de que
padece una enfermedad mental grave e in-
capacitante y de todo lo que conlleva. Aqui
también se han producido resultados incon-
sistentes a la hora de relacionar la falta de
insight con la clinica depresiva, diversos au-
tores no han encontrado relaciones signifi-
cativas (12) mientras que investigaciones
mas recientes encuentran un relacion positi-
va entre el grado de insight y los sintomato-
logia depresiva (26). De nuevo, una posible
razon para entender estos resultados contra-
dictorios podria encontrarse en la inconsi-
stencia que hasta hace poco afectaba a la
definicion operacional del insight (27), asi
como en el uso de muestras pequefias y
heterogéneas y de instrumentos de evaluaci-
on del insight bastante cuestionables. Un re-
ciente metanalisis (23) revisa la relacion
entre insight y clinica depresiva en un total
de 26 estudios y un tamafio muestral de
1871 sujetos y concluye que existe una re-
lacion positiva entre el insight y los sinto-
mas depresivos en la esquizofrenia, sugi-
riendo que conforme el grado de insight o
de conciencia de enfermedad del sujeto au-
menta aparecen un mayor numero de sinto-
mas depresivos.

En referencia al papel protector de la falta
de insight y a su relacion con la depresion,
varios autores han apuntado a una relacion
directa entre un buen nivel de insight y un
aumento del riesgo de suicidio en pacientes
esquizofrénicos (28, 29, 30, 31). Por ejemplo

Drake y cols, 1985(32) informaron de que 7
de 15 sujetos (47%) que cometieron suicidio
tenian un alto nivel de insight sobre su enfer-
medad y sobre los efectos negativos que ésta
les producia.

Falta de insight y déficits cog-
nitivos

Son muchos los autores que sefialan que
existen multitud de funciones cognitivas al-
teradas en los pacientes con esquizofrenia
(33, 34). Estas alteraciones afectan a la
atencion, a la fluidez verbal, al recuerdo y
la memoria de trabajo y a las funciones eje-
cutivas entre otras. Ademas, cada vez son
mas los estudios que sefialan que la falta de
conciencia de padecer una enfermedad
mental —uno de los componentes de la falta
de insight— correlaciona fuertemente con
los déficits neuropsicologicos encontrados
en pacientes con esquizofrenia. En conso-
nancia con estos datos, el Modelo
Neuropsicologico defiende que la falta de
insight en la esquizofrenia estd provocada
por un déficit en el funcionamiento de de-
terminadas zonas cerebrales (35). Se han
realizado diversos estudios bajo la nocion
de que los sintomas de la esquizofrenia po-
drian estar relacionados con cambios es-
tructurales en el sistema nervioso central
(36, 37, 38). Se ha prestado especial aten-
cion al cortex frontal, ya que los pacientes
con dafo en los 16bulos frontales manifies-
tan sintomas extremadamente parecidos a
los de la esquizofrenia. Williamson (1987)
(39) afirma que las lesiones en la zona dor-
solateral de lobulo frontal se asocian al
aplanamiento afectivo y a una reduccion de
la actividad motora y cognitiva, mientras
que las lesiones en las zonas orbitofronta-
les provocan desinhicion conductual y labi-
lidad afectiva. Tal y como hemos comenta-
do anteriormente, son muchos los autores
que coinciden en que los sintomas que apa-
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recen tras lesiones cerebrales frontales
guardan un asombroso parecido con las
manifestaciones clinicas de la esquizofre-
nia, sobre todo con los sintomas negativos
(40, 41; 42, 43, 44). Benson y Stuss (1990)
(45) van mas alld y afirman que un déficit
en los lobulos prefrontales podria causar un
fallo en el sistema superior de automonito-
rizacion o control, provocando una altera-
cion en las capacidades de autoanalisis y
del pensamiento autorreflexivo y que este
conjunto de fallos podria estar relacionado
con la aparicion de los delirios.

Visto asi, desde esta perspectiva clinica,
observamos que aparece un notable parale-
lismo entre los sintomas negativos de la es-
quizofrenia y los mostrados por pacientes
con dafio cerebral en los lobulos frontales
y que algunos sintomas positivos también
podrian estar mediados por componentes
de este mismo sistema. De esta misma
forma la falta de insight en la esquizofrenia
también podria estar relacionada con défi-
cits en zonas de la corteza frontal, de
hecho guarda un gran parecido con la falta
de conciencia de enfermedad que presen-
tan pacientes con trastornos neurolégicos y
que se conoce con el nombre de anosogno-
sia. Esta posicion se basa fundamental-
mente en el hecho de que anormalidades
funcionales y lesiones estructurales de los
l6bulos frontales y de los sistemas tempo-
rales-parietales han sido implicadas tanto
en la anosognosia (46, 47, 48) como en la
esquizofrenia (49, 50, 51). Recientemente
se ha comenzado a investigar la posible re-
lacion entre falta de insight y el funciona-
miento neuropsicolégico en pacientes es-
quizofrénicos, pero hasta el momento los
resultados han sido inconsistentes y esta
relacion permanece confusa. Martinez-
Leal y cols. (en prensa) (52), en un recien-
te metanalisis confirman que en el 72% de
los estudios revisados aparece una relacion

inversa entre falta de insight y funciona-
miento cognitivo y que cuando se seleccio-
nan aquellos estudios que incluyen un ins-
trumento multidimensional de evaluacion
del insight (SUMD) se observa una rela-
cion negativa entre insight y funcionamien-
to ejecutivo medido a través del Wisconsin
Card Sorting Test.

Falta de insight y otros factores
clinicos

La falta de insight en esquizofrenia se
ha relacionado con un amplio abanico de
factores clinicos mas alld de los sintomas
caracteristicos de la esquizofrenia, la clini-
ca depresiva y los déficits cognitivos.
Aunque estos resultados no han sido lo su-
ficientemente replicados y adolecen de los
problemas metodoldgicos propios de la in-
vestigacion relacionada con el insight co-
mentados anteriormente, haremos una
breve mencion de los que se citan con
mayor frecuencia.

La falta de insight se ha asociado con una
pobre adherencia y respuesta al tratamiento
(53); disforia, baja autoestima y con un
mayor numero de ingresos hospitalarios, re-
caidas y sintomas psicéticos (54), asi como
con dificultades sociales e interpersonales e
ingresos involuntarios (55).

Asi mismo, también se ha relacionado
de forma positiva con el funcionamiento
social (56, 57). McGlashan y Carpenter
(1981) (58) demostraron la relaciéon exis-
tente entre insight y tamafo de la red social
del paciente, mientras que Fenning y cols
(1996) (59) afirman que el insight correla-
ciona con el estado civil de casado y que
los pacientes con el diagnéstico de esqui-
zofrenia muestran mayor falta de insight
que los pacientes con cualquier otro tras-
torno psiquiatrico.
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EVALUACION DEL INSIGHT

En un principio y afin al concepto que
prevalecia en los afios 60 y 70, la evaluacion
del insight estuvo relacionada con tests que
usaban situaciones hipotéticas basadas en
mecanismos de defensa comunes y que se
utilizaban en la practica psicodinamica.

Posteriormente McEvoy y cols. (1989)
(60) desarrollaron el ITAQ (Cuestionario de
Insight y Actitudes hacia el Tratamiento).
Este cuestionario evaluaba el insight enten-
dido como “la conciencia que tiene un pa-
ciente de la naturaleza patologica de sus ex-
periencias y el acuerdo con el terapeuta
sobre la necesidad de recibir tratamiento”. El
ITAQ es una entrevista semiestructurada for-
mada por 12 items, que proporciona una
puntuacioén entre O (sin insight) y 22 (insight
maximo).

En 1990 se incorpora una nueva dimen-
sion a la evaluacion del insight: “la habilidad
del sujeto para atribuir pensamientos y expe-
riencias inusuales a la enfermedad”. Esta
nueva dimension hace su aparicion recogida
en el SAI, Escala de Evaluacién del Insight
de David (1990) (5)

Actualmente, el instrumento mas usado
por su fiabilidad y por su caracter multidi-
mensional es la Escala de Evaluacion de la
Conciencia de Enfermedad (SUMD) (61).
Esta escala se puntta en base a los datos re-
cogidos en una entrevista con el paciente y
valora la conciencia actual y pasada de pade-
cer una enfermedad mental. Incluye también
la valoracién de sintomas como alucinacio-
nes, delirios, trastorno del pensamiento, falta
de atencion, falta de motivacion, atribucio-
nes pasadas y presentes de los sintomas y la
conciencia de las consecuencias sociales de
la enfermedad y de los beneficios del trata-
miento. La escala estd formada por seis

items generales y cuatro subescalas con las
que podemos calcular diez puntuaciones re-
sumen. Todas las puntuaciones van de 1 a 5,
y a mayor puntuacion menor insight. La
escala también evalua la exposicion previa a
informacion relacionada con la enfermedad
y las variables culturales que pueden estar
sesgando las respuestas.

Otras escalas disponibles son la Escala
Global de Insight (62), la Escala Autoadmi-
nistrada de Evaluacién del Insight para la
psicosis (63) y la Escala de Markova y
Berrios (1991) (11). También se ha utilizado
el item G12 de la Escala de Gravedad de los
Sintomas Positivos y Negativos de la
Esquizofrenia (PANNS) como medida tnica
global, y el uso de vifietas psicopatologicas
de McEvoy y cols. (1993) (64).

TRATAMIENTO DE LA FALTA DE
INSIGHT EN ESQUIZOFRENIA

Intervenciéon Psicofarmacolégica

Diferentes estudios sugieren que al menos
un tercio de los sujetos con esquizofrenia me-
joran sus niveles de conciencia sobre su en-
fermedad tras la toma de medicacion antipsi-
cotica atipica (65). Pallanti, S.; Quercioli, L.
y Pazzagli, A. (1998) (66), demostraron que
la administracion de clozapina en pacientes
que habian abandonado el tratamiento con
antipsicoticos tipicos, bien por la continuidad
de sus recaidas bien por haber desarrollado
intolerancia a la medicacion, se probaba efec-
tiva a la hora de mejorar las puntuaciones de
conciencia de enfermedad y de atribucion de
los sintomas en la SUMD.

Cuando pretendemos tratar el problema
de la falta de insight a través de una inter-
vencidon psicofarmacoldgica nos encontra-
mos con dos cuestiones fundamentales. La
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primera hace alusion al hecho de que tan
solo un tercio de los pacientes tratados con-
siguen mejorar su insight y la segunda al
problema de que la falta de insight esta di-
rectamente relacionada con la pobre adhe-
rencia y respuesta al tratamiento. Estas dos
consideraciones son los suficientemente
contundentes como para hacernos pensar en
la necesidad de otro tipo de intervencion que
complemente la intervencion psicofarmaco-
logica pero sobre todo que sea capaz de re-
forzar la adherencia terapéutica en los esta-
dos iniciales de la intervencion y que tenga
como objetivo ultimo el aumento del insight
del paciente.

Intervencion Psicoeducativa

Las intervenciones educativas se han pro-
bado utiles a la hora de hacer que los pacien-
tes comiencen a aceptar el hecho de que
puede haber algo en ellos que no va bien
(p-ej. su enfermedad) y que una vez que han
asumido la posible presencia de un proble-
ma, nos sea mas facil acceder a ellos para in-
tervenir en la mejora de su insight. Este tipo
de intervenciones no aumentan por si solas el
cumplimiento terapéutico pero nos sirven de
primer paso para aumentar el insight del pa-
ciente y sobre todo para aumentar su conoci-
miento de la enfermedad esquizofrénica y de
los tratamientos existentes. Carroll y cols.
(1998, 1999) (67, 68) instauraron programas
educativos que se mostraron efectivos en el
aumento del insight en pacientes esquizofré-
nicos. Estos programas incluian el visionado
de un video educativo de unos quince minu-
tos de duracion y ofrecian diferentes folletos
informativos para que el paciente pudiese le-
erlos. El contenido del video y de los folletos
estaba disefiado para informar de distintas
caracteristicas presentes en la esquizofrenia
haciendo especial hincapié en que es relati-
vamente frecuente encontrar déficits en el
insight de los pacientes esquizofrénicos.

También explicaban el modelo biomédico de
la enfermedad mental en términos sencillos
y enfatizaban la importancia de no abando-
nar la medicacion. Tal y como hemos co-
mentado en apartados anteriores, los autores
sefialan que una mejora en el insight del pa-
ciente puede ocasionar un empeoramiento en
el plano afectivo y que cualquier interven-
cion psicoeducativa debe preveer esta posibi-
lidad y mantener de forma paralela un pro-
grama de prevencion del suicidio.

Intervencién cognitivo conductual

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
ha experimentado un gran auge en los ulti-
mos diez afios. En paises como Gran Bretafia
se ha aplicado de forma extensiva en el tra-
tamiento de la esquizofrenia después de que
la terapia psicodinamica y la terapia sistémi-
ca se mostraran ineficaces para prevenir las
recaidas. Esta nueva psicoterapia ha sido
bien recibida por pacientes y familiares ya
que les permite entrar a formar parte del
equipo terapéutico y se les considera como
miembros activos del proceso de control de
los sintomas psicoticos. La TCC se ha mos-
trado efectiva en el tratamiento de las aluci-
naciones, los delirios, los sintomas negativos
y la depresion (69). La base de la TCC es la
relacion de colaboracion que se establece
entre el terapeuta y el paciente, lo que facili-
ta la adherencia terapeutica y permite que se
mantenga una comprobacion constante de la
realidad. Terapeuta y paciente entran dentro
de un proceso continuo en el que se cuestio-
na la realidad evitando siempre el uso de la
confrontaciéon directa y el enfrentamiento y
se producen hipotesis alternativas referentes
a la causalidad y mantenimiento de los sin-
tomas (70).

La TCC emplea una terapia individualiza-
da basada en la formulacion de casos. Utiliza
técnicas que van desde desde el cuestiona-
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miento de los contenidos del delirio hasta la
modificacion de creencias erroneas y disfun-
cionales del tipo: “Soy malo, deficiente,
inatil” o “Unico, especial, diferente”. Asi
mismo, utiliza tareas que pueden ser realiza-
das con la ayuda de otros profesionales y/o
familiares y que pretenden instaurar y mos-
trar los efectos beneficiosos de la aceptacion
consciente de las experiencias estresantes, la
reduccion de las estrategias de evitacion, la
utilizacion del pensamiento racional y los
cambios en las estrategias de afrontamiento.

Esta terapia intenta ayudar al paciente a
aceptar los cambios que la enfermedad con-
lleva y mostrarle la necesidad de tomar me-
dicacion y seguir el tratamiento adecuado.
Diferentes autores afirman que esta terapia
produce mejoras significativas en el insight y
en la adherencia al tratamiento y que conlle-
va una diminucion de las recaidas y de los in-
gresos hospitalarios (71, 72).

Dentro de la TCC encontramos diferentes
intervenciones que se han utilizado con
mayor o menor €xito para mejorar los niveles
de insight en pacientes esquizofrénicos:

La Entrevista Motivacional (EM) es una
intervencion que fue originalmente disefiada
para ayudar a las personas a identificar los
beneficios y costes relacionados con sus ob-
jetivos personales, asi como las ventajas e in-
convenientes de servicios que ayudan a con-
seguir esos objetivos (73). Se basa en el
analisis conductual y ayuda a las personas a
identificar y evaluar posibles ventajas (ga-
nancias) e inconvenientes (pérdidas) que
afectan a varias conductas. La entrevista se
apoya en cinco principios basicos que
ayudan al profesional a mantener un estilo
colaborador en EM: a) expresar empatia; b)
promover el cuestionamiento; c) evitar la
confrontacion; d) manejar la resistencia; y e)
apoyar la percepcion de competencia. Esta

técnica tiene en cuenta diferentes causas que
provocan la falta de insight y de cumpli-
miento terapeutico tales como los déficits
neurocognitivos y los mecanismos de afron-
tamiento psicologico y tiene en considera-
cion las diferentes etapas del modelo de
cambio. La EM permite varias modificacio-
nes necesarias para su aplicacion a personas
con esquizofrenia, intentando superar posi-
bles problemas como pueden llegar a ser: an-
hedonia, anergia, apatia, retardo psicomotor,
etc y permitiendo pasar por alto cuestiones
mas generales para centrarse en las conse-
cuencias particulares de las conductas pro-
blematicas que tienen un fuerte impacto en la
persona. Asi mismo, la EM modificada para
la esquizofrenia permite usar la repeticion de
la informacion; dividir las secuencias con-
ductuales complejas en pasos simples; y uti-
lizar con profusion fuentes externas de infor-
maciéon como la pizarra o el papel para
limitar las demandas de memoria y atencion
y evitar asi el efecto indeseado de posibles
déficits cognitivos.

Aunque diversos estudios empiricos
apoyan la evidencia de que la EM puede au-
mentar el insight y el cumplimiento terapéu-
tico en la esquizofrenia, es recomendable su
uso combinado con otras intervenciones psi-
cosociales que refuercen su efecto (74).

La terapia de Cumplimiento Te-
rapeutico

La terapia de Cumplimiento Terapeutico
es la terapia mas evaluada y mas efectiva
hasta el momento en el manejo de los trastor-
nos psicéticos (75). Se ha comprobado que
aumenta el insight del paciente, el cumpli-
miento terapéutico y que reduce las tasas de
ingresos hospitalarios (76, 77). Es una inter-
vencion cognitivo-conductual que ha adapta-
do técnicas de la Entrevista Motivacional y
de otras terapias cognitivas asi como de las
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intervenciones psicoeducativas. El objetivo
de esta terapia es el desarrollo de un dialogo
abierto sobre la medicacion y la promocion
de la discusion sobre los pros y los contras
del tratamiento.

Los principios de esta terapia incluyen
trabajar en colaboracion con el paciente, en-
fatizar conceptos como “eleccion personal”
y “responsabilidad” y centrarse en las in-
quietudes y preocupaciones del paciente
sobre el tratamiento. Esta terapia se divide en
tres fases. En la primera fase se trabaja con
las experiencias de los pacientes con el trata-
miento haciendo un repaso de la historia de
su enfermedad. En la segunda fase se discu-
ten las preocupaciones ¢ inquietudes del pa-
ciente sobre el tratamiento y se valoran las
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RESUMEN

El presente trabajo pretende revisar, de forma
breve, las principales areas de intervencion psi-
colégica y psicosocial para el tratamiento de la
esquizofrenia: psicoeducacion de familias, psi-
coeducacion de pacientes, terapia cognitivo
conductual, habilidades sociales, entrenamiento
neuropsicologico, asi como procedimientos com-
prehensivos, algunos de los cuales se dirigen es-
pecificamente a pacientes con trastorno dual.
Estos tratamientos han ido desarrollandose a lo
largo de las udltimas décadas, pero han cobrado
una relevancia fundamental durante los noventa
al multiplicarse los trabajos que demuestran su
eficacia dentro del abordaje global de la compleja
problematica biopsicosocial presentada por las
personas que sufren este trastorno. La evidencia
cientifica acumulada, junto con la constatacion
clinica de su importancia en el desarrollo de pro-
gramas y servicios de rehabilitacion psicosocial,
para el tratamiento y la mejora de la calidad de
vida de los pacientes, estan determinando su in-
clusién en las guias de buena practica clinica
para el tratamiento de la esquizofrenia.

Palabras clave: esquizofrenia, tratamiento
psicologico, rehabilitacion psicosocial, psicoedu-
cacion, terapia cognitiva, rehabilitacion neuropsi-
colégica, trastorno dual.

ABSTRACT

The aim of the present study was to revise the
main areas of psychological and psychosocial
interventions in schizophrenia treatment: fami-
lies and patients psychoeducation, cognitive be-
havioural therapy, neuropsychological rehabilita-
tion, and some comprehensive treatments that
are also suitable for dual disorder. These treat-
ments have been designed and set up during the
last decades, but they have become especially
relevant in the 90s, due to extensive research
showing its effectiveness. Evidence in support
for the effectiveness of these treatments comes
also from clinical practice observations, and this
evidence has revealed an improvement in quali-
ty of life in patients after rehabilitation pro-
grammes. These findings have led to the inclu-
sion of these programmes in guidelines for a
good clinical practice.

Keywords: schizophrenia, psychological treat-
ment, psychosocial rehabilitation, psychoeduca-
tion, cognitive therapy, neuropsychological reha-
bilitation, dual disorder.
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INTRODUCCION

La esquizofrenia se caracteriza por la pre-
sencia tanto de sintomas psicéticos como
por un incisivo deterioro en el funciona-
miento cognitivo, afectivo, social y de la
vida diaria, que afecta a los diversos roles
personales y sociales. Aunque el tratamiento
farmacologico se ha mostrado eficaz para el
tratamiento de los sintomas psicoticos y en
la reduccion de la vulnerabilidad para las re-
caidas, no se ha mostrado ventajas clinicas
evidentes en otros dominios como el afron-
tamiento de la enfermedad, la competencia
personal o la habilidad social. Ademas de un
tratamiento farmacologico adecuado, se re-
quieren intervenciones psicosociales ade-
cuadas para ayudar a las personas con esqui-
zofrenia a enfrentarse con la enfermedad, a
alcanzar un mayor nivel de autonomia y a
conseguir una mayor calidad de vida.

Durante las dos ultimas décadas, impulsa-
das por las politicas de desinstitucionaliza-
cion, se han multiplicado las investigaciones
acerca de la eficacia de intervenciones basa-
das en el tratamiento en la comunidad. Estas
intervenciones estan orientadas a prevenir
las recaidas mediante la intervencion en las
fuentes potenciales de estrés y a potenciar la
reinsercion social, minimizando los deterio-
ros y dotando de las habilidades necesarias
para el desempefio comunitario. Las investi-
gaciones que han generado estan proporcio-
nando un emergente cuerpo de evidencia,
que demuestra que las intervenciones comu-
nitarias pueden mejorar los resultados a
largo plazo de las personas con esquizofre-
nia. Estas intervenciones incluyen interven-
cion familiar, psicoeducacion de pacientes,
manejo de los sintomas psicéticos resistentes
o residuales, adquisicion de habilidades so-
ciales, ocupacionales y de la vida diaria, te-
rapia cognitiva. Ademas, en los ultimos afios
esta apareciendo un cuerpo creciente de tra-

bajos acerca de tratamientos integrados para
los pacientes con Trastorno Dual. Los estu-
dios realizados acerca de estas intervencio-
nes sugieren beneficios especificos en areas
como las recaidas y rehospitalizaciones, los
sintomas psicéticos o el funcionamiento
social. Estos beneficios tienden a ser especi-
ficos del area al que se dirigen fundamental-
mente los objetivos, por lo que la integraciéon
de las diferentes estrategias de tratamiento
aparece como una necesidad para clinicos e
investigadores.

PSICOEDUCACION DE FAMILIAS

El interés actual por las familias de los pa-
cientes esquizofrénicos, desde un enfoque
psicoeducativo, se inserta en un modelo de
tratamiento global y se apoya en una serie de
investigaciones que resaltan el papel del am-
biente que rodea al paciente sobre el curso de
la enfermedad, asi como del resultado produ-
cido por la aplicacion de modelos de trata-
miento en los que se involucra activamente a
los familiares.

El principal impulso a las intervenciones
familiares psicoeducativas ha procedido de la
investigacion sobre emocion expresada (EE).
Este concepto parte de las observaciones de
Brown, en los afios cincuenta, sobre las recai-
das de los pacientes que volvian con sus fa-
milias. Pero es con motivo de la replicacion
llevada a cabo por Vaughn (1) cuando el cons-
tructo, ademas de definirse como comporta-
miento critico, hostil o sobreprotector dirigido
hacia el paciente, se comprueba que junto con
el nimero de horas cara a cara predice la reci-
diva esquizofrénica. Puesto que los pacientes
que son dados de alta a hogares de elevada
puntuacion de emocion expresada presentan
mayor porcentaje de recaida, la medida se ha
considerado no s6lo un factor de riesgo sino
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una variable explicativa de la recaida. Estos
datos junto con la publicacion del modelo de
vulnerabilidad de la esquizofrenia (2), en el
que se postula una predisposicion basica a pa-
decer la esquizofrenia, distanciandose de las
teorias tradicionales de implicacion etiologica
de la familia, llevo a disefiar intervenciones
familiares orientadas a disminuir la emocion
expresada y otras fuentes de estrés dentro de
la familia.

Varias han sido las intervenciones familia-
res que bajo el sobrenombre de modelos psi-
coeducativos se han ido desarrollando, funda-
mentalmente a lo largo de la década de los 80:
la terapia familiar conductual de Falloon (3),
el paquete de intervenciones de Leff (4), el
modelo psicoeducacional de Anderson (5), las
intervenciones dirigidas al afrontamiento del
estrés de Tarrier (6), los grupos multifamilia-
res de McFarlane (7). A pesar de la heteroge-
neidad de sus formatos, todas ellas comparten
el objetivo de reducir el estrés familiar y la
tasa de recaidas, con una metodologia que in-
cluye la educacion acerca de la esquizofrenia
y el entrenamiento en habilidades comunica-
cionales y de resolucion de problemas.
Mediante un ambiente de colaboracién con
los familiares que cuidan al paciente, se pre-
tende la reduccion del estrés y la carga emo-
cional, el desarrollo y fortalecimiento de las
habilidades para anticipar y resolver proble-
mas, la reduccion de la expresion de enfado y
sentimientos de culpa; el mantenimiento de
expectativas razonables acerca del paciente;
animarlos a que pongan y mantengan limites
apropiados aunque mantengan algtin grado de
distancia cuando sea necesario; y el logro de
cambios deseables en la conducta y el sistema
de creencias de los familiares.

Este modelo de intervencion familiar ha
demostrado ser efectivo para reducir las re-
caidas, asi como el deterioro social y la
carga familiar, tanto en diferentes estudios

como en las rigurosas revisiones sistemati-
cas sobre ensayos clinicos del Cochrane
Schizophrenia Group (8). Bustillo (9), tras
una revision de ensayos clinicos controla-
dos, sefiala la superioridad para la reduccion
de las recaidas y rehospitalizaciones, de la
terapia familiar que emplea técnicas con-
ductuales y psicoeducativas independiente-
mente de su intensidad y formato, asi como
una incidencia en la reduccién de costes
cuando es aplicada.

Birchwood (10) concluye, a partir de dife-
rentes estudios, una serie de pautas utiles
para la intervencion: debe abarcar tanto a los
pacientes como a las personas que componen
la unidad familiar; la educacion sola es insu-
ficiente pero puede resultar util como parte
del programa; las intervenciones deben man-
tenerse durante un tiempo prolongado; deben
realizarse en conexion con otros aspectos del
tratamiento del paciente preferiblemente in-
tegradas en el sistema de salud mental esta-
blecido; la intervencion debe dirigirse tam-
bién a que el paciente cumpla el tratamiento
farmacolégico.

PSICOEDUCACION DE PACIENTES

La capacidad de las personas que sufren de
esquizofrenia para comprender y manejar el
proceso de su enfermedad ha sido tradicional-
mente infravalorado, sino directamente igno-
rado, al considerar que la capacidad de intros-
peccion de los que sufren este trastorno esta
seriamente comprometida por el mismo. Sin
embargo, los estudios realizados acerca de in-
sight y esquizofrenia no han corroborado ésta
vision de todo o nada, sino que han sefialado
la complejidad de este factor como un feno-
meno tridimensional (conciencia de enferme-
dad, necesidad de tratamiento, y apropiado
reetiquetado de los sintomas) cuyos compo-
nentes fluctuan independientemente a lo largo
del curso de la enfermedad (11-13).
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Diversos estudios han demostrado que los
sujetos que sufren de esquizofrenia recono-
cen los sintomas prodromicos y que pueden
utilizarlos para monitorizar y regular su
propia enfermedad, emprendiendo acciones
personales de afrontamiento o solicitando
ayuda para ello, tomando un papel mas
activo en su tratamiento (14-16). Lee (17) ha
demostrado como los propios pacientes tam-
bién desarrollan medios efectivos para ma-
nejarse con la enfermedad y consideran que
estas habilidades de afrontamiento hay que
potenciarlas, considerando que ellos mismos
pueden ser nuestros compafieros en una re-
habilitacion eficaz. Siillwold considera que
un limitado conocimiento de la enfermedad,
de los efectos de la medicacion y de otras
técnicas terapéuticas, genera un amplio
campo para la interpretacion y la explicacion
irracional, que puede volverse activando an-
siedades y miedos que pueden llegar a ser
patologicos, asi como dificultar el cumpli-
miento terapéutico (18).

Estos datos han sustentado la necesidad
de desarrollar intervenciones terapéuticas
psicoeducativas (18-24) dirigidas a dotar a
los pacientes de informacion, apoyo y estra-
tegias de afrontamiento, contextualizados en
un modelo de enfermedad basado en la teoria
de la vulnerabilidad. De este modo, dotando-
los de un marco para comprender los feno-
menos que experimentan, sus dificultades y
comportamientos desajustados, asi como su
relacion con las diferentes estrategias tera-
péuticas, se pretende permitirles hacer frente
de una manera mas efectiva a los mismos,
para llevar una vida lo més normal posible.

Goldman (19), después de aplicar un pro-
grama psicoeducativo, considera que los
pacientes con esquizofrenia pueden apren-
der y retener informacién; y que el conoci-
miento acerca de la enfermedad puede
ayudar a mejorar su comportamiento neu-

tralizando el miedo y la actitud defensiva;
contribuyendo a la autoestima y confianza
de los pacientes; haciéndoles pensar en
formas practicas para ayudarse; propician-
do una comunicacién mas eficaz con el per-
sonal de tratamiento; y promoviendo activi-
dades saludables que incluyen adhesion al
tratamiento. Atkinson (21) refiere haber ob-
tenido mejoras significativas en funciona-
miento social y calidad de vida en los pa-
cientes que asistieron a los grupos
psicoeducativos. Moller (20), aplicando un
disenio controlado de casos, ha encontrado
una disminucion significativa en el nimero
de dias de ingreso hospitalario, asi como
una reduccion del coste, en los pacientes del
grupo experimental.

Algunas aproximaciones psicoeducativas
se han enmarcado en un contexto rehabilita-
dor mas comprehensivo. Asi Halford (22)
ha desarrollado un programa compuesto de
cinco moddulos: medicacion y automanejo
de sintomas, afrontamiento de la ansiedad y
la depresion, habilidades sociales, habilida-
des de la vida diaria y habilidades de ocio;
encontrado que la mayoria de los pacientes
experimentan una reduccidn sintomatologi-
ca y una mejoria de la calidad de vida y del
funcionamiento comunitario. Hogarty (23)
ha desarrollado un procedimiento de inter-
vencion psicoterapéutica individual (PT)
basado en el modelo psicoeducativo, que de
forma graduada ensefia al paciente acerca
de la enfermedad y su manejo, fomentando
la autoobservacion y la monitorizacion de
los niveles de alteracion afectiva, para de-
tectar prodromos y aplicar estrategias de
afrontamiento basadas en el manejo del
estrés, las habilidades sociales y la resolu-
cion de problemas de la vida diaria. Este
procedimiento, tras dos afios de seguimien-
to, ha demostrado efectos mas duraderos
que la terapia familiar y de apoyo, en el
ajuste social de los pacientes que viven con
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sus familias o independientemente (25) y en
la disminucion de recaidas de los pacientes
que viven con sus familias (26). En las revi-
siones realizadas por el Grupo Cochrane de
Esquizofrenia sobre ensayos clinicos con-
trolados, acerca de las intervenciones psico-
educativas individuales, han concluido que
este tipo de intervenciones disminuyen el
riesgo de recaidas (27).

TERAPIA COGNITIVO-CONDUC-
TUAL DE LOS SINTOMAS
PSICOTICOS

Durante la pasada década ha habido un in-
terés creciente en la aplicacion de técnicas de
terapia cognitivo conductual (TCC) para per-
sonas con esquizofrenia, particularmente
aquellas que continuan experimentando sin-
tomas psicoticos a pesar de tener un trata-
miento farmacologico adecuado. Prueba de
este interés es la revision llevada a cabo por
el grupo Cochrane de esquizofrenia (28), en
la que concluyen que la TCC, sumada a los
cuidados tradicionales, es una aproximacion
aceptable para el paciente que puede mejorar
su estado mental y reduce la tasa de recaidas.

En la TCC, se establece una relacion entre
las creencias, emociones y sentimientos ex-
perimentados por la persona y el estilo de
pensamiento que refuerza su distrés. En la
terapia se anima al paciente a tomar un rol
activo examinando la evidencia a favor y en
contra de las creencias; cuestionando sus es-
tilos habituales de pensamiento sobre las cre-
encias y usando habilidades de razonamien-
to y la experiencia personal para desarrollar
alternativas racionales y personalmente
aceptables (29). Recientes estudios, centra-
dos en los aspectos psicoldgicos de la esqui-
zofrenia, han demostrado que los sesgos y
las distorsiones cognitivas comunes estan
funcionalmente relacionadas con el manteni-
miento de los sintomas y que la terapia cog-

nitiva puede mejorar los delirios, las alucina-
ciones y el retraimiento social (30). El prin-
cipal objetivo de la TCC para la psicosis re-
sistente a la medicacion es reducir la
intensidad de los delirios y alucinaciones (asi
como el distrés relacionado) y promover una
participacion activa del paciente en la reduc-
cién del riesgo de recaida y el nivel de disca-
pacidad social. Las intervenciones se centran
en la exploracion racional del caracter subje-
tivo de los sintomas psicéticos, cuestionando
la evidencia para éstos, y sometiendo tales
creencias y experiencias a pruebas de reali-
dad (31). También se utilizan técnicas dirigi-
das a reducir la implicacién emocional aso-
ciada a la omnipotencia de las creencias
delirantes y experiencias alucinatorias me-
diante explicaciones normalizadoras de los
sintomas (32) o procedimientos que aumen-
ten las estrategias de afrontamiento adaptati-
vas, que pueden estar siendo utilizadas ya
por el paciente (33).

Kuipers (34;35) ha encontrado que los
pacientes psicoticos ambulatorios que reci-
bieron TCC mas los cuidados habituales,
comparados con aquellos que unicamente
recibieron los cuidados habituales, mejora-
ron significativamente su estado psicopato-
logico global, tuvieron una mayor reduccion
en la angustia producida por los delirios y en
la frecuencia de éstos. Ambos grupos tuvie-
ron una mejoria similar en sintomas psicoti-
cos y funcionamiento social. Tarrier (36;37)
ha encontrado que la TCC, aplicada a pa-
cientes esquizofrénicos ambulatorios,
mejord los sintomas psicticos mas que la
terapia de apoyo o los cuidados rutinarios; y
disminuy6 las exacerbaciones y el niimero
de dias en el hospital, mas que los cuidados
habituales. La mejoria en sintomas negati-
vos fue similar en todos los grupos. Sensky
(38) compard los resultados de la TCC con
una intervencion en la que se fomentaba la
relacion amistosa. Aunque a corto plazo
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ambos grupos habian mejorado en sintomas
positivos, esta mejoria inicamente se man-
tuvo en el grupo de TCC. De otro lado, éste
mismo experimentd una mayor reduccion en
sintomas negativos y depresion. Por lo que
respecta a pacientes psicoticos agudos,
Drury (39) hallé que los pacientes que reci-
bieron TCC tuvieron una mayor reduccion
de sintomas psicoticos tanto a corto como a
largo plazo.

Para Bustillo, los ensayos aleatorios con-
trolados disponibles proporcionan una evi-
dencia preliminar acerca de la eficacia de la
TCC en la reduccion de los delirios y las alu-
cinaciones en pacientes resistentes a la medi-
cacion y para su uso como complemento de
la farmacoterapia en la psicosis aguda (9).
(9). Perona y Cuevas, que han llevado a cabo
una revision sistematica tanto de los disefios
experimentales de caso unico aplicados al
tratamiento de las ideas delirantes (40),
como de los estudios aleatorizados con
grupos de control (41), llegan a una serie de
conclusiones acerca de la efectividad de las
terapias cognitivo conductuales sobre los
sintomas psicoticos. 1. La TCC puede redu-
cir los sintomas psicéticos positivos y la an-
gustia asociada a ellos en mayor medida que
la no aplicacién de tratamiento alguno. Sin
embargo no se ha demostrado que sus efec-
tos sean superiores a los de otras estrategias
psicoldgicas. 2. La TCC se ha mostrado mas
eficaz con los sintomas psicoticos residuales
que con los sintomas agudos. 3. La TCC no
produce un empeoramiento de los sintomas
psicdticos positivos, pero tampoco reduce el
riesgo de recaidas. 4. La TCC tiene un efecto
débil sobre los sintomas negativos y el fun-
cionamiento social. 5. Parece ser mas efecti-
va la TCC con las ideas delirantes que con
las alucinaciones auditivas. 6. No hay prue-
bas hasta el momento de que el efecto de la
TCC sea debido a su influencia especifica
sobre las creencias disfuncionales. 7. No hay

evidencia sobre qué estrategia cognitivo con-
ductual puede ser mas efectiva con los sinto-
mas psicoticos.

ENTRENAMIENTO EN HABILI-
DADES SOCIALES, DE LA VIDA
DIARIA Y RESOLUCION DE
PROBLEMAS

El entrenamiento en habilidades para per-
sonas psiquidtricamente discapacitadas es
hoy una modalidad terapéutica plenamente
establecida en todos aquellos programas de-
nominados de rehabilitacion. Su fundamen-
tacion parte del amplio consenso acerca de la
cronicidad del curso de los trastornos menta-
les mayores como la esquizofrenia, y la ne-
cesidad consiguiente de desarrollar modelos
de rehabilitacion que enfaticen el desarrollo
de habilidades y de ambientes protésicos y
de apoyo frente a modelos orientados al tra-
tamiento episddico y curativo. Esta estrate-
gia terapéutica se ve reforzada por la presen-
cia de déficits en las habilidades sociales y
de la vida diaria que dificultan el manteni-
miento en la comunidad de los pacientes con
enfermedad mental grave. El tratamiento far-
macoldgico, por si mismo, no ensefia ni for-
talece la competencia en los roles instrumen-
tales, las relaciones sociales o el desempeno
laboral. Es necesario para ello el entrena-
miento especifico de las habilidades implica-
das en el funcionamiento personal y social
de las personas que manifiesten problemas
en estas areas. El objetivo de la rehabilita-
cién no es curar la enfermedad, sino mejorar
el funcionamiento deficiente, el nivel de
adaptacion y la calidad de vida (42).

Las habilidades sociales han sido defini-
das por Liberman como conductas interper-
sonales que son: instrumentales para mante-
ner y mejorar la independencia y la
supervivencia en la comunidad; y socioemo-
cionales para establecer, mantener ¢ intensi-
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ficar las relaciones de apoyo personal (42).
La metodologia de entrenamiento, que impli-
ca sesiones estructuradas y directivas, esta
basada en los principios del aprendizaje; in-
cluyendo el establecimiento de objetivos,
instrucciones, modelado, ensayo conductual,
reforzamiento social, practica en vivo y
tareas para casa. A través de diferentes mo-
dulos se entrenan habilidades comunicacio-
nales (iniciar y mantener conversaciones,
comunicacion efectiva con familiares, con-
seguir y mantener amigos), habilidades para
el funcionamiento independiente en la vida
diaria (cuidado personal, automedicacion,
manejo del dinero, habilidades domésticas) o
habilidades laborales (entrenamiento en ha-
bilidades vocacionales, busqueda y manteni-
miento de empleo).

La literatura que ha generado la utilizacion
del entrenamiento en habilidades ha sido muy
amplia. Los programas de entrenamiento en
habilidades han sido validados a través de un
amplio rango de lugares de tratamiento, peri-
odos de tiempo, subgrupos de pacientes; se
han ido ampliando los objetivos de tratamien-
to, el tipo personal utilizado en los entrena-
mientos; y se han diversificado las técnicas
usadas para promover y mantener los cam-
bios conductuales. En los ultimos afios se han
llevado a cabo varias revisiones de los traba-
jos publicados acerca de la eficacia de las in-
tervenciones psicosociales, incluyendo el en-
trenamiento en habilidades, que han recogido
estos aspectos (9;27;43-45). Scott y Dixon
concluyen que no hay duda de que la ejecu-
cion de conductas motoras puede ser entrena-
da exitosamente, que éstas habilidades
pueden ser mantenidas a lo largo de semanas
y meses, pero podrian erosionarse a partir del
segundo afio, y que la evidencia acerca de la
generalizacion del contexto clinico a la vida
diaria es menos clara (43). Penn y Mueser, en
su revision acerca del tratamiento psicosocial
de la esquizofrenia (44), resumen los resulta-

dos de los estudios controlados sobre entre-
namiento en habilidades sociales sugiriendo
las siguientes conclusiones: 1. las personas
con esquizofrenia pueden ser adiestradas en
un amplio rango de habilidades sociales, que
van desde las mas simples a las mas comple-
jas como la asertividad o las habilidades con-
versacionales; 2. la mejoria en habilidades
sociales asociada con el entrenamiento en ha-
bilidades sociales es evidente para las medi-
das conductuales especificas, pero es menos
pronunciada para cambios en sintomas y en
funcionamiento comunitario; 3. el entrena-
miento en habilidades sociales necesita ser
proporcionado durante un amplio periodo de
tiempo, un aflo o mas. Heinssen et al. (45) co-
rroboran las conclusiones obtenidas en las re-
visiones anteriores y afiaden que diferentes
subgrupos de pacientes pueden beneficiarse
del entrenamiento en habilidades, siempre
que se realicen las adaptaciones oportunas a
las caracteristicas peculiares; y que aunque
se han desarrollado procedimientos modula-
res altamente estructurados y cubriendo un
amplio rango de habilidades, que han mostra-
do validez transcultural, no existe evidencia
acerca de un procedimiento optimo de entre-
namiento; y se recomienda que se realicen
adaptaciones oportunas para acomodarse a
las dificultades de los pacientes con pobre ca-
pacidad de aprendizaje. Estos autores conclu-
yen que los datos que apoyan la eficacia del
entrenamiento en habilidades psicosociales
continian acumulandose, por lo que estos
programas deberian ser tomados como ele-
mentos de las guias de recomendaciones y
buena practica para el tratamiento de la es-
quizofrenia.

Las revisiones de ensayos aleatoriamente
controlados del Grupo Cochrane de
Esquizofrenia sobre entrenamiento de habili-
dades sociales y de la vida diaria no han pro-
ducido evidencias concluyentes, al quedar
limitados por sus propias exigencias metodo-
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logicas a un reducido nimero de ensayos,
con un limitado nimero de pacientes, y dife-
rencias en los tratamientos de comparacion.
En el caso de las habilidades laborales estan
completando la revision (27). De otro lado,
Bustillo et al. en otra reciente revision de en-
sayos clinicos controlados (9) concluyen que
el entrenamiento en habilidades sociales ha
sido ampliamente exitoso para el aprendiza-
je de conductas sociales especificas y que los
resultados son prometedores en los pocos es-
tudios de entrenamiento en habilidades so-
ciales disefiados para incrementar la genera-
lizacion, asi como que se han demostrado
resultados fundamentalmente positivos en
los programas de empleo protegido, por lo
que recomiendan el uso de estos tipos de in-
tervencion psicosocial.

REHABILITACION NEUROPSICO-
LOGICA DE LA ESQUIZOFRENIA

Una amplia investigacion ha documentado
que la disfuncién cognitiva es también una ca-
racteristica distintiva de la esquizofrenia.
Desde las clasicas descripciones psicopatolo-
gicas de Kraepelin y Bleuler, poniendo de ma-
nifiesto la relevancia de las alteraciones de los
procesos atencionales y cognitivos, este as-
pecto ha venido siendo considerado con un in-
terés recurrente, que se ha acentuado durante
la ultima década. Asi, se han sefialado consis-
tentemente alteraciones en la atencion, me-
moria y funcionamiento ejecutivo, generando
unas crecientes expectativas acerca del impac-
to de los procedimientos de rehabilitacion
cognitiva en las intervenciones psicosociales
(46). Green (47) ha buscado establecer una re-
lacién entre funcionamiento cognitivo y fun-
cionamiento social, a partir de los resultados
de la revision de diferentes estudios. Segun
sus conclusiones, la memoria verbal predice
el funcionamiento comunitario, las habilida-
des de resolucién de problemas y la adquisi-
ciéon de habilidades; las tareas de vigilancia

son un predictor fiable de la resolucién de
problemas sociales y la adquisicion de habili-
dades; y la clasificacion de tarjetas esta con-
sistentemente asociada con la ejecucion en
medidas de resultado comunitario, pero no
con la resolucion de problemas sociales.
Addington en un estudio reciente (48), ha en-
contrado que ciertos aspectos del funciona-
miento cognitivo como la habilidad verbal, la
memoria verbal y el funcionamiento ejecutivo
aparecen como predictores de la resolucion de
problemas sociales, estimando que éstos po-
drian considerarse como factores limitadores.
Otros autores han sefialado las diferencias en
el funcionamiento cognitivo de los pacientes
segiin el predominio sindréomico (49), o el
momento del curso de la enfermedad (50).
Spaulding ha propuesto un modelo trifactorial
acerca del las disfunciones cognitivas en la es-
quizofrenia con implicaciones para la evalua-
cién y tratamiento. El primer factor de disfun-
cion neuropsicologica que propone seria
estable, generalizado y ligado a la vulnerabili-
dad; el segundo factor comprometeria el fun-
cionamiento ejecutivo, la memoria y las habi-
lidades conceptuales, estaria ligado al
episodio y remite espontaneamente tras éste;
el tercer factor, similar al anterior pero de ca-
racter residual, podria responder al tratamien-
to psicosocial (51). Otros autores han desarro-
llado modelos explicativos, integradores de
los hallazgos acerca del curso de la esquizo-
frenia, donde los factores neuropsicologicos
desempefian un papel mediador central, tanto
en la evolucion psicopatologica (52) como en
el desempefio social y comunitario de los pa-
cientes (42;53), por lo que demandan una
atencion directa sobre ellos si se establece
como objetivo terapéutico reducir la discapa-
cidad . Este ha sido ha sido el marco concep-
tual que ha inspirado el desarrollo de procedi-
mientos terapéuticos como IPT (54), que
conjuga el abordaje de los procesos cognitivos
basicos con el entrenamiento en habilidades
en un modelo integrador y secuencial.
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El creciente interés y los datos acumula-
dos, acerca de las disfunciones cognitivas, ha
hecho que autores como Green Yy
Nuechterlein se pregunten si la esquizofrenia
no deberia tratarse como un trastorno neuro-
cognitivo (53) y han alimentado la esperanza
de que este conocimiento pueda ser de gran
utilidad para el diagnostico, la planificacion
de la rehabilitacion y el tratamiento, la eva-
luacion de la respuesta de los pacientes y el
disefio de futuras modalidades de tratamiento
(50;55-57). A pesar de los heterogéneos pro-
cedimientos metodologicos, diferentes estu-
dios han apuntado resultados prometedores.
Algunos autores (58) consideran que los re-
sultados acerca de la eficacia directa de la re-
habilitaciéon cognitiva no son concluyentes.
Se inclinan por el establecimiento de estrate-
gias de rehabilitacion que minimicen la so-
brecarga cognitiva, utilizando los conoci-
mientos para la adaptacion de las
intervenciones psicosociales a las necesida-
des de los pacientes, tal como ya propuso
Liberman en los 80 (42): division de las
tareas en pequeflos pasos, aumento progresi-
vo de la complejidad, ensayos, repeticion, se-
fialamiento, instrucciones, modelado, feed-
back, reforzamiento. En esta linea de
resultados Spaulding, en un ensayo controla-
do utilizando los componentes cognitivos del
programa IPT frente a terapia apoyo grupal
(ambas condiciones en el contexto de un pro-
grama psicosocial de transicién comunitaria),
encontr6 una significativa mejoria en ambas
condiciones experimentales en medidas de
atencion, memoria y funcionamiento ejecuti-
vo después de 6 meses (59). Otros estudios
sobre las posibilidades terapéuticas de la in-
tervencion directa sobre variables neuropsi-
coldgicas ponen de manifiesto la importancia
que este tipo de estrategias pueden jugar en la
rehabilitacion de los pacientes esquizofréni-
cos. Medalia, en un ensayo aleatorio con pa-
cientes ingresados, comparé el efecto sobre
la atencion y el estado clinico de un progra-

ma informatico de recuperacion de la aten-
cion frente a una condicion de control (ver un
video documental). Tras 18 sesiones, el grupo
experimental mostré6 mejorias significativas
en la medida de la atencion (CPT). Ambos
grupos mostraron mejorias en el BPRS, pero
ésta fue mayor en el grupo experimental (60).
Wykes en un ensayo clinico controlado de 3
meses, sobre un programa intensivo dirigido
a la recuperacion de la funciéon ejecutiva,
frente a un programa de terapia psicosocial
intensiva, encontré6 un efecto diferencial a
favor de la terapia cognitiva en medidas de
flexibilidad cognitiva y memoria. No se obtu-
vieron cambios en funcionamiento social,
pero se observd alguna evidencia de funcio-
namiento social mejorado en los pacientes
que alcanzaron cierto umbral de mejoria en
las tareas de flexibilidad cognitiva. El grupo
de recuperacion cognitiva mejor6 diferencial-
mente su autoestima (61).

La discusion sobre los efectos del trata-
miento cognitivo en los pacientes esquizofré-
nicos sugiere la posibilidad de al menos tres
tipos de mecanismos: mecanismos protési-
cos, en que nuevas habilidades son estableci-
das para reemplazar o compensar habilida-
des deterioradas; mecanismos de
recuperacion, en que los procesos dafiados
son sometidos a un restablecimiento real; y
mecanismos reorganizativos, en que las con-
diciones ambientales fortalecen la reorgani-
zacion funcional de los procesos disociados
por la psicosis aguda (50).

INTERVENCIONES TERAPEUTI-
CAS COMPREHENSIVAS

La complejidad de la problematica que
afecta a las personas que padecen esquizo-
frenia, ha llevado a algunos autores a siste-
matizar modelos complejos de intervencion
psicosocial que, partiendo del progresivo co-
nocimiento acumulando, integren diversos
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procedimientos terapéuticos que hayan mos-
trado validez para abordar aspectos parciales
del funcionamiento personal y social de los
pacientes. Esta aproximaciones integradoras,
sin pretender ser definitivas, significan el in-
tento de superar el reduccionismo y la sim-
plificacién que a veces supone la metodolo-
gia investigadora, mas orientada al contraste
de modelos que al efecto que su combina-
cion pueda tener en la evaluacion de resulta-
dos. Sin embargo, no se puede obviar que la
eleccion de los componentes, el peso relativo
de cada uno de ellos en el conjunto, el modo
y orden de su presentacion, el tiempo de ex-
posicion, asi como la eficiencia conjunta
frente a otros procedimientos, debe ser debi-
damente acreditada a pesar de la compleji-
dad que implica.

Roder y Brenner (54) han desarrollado
un programa denominado Terapia
Psicologica Integrada (IPT), de aplicacion
grupal, compuesto de cinco subprogramas,
orientados a la terapia de los trastornos cog-
nitivos y de la conducta social, tipicos de la
esquizofrenia: “Diferenciacién cognitiva”,
“Percepcion social”, “Comunicacion verbal”,
“Habilidades sociales” y “Resolucion de
problemas interpersonales”. Partiendo del
hecho de que la conducta estd jerarquica-
mente organizada y que en la esquizofrenia
se da una alteracion en los procesos cogniti-
vos basicos, llegan a la conclusion de que
para que la terapia sea efectiva, primero hay
que desarrollar los procesos cognitivos ba-
sicos. Las habilidades basicas como la con-
centracion, la formacion de conceptos, capa-
cidad de abstraccion, capacidad perceptiva y
memoria deben ser practicadas en primer
lugar para desarrollar luego formas mas
complejas de conducta social.

De acuerdo con estas premisas, los prime-
ros subprogramas se centran en las funciones
cognitivas basicas. Una vez que se han lo-

grado desarrollar éstas, el objetivo se dirige
a la mas compleja tarea de la adquisicion de
habilidades sociales y resolucién de proble-
mas. Cada subprograma avanza de manera
progresiva graduando el nivel de las tareas
requeridas, tanto en su complejidad como en
el grado de posible implicaciéon emocional.
También se va progresando en el grado de
estructuracion de las sesiones, comenzando
por una mayor directividad y estructuracion
al principio para ir facilitando posteriormen-
te una mayor iniciativa y responsabilidad en
el paciente.

Desarrollar habilidades para manejar
las emociones y los afectos, desempeiia
también un papel particularmente impor-
tante dentro de cada subprograma. Puesto
que las situaciones potencialmente estre-
santes tienen un efecto disfuncional en las
personas que padecen un trastorno esqui-
zofrénico los ejercicios de cada subprogra-
ma comienzan centrandose en tareas emo-
cionalmente neutras para ir pasando
posteriormente a tareas o contenidos emo-
cionalmente estresantes. En los estadios
avanzados de la terapia se hace mas énfasis
en el afrontamiento del estrés emocional.

Hogarty y colaboradores (23) han disefia-
do un procedimiento psicoterapéutico indi-
vidual para la esquizofrenia, denominado
Terapia Personal (PT), que intenta manejar
las limitaciones de la psicoterapia tradicio-
nal en este tipo de pacientes modificando el
“modelo centrado en la persona” para aco-
modarse al trastorno neurocognitivo subya-
cente, minimizando el potencial efecto ya-
trogénico de la medicacion antipsicética de
mantenimiento, controlando las fuentes de
sobreestimulacion ambiental, y desarrollan-
do la terapia cuando la gestion de la crisis ha
terminado y la estabilidad puede asegurarse
mejor. Por medio de estrategias graduales de
afrontamiento interno, la Terapia Personal
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intenta proporcionar un crecimiento de la
conciencia de vulnerabilidad personal, in-
cluyendo “sefiales internas” de alteracion
emocional. El objetivo es potenciar la pre-
vencion de recaidas y la reintegracion social
del paciente a través del desarrollo de la
conciencia de enfermedad; la competencia
para la monitorizaciéon y el autocontrol de
los estados emocionales; la expresion apro-
piada de emociones y la evaluacion de la
respuesta provocada en los otros; asi como
la asuncion progresiva de responsabilidades
y actividades ocupacionales.

A través de tres fases, que pueden durar
de 12 a 24 o0 mas meses, se proporciona al
paciente una intervencion que, teniendo en
cuenta los déficits neuropsicolégicos, com-
bina procedimientos psicoeducativos, de te-
rapia de apoyo, entrenamiento en compe-
tencia y afrontamiento de las sefiales de
distrés emocional (a través de técnicas
como la relajacion, la distraccion, reevalua-
cion cognitiva), terapia cognitivo-conduc-
tual, habilidades comunicacionales, de per-
cepcion social, de resolucion de problemas
interpersonales y terapia ocupacional. El
desarrollo de la estrategia terapéutica de
una manera progresiva y la atencioén conti-
nua al estado emocional del paciente para
adecuar la intensidad o el nivel de la inter-
vencion son fundamentales en la filosofia
terapéutica de la PT.

INTERVENCIONES INTEGRA-
DAS EN PACIENTES CON DIAG-
NOSTICO DUAL

La evidencia acumulada demuestra que la
comorbilidad del trastorno por uso de sus-
tancias es bastante comun entre las personas
con enfermedad mental grave como la es-
quizofrenia y que estas personas sufren
serias consecuencias por ello. La etiologia
de esta alta prevalencia no esta clara. El tras-

torno antisocial de la personalidad, el
modelo de la hipersensibilidad —que propo-
ne que la vulnerabilidad bioldgica a los tras-
tornos psiquiatricos resulta en sensibilidad a
pequenas cantidades de drogas y alcohol,
que facilitaria el trastorno por uso de sus-
tancias-, o el modelo de la automedicacion,
entre otros, se han propuesto para explicar la
comorbilidad de abuso de sustancias y tras-
torno mental grave (62).

Estos pacientes, tradicionalmente reciben
tratamiento para los dos trastornos desde dos
contextos clinicos en sistemas de tratamiento
paralelo. La insatisfaccion con esta tradicion
clinica ha conducido al desarrollo de modelos
de tratamiento integrados en que los mismos
clinicos o equipos clinicos proporcionan trata-
miento para el abuso de sustancias y de salud
mental, en un modelo coordinado. La investi-
gaciones sugieren que los servicios tradicio-
nales por separado son inefectivos para las
personas con trastorno dual, y que los progra-
mas integrados de tratamiento, que combinan
intervenciones de salud mental y de abuso de
sustancias, resultan prometedores. Los mode-
los de intervencion propuestos son heterogé-
neos: grupos de tratamiento de trastorno dual,
tratamientos integrados intensivos, proyectos
de demostracion y programas de tratamiento
integrado comprehensivo. Ademas de la inte-
gracion comprehensiva de servicios, los pro-
gramas que han resultado mas exitosos inclu-
yen evaluacion, gestion asertiva de casos,
intervenciones motivacionales para los pa-
cientes que no reconocen la necesidad para el
tratamiento por abuso de sustancias, interven-
ciones conductuales para los que intentan al-
canzar o mantener la abstinencia, intervencio-
nes familiares, alojamiento, rehabilitacion y
psicofarmacologia (63).

Sin embargo, a pesar de la magnitud y gra-
vedad del problema del trastorno dual son es-
casos e insuficientes los estudios controlados
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acerca de la eficacia de los tratamientos inte-
grados (64). Partiendo de la necesidad de su-
perar la situacion de carencia de aval de estu-
dios rigurosos para las afirmaciones de mayor
efectividad de los procedimientos integrados
para pacientes con esquizofrenia, el equipo de
C. Barrowclough en Reino Unido ha llevado a
cabo un estudio aleatorizado controlado (65).
Este estudio investiga la ventaja de afiadir un
programa de tratamiento psicoldgico y psico-
social a la rutina de cuidado psiquiatrico de
pacientes con esquizofrenia y abuso de sus-
tancias. El argumento para este tratamiento
es: a) la mayoria de los pacientes podrian no
estar motivados a cambiar su uso de sustan-
cias al principio; b) los sintomas de los pa-
cientes podrian ser un factor en el manteni-
miento del uso de sustancias, al tiempo que el
uso de drogas y alcohol pueden exacerbar los
sintomas; y c) el estrés familiar puede tener
un efecto particularmente perjudicial en el re-
sultado de los pacientes con diagnéstico dual.

El estudio consiste en un ensayo controla-
do aleatorizado, controlado a simple ciego,
de un tratamiento habitual con un programa
de tratamiento habitual integrado con entre-
vista motivacional, terapia cognitivo conduc-
tual e intervencion familiar. La entrevista mo-
tivacional es utilizada para incrementar la
motivacion al cambio en aquellos pacientes
que estan ambivalentes (66;67). Los concep-
tos clave promovidos en este estilo de entre-
vista son que la responsabilidad sobre los
problemas y sus consecuencias se dejan en el
paciente, y los esfuerzos para el cambio no
comienzan antes de que el paciente se haya
comprometido con sus propios objetivos y
estrategias. La terapia cognitivo conductual:
esta orientada a mejorar los delirios y las alu-
cinaciones en pacientes con psicosis cronicas
(68). El énfasis de la intervencion familiar
(69) en este estudio se situa en promover una
respuesta familiar que sea consistente con el
estilo de la entrevista motivacional.

El tratamiento esta planificado para un pe-
riodo de 9 meses y tienen lugar en el domici-
lio de los pacientes y sus cuidadores, salvo
que muestren su preferencia por un dispositi-
vo clinico. La intervencion comienza con la
fase de entrevista motivacional y cinco sesio-
nes semanales iniciales disefiadas para eva-
luar y fortalecer la motivacion del paciente
para el cambio. Si se obtiene el compromiso
del paciente, se negocian los cambios en el
uso de sustancias de forma individualizada.
La terapia cognitivo conductual se introduce
en la sexta semana (o antes si fuera apropia-
do) y el estilo de entrevista motivacional se
integra en la siguientes sesiones de TCC. La
TCC individual es ofrecida durante 18 sesio-
nes semanales, seguidas por seis sesiones
quincenales (un total de 29 sesiones indivi-
duales, incluyendo las entrevistas motivacio-
nales). Tras la evaluacion de pacientes y cui-
dadores, los objetivos comunes generados se
convirtieron en el centro de las sesiones co-
munes familia/paciente. La intervencion fa-
miliar consistié en 10-16 sesiones, tanto con
un formato de sesion integrada familia/pa-
ciente como sesiones unicamente con los
miembros familiares sin el paciente.

Las conclusiones del estudio son que el
programa de tratamiento integrado produce
una mejoria significativamente mayor en el
funcionamiento general de los pacientes que
solo el tratamiento habitual, al final del trata-
miento y doce meses después de comenzar el
estudio. Otros beneficios del programa inclu-
yen una reduccion de sintomas positivos y de
exacerbacion de sintomas y un incremento en
el porcentaje de dias de abstinencia a las
drogas o al alcohol durante los doce meses del
periodo desde la linea base al seguimiento.

Animados por los resultados prometedo-
res de las investigaciones, a pesar de sus li-
mitaciones actuales, algunos autores sefialan
que los componentes criticos de las interven-
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ciones en pacientes con diagnostico dual incluyen abordajes para la recuperacion comprehen-
sivos, a largo plazo y progresivos; con intervenciones asertivas dirigidas a los mas necesitados,
entrevistas motivacionales, entrenamiento en habilidades y provision de apoyos para manejar la
enfermedad y conseguir objetivos funcionales; ademas de sensibilidad y competencia para ma-
nejar las idiosincrasias culturales (70).
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RESUMEN

El presente trabajo aborda diferentes aspectos
relacionados con los pacientes que sufren tras-
tornos mentales severos y precisan hospitaliza-
ciones prolongadas. En un primer momento el
articulo trata de clarificar las caracteristicas de
dos subgrupos englobados dentro de las perso-
nas con enfermedad mental grave: los denomi-
nados “nuevos pacientes de larga estancia” y
los ‘“pacientes dificiles de ubicar”. Se revisan
posteriormente el fenémeno de la desinstitucio-
nalizacion, ligado al papel presente y futuro de
los hospitales psiquiatricos, y las nuevas alter-
nativas para la hospitalizacién prolongada de
los enfermos mentales severos, propias de los
modelos de orientacion comunitaria. Parece
existir un consenso generalizado en torno a la
idea de que la mayor parte de los pacientes
puede vivir con sus familias, solos o en un aba-
nico de dispositivos comunitarios de puertas
abiertas. Sin embargo, el acuerdo no se man-
tiene respecto a los pacientes mas graves. Se
analizan con mayor detenimiento dos dispositi-
vos surgidos como alternativa al hospital psi-
quiatrico: la “residencia-hospital” (hospital-
hostel), procedente del ambito anglosajon; y las
denominadas comunidades terapéuticas, unida-
des de media y larga estancia creadas en
Asturias y Andalucia en el contexto de la refor-
ma psiquiatrica.

Palabras clave: hospitalizacién, prolongada, de-
sinstitucionalizacion, residencias y comunidad te-
rapedtica.

ABSTRACT

This work outlines the different issues relating to
patients with severe mental illness and who re-
quire long-term inpatient care. It attempts to
identify the characteristics of those sub-groups
of people suffering from severe mental iliness,
namely: “the new long-term” and “the difficult to
place”. The phenomenon of deinstitutionalisa-
tion is studied, in relation to the current and
future role of psychiatric hospitals, and the new
alternatives to long-term inpatient care for the
severely mentally ill, now an integral part of
community models of care. It appears that a
general consensus considers that the majority
of these patients can live with their family, alone
or within a network of open-door community fa-
cilities. However, this is not considered the case
for the more severely ill. This work examines in
detail two units, as alternatives to psychiatric
hospitals, namely: the “hospital-hostel”, a British
concept, and the so-called “therapeutic commu-
nities”, units for medium and long-term care,
created in Asturias and Andalucia as part of
their psychiatric reform process.

Keywords: long-term hospitalization, desinsti-
tutionalitation, hostel, terapeutic community.
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INTRODUCCION

(Qué respuestas se dan actualmente a los
pacientes que padecen trastornos mentales
severos y precisan hospitalizaciones prolon-
gadas? ;Qué alternativas sintonizan mas con
el modelo comunitario? ;Cuéles obtienen
mejores resultados? ;Cuales satisfacen mas
a los pacientes? Este trabajo tratara de esbo-
zar algunas respuestas, aportaciones, siem-
pre parciales, a un viejo, complejo e intermi-
nable debate alojado en el corazén de los
procesos de reforma psiquidtrica. Nos cen-
traremos para ello en el ambito anglosajon y
en la realidad de nuestro pais.

En numerosos paises occidentales, los ser-
vicios comunitarios de salud mental tratan de
proporcionar a los pacientes una atencion in-
tegral e intentan mantener la continuidad de
cuidados para evitar, en la medida de lo posi-
ble, la hospitalizacion de los usuarios.

Los tratamientos ambulatorios, la hospita-
lizacién parcial y los recursos residenciales
no hospitalarios constituyen las principales
alternativas existentes para el tratamiento de
los enfermos mentales graves. Los nuevos
abordajes han permitido reducir sustancial-
mente el peso especifico de los hospitales
psiquiatricos. Existe un consenso generaliza-
do en torno a la idea de que la mayor parte de
los pacientes puede vivir con sus familias,
solos 0 en un abanico de dispositivos comu-
nitarios de puertas abiertas. Sin embargo, el
acuerdo no se mantiene respecto a los pa-
cientes mas graves. Un reducido grupo de
personas parece necesitar establecimientos
altamente estructurados con personal las 24
horas y, en ocasiones, cerrados. Algunos au-
tores (1-4) defienden la permanencia de hos-
pitales psiquiatricos adecuadamente disefia-
dos para el tratamiento de este grupo de
pacientes. Otros autores (5) sefialan la necesi-
dad de desechar progresivamente los hospita-

les psiquiatricos tradicionales incluso para
los enfermos mas graves y plantean la nece-
sidad de atenderlos en nuevas unidades espe-
cializadas de caracter comunitario.

En las proximas paginas abordaremos las
caracteristicas de los “nuevos pacientes de
larga estancia”, el fendmeno de la desinstitu-
cionalizacion, ligado al papel presente y
futuro de los hospitales psiquiatricos, y las
nuevas alternativas para la hospitalizacion
prolongada de los enfermos mentales severos.
Desarrollaremos con mayor detenimiento dos
dispositivos de estas caracteristicas: la “resi-
dencia-hospital” (hospital-hostel), propia del
ambito anglosajon; y las denominadas comu-
nidades terapéuticas, unidades de media y
larga estancia creadas en Asturias y Andalucia
en el contexto de la reforma psiquiatrica.

LOS PACIENTES CON TRAS-
TORNOS MENTALES SEVEROS
Y PERSISTENTES

El cierre de los hospitales psiquiatricos y
los nuevos modelos asistenciales no van a su-
poner la desaparicion de los pacientes con tras-
tornos severos y persistentes, dificiles de ma-
nejar en la comunidad. Diferentes estudios
concluyen que, independientemente de la cali-
dad de los servicios de salud mental, los deno-
minados en la literatura anglosajona “nuevos
pacientes de larga estancia” (new long stay)
contindan teniendo ingresos prolongados en
las unidades de hospitalizacion (6-8).

Buena parte de los “nuevos pacientes de
larga estancia” se denominan “dificiles de
ubicar” (difficult to place) o “pacientes de
comportamiento desafiante” (chalenging be-
haviour). Los términos no son sindnimos. La
denominacion “dificil de ubicar” incluye no
solo a los “nuevos pacientes de larga estan-
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cia”, sino también a los antiguos: aquellas
personas que permanecen en los hospitales
psiquiatricos hasta el final en los procesos de
desinstitucionalizacion, debido a las dificul-
tades que plantea su reinserciéon en aloja-
mientos comunitarios.

Si bien es cierto que los “nuevos pacientes
de larga estancia” presentan dificultades
para adaptarse a los entornos comunitarios,
también lo es que no todos son inmanejables
fuera de las estructuras hospitalarias; por lo
tanto, no todos deben calificarse como “difi-
ciles de ubicar”. En numerosos ambitos, la
escasez de recursos residenciales prolonga
innecesariamente los ingresos de estos enfer-
mos en unidades de hospitalizacion de corta
y larga estancia (6).

Los perfiles de los pacientes “dificiles de
ubicar” descritos en la literatura suelen
aproximarse entre si (8-11). Bigelow et al.
(8) describen este tipo de paciente como un
esquizofrénico varéon entre los 30 y los 40
afos con déficits considerables en cuanto a
sus habilidades sociales y de autocuidado,
que tiene tendencia a la agresividad fisica,
presenta problemas relacionados con el con-
sumo de sustancias y rechaza el tratamiento.
Los mismos autores estiman que la preva-
lencia de pacientes con necesidades especia-
les rondaria los 15 casos por 100.000 habi-
tantes.

Trieman y Leff, ambos miembros del 7eam
for the Assessment of the Psychiatric Services
(TAPS), realizan dos estudios sobre los pa-
cientes “dificiles de ubicar” (12-14) en los
que ponen mas énfasis en los comportamien-
tos problematicos individuales que en las li-
mitaciones funcionales. Estos autores sostie-
nen que los pacientes con pobres habilidades
sociales y de la vida diaria pueden ser mane-
jables en alojamientos comunitarios, si cuen-
tan con apoyos intensos, mientras que deter-

minados trastornos de comportamiento suelen
constituir un obstaculo insalvable de cara a los
emplazamientos comunitarios. El 15 % de los
pacientes del Hospital de Friern, uno de los
dos hospitales en los que se realizaron los es-
tudios del TAPS, fue designado como “dificil
de ubicar”. El personal del hospital sefial6 13
problemas de comportamiento como claros
impedimentos para el realojamiento de esos
pacientes en entornos comunitarios. La agre-
sividad, el problema mas frecuente, estaba
presente en mas del 50 % de los casos. Otros
problemas frecuentes eran el comportamiento
sexual inadecuado, el rechazo del tratamiento,
la tendencia a provocar fuegos, el consumo de
toxicos y el robo.

EN TORNO A LA DESINSTITU-
CIONALIZACION: DEL HOSPI-
TAL PSIQUIATRICO A LOS DIS-
POSITIVOS COMUNITARIOS

Las dimensiones de los procesos de des-
institucionalizacién en EEUU y en el Reino
Unido resultan impactantes. En 1956, cuando
el nimero de pacientes ingresados en hospi-
tales psiquiatricos alcanzo6 su punto mas alto,
559.000 personas vivian en estas instituciones
en EEUU (339 camas ocupadas por 100.000
habitantes). En 1998 habia 57.151 camas ocu-
padas (21 camas ocupadas por 100.000 habi-
tantes) (1). En Inglaterra y Gales se ha pasado
de 155.000 camas en 1955 (344 camas por
100.000 habitantes) a 36.000 camas en 1998
(70 camas por 100.000 habitantes) (15). Sélo
una parte de las camas amortizadas ha sido
reemplazada por plazas residenciales (16). La
auditoria realizada por Lelliott y Wing (6) en
una amplisima muestra de recursos del Reino
Unido habla de un total de entre 58 y 63
camas de larga estancia por 100.000 habitan-
tes para personas de menos de 65 afios (camas
de hospitalizacion y residenciales). En Ia
Tabla I podemos observar con mayor detalle
la tipologia de camas y su ratio.
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En Espaia el proceso de disminucion del
numero total de camas en los hospitales psi-
quiatricos sigue las pautas de otros paises de
nuestro ambito, pero con un retraso aproxima-
do de 10 afios (17). En 1973 existian 43.000
camas en los hospitales psiquiatricos espafio-
les (126 camas por 100.000 habitantes) (18).
El ritmo de descenso aumenta tras el inicio de
la reforma psiquiatrica. Segun la Encuesta de
Salud Mental (19), en 1994 habia en nuestro
pais 12.020 camas de media y larga estancia
(31 camas por 100.000 habitantes). Sin embar-
g0, se dan abultadas diferencias interterritoria-
les. Mientras Andalucia, Madrid o Asturias
presentan en ese momento tasas por debajo de
las 25 camas por 100.000 habitantes, en
Aragoén, Extremadura o la Rioja se contabili-
zan mas de 100 camas de larga estancia en
hospitales psiquiatricos por 100.000 habitan-
tes (19). En muchas regiones se observa una
tendencia considerable al mantenimiento de
los hospitales psiquiatricos para el ingreso de
pacientes de corta y larga estancia (18,20).

En una publicacion conjunta, Lamb y
Bachrach (1) reflexionan acerca de las leccio-
nes aprendidas a lo largo del proceso de des-
institucionalizacion. Para ellos, los problemas
mas importantes han surgido en la creacion de
recursos comunitarios adecuados y accesi-
bles. Alli donde se ha creado una red integra-
da de recursos comunitarios bien dotada y ac-
cesible, la mayor parte de las personas con
enfermedades mentales severas se han visto
significativamente beneficiadas. Cuando esto
no ha ocurrido, una parte de los enfermos
graves ha terminado ingresando en las carce-
les, viviendo en la calle o en otras situaciones
inaceptables. En el Cuadro I resumimos las
principales conclusiones que los autores ex-
traen del proceso de desinstitucionalizacion.

Después de 40 afios de reduccion de la po-
blacion de los hospitales psiquidtricos, los
expertos contindan ponderando su valor de

cara a la atencion a los enfermos, su relevan-
cia dentro de la organizacion de los cuidados
y su viabilidad global. Los hospitales varian
en lo referido a las caracteristicas de la po-
blacion internada, en el contenido de sus ser-
vicios y en la calidad de sus cuidados (14).

Diferentes autores (1-4) defienden la ne-
cesidad de mantener los hospitales psiquia-
tricos junto a las estructuras comunitarias
para atender a un reducido grupo de pacien-
tes con trastornos muy graves. Bachrach (2)
afirma que, si bien en algunos lugares los
hospitales han sido superados por estructuras
comunitarias, en general contindan ocupan-
do, debido a sus multiples funciones, un
lugar critico en los sistemas de cuidados, y se
muestra partidario de integrarlos en esos sis-
temas. Este mismo autor manifiesta que tra-
tamientos excelentes y deficientes se dan
tanto en contextos hospitalarios como comu-
nitarios y ninguno puede ser descrito como
intrinsecamente superior para todos los pa-
cientes en todas las circunstancias.

En la misma linea Wing (21) dice: “La ca-
lidad de la vida tal y como la perciben el pa-
ciente y su familia es el criterio final por el
que deben ser juzgados los servicios. Un
buen hospital es mejor que una residencia o
una familia en las que domine un ambiente
empobrecido. Un buen entorno familiar es
mejor que un mal hospital o una mala resi-
dencia”. Wing (3,22) trata de recuperar los
aspectos positivos del asilo, término devalua-
do en la actualidad, segtn él, en buena parte
porque se asocia esta institucion a funciones
meramente protectoras y de segregacion.

Para este autor, los grandes hospitales psi-
quiatricos realizaban funciones similares a
las de los asilos: proteger simultaneamente a
los pacientes de la poblacion y a ésta de los
pacientes, proporcionar un entorno tranqui-
lo, permitir la recuperacion del individuo y



Las necesidades de hospitalizacion prolongada 179

facilitar su realojamiento. Wing alerta acerca
de la necesidad de mantener estas funciones
en la nueva red de servicios, una vez que el
hospital ha perdido en gran medida peso es-
pecifico en el actual sistema de cuidados.

Frente a diferentes autores citados ante-
riormente, Leff (5) mantiene que el reducido
numero de pacientes “dificiles de ubicar” no
justifica el mantenimiento de los enormes
edificios asociados a la imagen de las insti-
tuciones psiquidtricas. En este sentido, pro-
nostica que los hospitales psiquiatricos no
tienen futuro y que dentro de 50 afios no
existiran en Occidente. Apoyandose en el es-
tudio realizado por el TAPS, Trieman y Leff
(13) defienden que los pacientes “dificiles de
ubicar” se pueden mantener satisfactoria-
mente en un abanico de unidades especiali-
zadas que forman parte de la red de servicios
comunitarios. La existencia de elevadas
ratios de personal en este tipo de unidades y
el acceso agil a las unidades de agudos, dis-
minuye al minimo el riesgo de que la pobla-
cion pueda sufrir agresiones u otro tipo de
incidentes. Sin embargo, Leff matiza esta
postura en otro trabajo realizado junto a
Trieman (23) en el que proponen un tipo de
dispositivo a medio camino entre lo hospita-
lario y lo comunitario, la “residencia-hospi-
tal”, como el lugar idoneo para atender a los
pacientes de “dificil ubicacién”. En esta pu-
blicacion sefialan que existe una minoria
entre los pacientes de “dificil ubicacion” que
no se adapta a la “residencia-hospital” y pre-
cisa una unidad de seguridad, debido a los
trastornos de conducta extremadamente
graves que presentan.

En algunos lugares han sido creados
nuevos hospitales de reducidas dimensiones
para atender a los pacientes gravemente in-
capacitados, como alternativa a los grandes
hospitales psiquitricos. Este es el caso de
California, estado en el que se ha creado en

la comunidad una red de 40 nuevos hospita-
les estatales. Lamb (24) ha evaluado recien-
temente uno de estos hospitales de 95
camas, con un grado moderado de estructu-
racion, al que habian sido trasladados nu-
merosos pacientes dificiles de manejar, que
presentaban problemas de comportamiento
violento. A pesar de la realizacién de un
programa de rehabilitacion de calidad, el
tratamiento de estos pacientes se habia
hecho cada vez mas dificil y peligroso.
Lamb concluye que la utilizacion de alter-
nativas comunitarias a la hospitalizacion
psiquiatrica no resulta adecuada para todos
los pacientes. Sefiala también que el trasla-
do de pacientes a alternativas comunitarias
a menudo esta motivado por sus costos mas
bajos y por una ideologia que contempla
como algo excepcional la necesidad de
prestar cuidados muy estructurados.
Propone que los responsables de la planifi-
cacion de los servicios se centren primero
en las necesidades individuales y creen,
posteriormente, los dispositivos necesarios
para cubrir esas necesidades.

LA “RESIDENCIA-HOSPITAL”
(HOSPITAL-HOSTEL)

Los pacientes con trastornos mentales se-
veros y persistentes, especialmente los deno-
minados en la literatura anglosajona “difici-
les de ubicar”, parecen necesitar un tipo de
institucion que reuna algunas de las caracte-
risticas positivas de las estructuras hospitala-
rias (intervenciones terapéuticas intensas,
elevada dotacion de personal y alta cualifica-
cién del mismo e intervenciones individuali-
zadas) y las ventajas de los alojamientos co-
munitarios (dimensiones reducidas, entorno
doméstico y acceso facil a los servicios del
nicleo urbano). En el ambito anglosajon dos
autores, Wing (25) y Bennett (26), concibie-
ron una alternativa sanitaria que reunia estas
caracteristicas, la denominada “residencia-
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hospital” (hospital-hostel) o “pabellon en
casa” (the ward in a house). El prototipo de
este nuevo dispositivo se abrio en Londres en
1977 (27). Shepherd (10), sorprendentemen-
te, encuentra en la “residencia-hospital” nu-
merosas reminiscencias de una de las prime-
ras instituciones creadas para el cuidado de
los enfermos mentales, el York Retreat, insti-
tucion fundada en 1796, pionera en la aplica-
cién del tratamiento moral. El Retreat valo-
raba especialmente las necesidades del
individuo y la importancia terapéutica de la
relacion entre el residente y sus cuidadores.
Se seleccionaban cuidadores sanos y estables
que eran entrenados para trabajar con los en-
fermos aplicando métodos positivos en
mayor medida que estrategias punitivas.

En la Tabla II podemos observar algunas
caracteristicas de varias “residencias-hospi-
tales” britanicos evaluados por diferentes
autores. Todas las casas poseen un niimero
reducido de camas, entre 8 y 28 camas. La
“residencia-hospital” con mayor numero de
plazas (TAPS Casa A) consta de tres casas
adosadas, lo que permite mantener ambien-
tes diferenciados en cada casa. La dotacion
de personal es muy variable; la plantilla de
las dos casas mejor dotadas duplica la de la
casa menos dotada. Los enfermeros titula-
dos constituyen el estamento con mayor re-
presentacion en las plantillas de todos los
dispositivos, seguido por el de auxiliares de
enfermeria. Estas “residencias-hospitales”
reciben supervision a tiempo parcial por
parte de un equipo interdisciplinar. Todos
los alojamientos han recreado ambientes do-
mésticos; sin embargo, los emplazamientos
varian (22,28). En unos casos, la “residen-
cia-hospital” se ha ubicado en zonas resi-
denciales, en otros, en el recinto de hospita-
les psiquiatricos reformados y, por ultimo,
algunas, se han situado en el recinto de un
hospital general o cerca del mismo. La ubi-
cacion en recintos hospitalarios o en sus in-

mediaciones, siempre que se pueda disponer
de edificios independientes con espacios
ajardinados, conlleva algunas ventajas: se
puede recibir apoyo del personal del hospi-
tal en caso de necesidad, se facilita el trasla-
do durante cortos periodos de tiempo de pa-
cientes que lo requieran y se dispone de la
infraestructura hospitalaria (29). En cual-
quier caso, parece perfectamente viable
crear “residencias-hospitales” en areas resi-
denciales en las que se pueden facilitar ob-
jetivos como la normalizacion y la integra-
cién comunitaria (23,27). Conviene
contemplar también la mayor o menor am-
plitud de los periodos de seguimiento co-
rrespondientes a cada estudio. En dispositi-
vos para estancias prolongadas los periodos
cortos suponen una merma importante en la
fiabilidad de los resultados que arroja la
evaluacion. Especialmente en lo referido a
otra de las variables que se recoge en la
Tabla 2: el porcentaje de pacientes trasla-
dados a pabellones de larga estancia tradi-
cionales o a unidades de seguridad.
Observamos que los estudios con un perio-
do de seguimiento mas reducido, 12 meses,
también presentan los porcentajes mas bajos
de traslados.

Principios que regulan el fun-
cionamiento de la “residencia-
hospital”

Shepherd (10,30) desarrolla extensamente
los principios que caracterizan el funciona-
miento de la “residencia-hospital”. A conti-
nuacién resumimos los mas relevantes:

Los cuidados individualizados constitu-
yen uno de los aspectos primordiales de la
metodologia utilizada en estos dispositivos.
Se elabora un programa individualizado, claro
y simple a partir de la evaluacion realizada a
lo largo de las seis primeras semanas por parte
del equipo. En este periodo se construye un
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cuadro en el que se recogen los puntos fuertes
y débiles del sujeto a partir de las aportacio-
nes de todos los profesionales. El personal
prescinde de escalas y cuestionarios y utiliza
sus interacciones informales con el paciente
como fuente de informacioén para completar la
evaluacion. Tras este periodo, en una reunion
del equipo, se elabora el primer plan de cui-
dados. El plan es consensuado con el pacien-
te y recoge las metas marcadas y las estrate-
gias idoneas. El plan se configura como el
guion basico que orienta al personal en sus
interacciones cotidianas con el enfermo. Las
metas se disefian planteando pequefias mejo-
ras respecto a la conducta base del paciente y
se negocian siempre individualmente con
cada usuario. Shepherd no se muestra partida-
rio de técnicas como la economia de fichas u
otro tipo de programas formales de modifica-
cién de conducta, porque entiende que el tipo
de ambiente caracteristico de la “residencia-
hospital”’, muy rico en informacion, es tan
eficaz como los programas formales.

Las intervenciones se centran en cues-
tiones practicas relacionadas con la convi-
vencia y la vida diaria, con el funcionamien-
to del paciente y el desarrollo de sus
habilidades. Se emplean las intervenciones
psicosociales habituales de los programas de
rehabilitacion (psicoeducacion, entrena-
miento en habilidades, estrategias de afron-
tamiento, etc.) junto a los tratamientos far-
macoldgicos. La patologia no se obvia, pero
permanece en un segundo plano; los sinto-
mas se abordan en la medida en que interfie-
ren en el desempeiio del paciente en su vida
cotidiana. Shepherd cree que el hecho de
priorizar el funcionamiento en vez de los sin-
tomas encierra un mensaje de normalizacion
hacia el paciente y le ayuda a disminuir los
trastornos de comportamiento. Aunque la
unidad administrativamente se encuentra
asignada a un hospital, la vida diaria de la
casa depende en buena medida del funciona-

miento conjunto del personal y los pacientes.
El hospital no proporciona comidas, jardine-
ros o limpiadores. Esa dindmica de colabora-
cion entre el personal y los pacientes para la
realizacion de multiples tareas cotidianas fa-
cilita el acercamiento entre ambos grupos.

La tercera caracteristica de los cuidados
alude a la importancia de la calidad de la re-
lacion entre el personal y los usuarios.
Shepherd (10) afirma: “Calidad en este con-
texto no significa solo respeto por el indivi-
duo y su singularidad, sino también la expre-
sion de un interés genuino por la otra
persona y la transmision de calidez en la re-
lacion interpersonal [...] La ausencia de criti-
ca y sobreimplicacion puede ser particular-
mente beneficiosa para pacientes que residen
con sus familias y hay ahora también algunas
evidencias preliminares de que estos aspec-
tos cualitativos de la relacion interpersonal
pueden ser importantes con respecto a los
cuidadores no familiares. Nosotros, ademas,
tratamos de crear una atmosfera en el perso-
nal baja en emocidn expresada y hacemos un
esfuerzo consciente para reducir el grado de
criticismo, hostilidad y sobreimplicacion
entre el personal y los residentes.” La selec-
cion del personal, su formacion regular y el
apoyo y supervision del mismo, son factores
importantes para alcanzar los objetivos des-
critos anteriormente. Los psicdlogos visitan
las casas dos veces cada semana para revisar
los planes individuales y ayudar al personal a
discriminar las buenas y malas practicas pro-
fesionales. Este autor subraya también la im-
portancia de los estresores externos que
afectan al personal (conflictos dentro del
equipo, problemas con la administracion del
hospital, moral baja) y pueden incrementar
su nivel de emocion expresada.

El ultimo principio alude a la necesidad de
mantener la consistencia y continuidad de
los cuidados a través de la coordinacién y
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comunicacion entre los miembros del
equipo. Segiin Shepherd (10), “Trabajar con
esta clase de pacientes en este tipo de entor-
nos es, por su naturaleza, dificil, absorbente
y, a menudo, muy frustrante. Las metas
deben ser pequeiias y tienen que plantearse
despacio. Mantener la mejoria requiere crear
y sostener un ambiente terapéutico de alta ca-
lidad a lo largo de periodos de tiempo muy
prolongados]...] Por todos estos motivos, tra-
tamos de crear un equipo cohesionado y mo-
tivado, pero es una estructura fragil y delica-
da que necesita atencion y apoyos constantes
para conservar su funcionamiento”.

Resultados de la
“residencia-hospital”

Tras revisar diferentes estudios relaciona-
dos con las “residencias-hospitales” hemos
encontrado resultados coincidentes en algunos
aspectos como la mejora de la satisfaccion de
los sujetos en este tipo de entornos, su mayor
implicacion en actividades productivas y el
aumento en la utilizacion de los servicios co-
munitarios. La consistencia de los resultados
disminuye en areas como el funcionamiento
social y las habilidades de la vida diaria.

El TAPS evalu6 los resultados de un
grupo de pacientes de “dificil ubicacion” un
aflo después de ser trasladados desde un hos-
pital psiquiatrico a tres tipos de “residencia-
hospital” (13,14). No encontraron cambios
significativos en su sintomatologia, tampoco
en su funcionamiento social, ni en las habili-
dades de la vida diaria. Sin embargo, si de-
tectaron modificaciones en los trastornos de
conducta. Los cambios no eran cuantitativos
sino cualitativos; aparecia un nuevo perfil
dentro de las conductas disruptivas. Se redu-
jeron significativamente diferentes conduc-
tas disruptivas, entre ellas la mas grave, la
agresion (especialmente en el alojamiento
menos restrictivo), y aparecieron conductas

nuevas como la mendicidad, el robo o el
riesgo de incendios provocados. Los resulta-
dos llevan a Leff y Trieman a proponer que
los esfuerzos, en este tipo de unidades, se
centren no tanto en la adquisicion de habili-
dades, como en la modificacién de las con-
ductas disruptivas.

Shepherd (10) si encuentra cambios posi-
tivos en el comportamiento social de los
usuarios de la “residencia-hospital” con res-
pecto a las salas tradicionales de larga es-
tancia y a las unidades de agudos.
Comunica también mejores resultados res-
pecto al mantenimiento del nivel de activi-
dad (los pacientes en la “residencia-hospi-
tal” ocupan un 40 % de su tiempo en
actividades estructuradas, mientras que en
un hospital tradicional emplean menos de
un 10 %), a diferencia de Allen et al. (27)
que, en la evaluacion de una “residencia-
hospital” con baja dotacién de personal, no
encuentran diferencias significativas en el
grado de inactividad.

Creighton et al. (29) nos ofrecen los re-
sultados de un interesante trabajo sobre un
dispositivo, Douglas House, siete afios des-
pués de su fundacion. Durante este periodo,
la unidad, que cuenta con nueve plazas,
habia atendido a 24 personas. Al igual que
Shepherd (10), distinguen tres grupos entre
los pacientes. Un primer grupo lo confor-
man los pacientes reinsertados en alternati-
vas residenciales tras una estancia media de
30 meses en el caso de la Douglas House
(38 % de los ingresos) y de entre 11 y 23
meses en el trabajo de Shepherd (40 % de
los ingresos). Un segundo grupo, entre el
25 %y el 33 % de los pacientes ingresados,
no se habia adaptado al entorno y habia
sido trasladado de nuevo a un hospital tra-
dicional o a una unidad de seguridad,
debido a los trastornos de comportamiento
que presentaba. Ambos estudios apuntan la



Las necesidades de hospitalizacion prolongada 183

posibilidad de que el ambiente de las “resi-
dencias-hospitales” resulte excesivamente
exigente y estimulante para este grupo de
personas y plantean la hipdtesis de que
estos enfermos puedan beneficiarse de las
salas tradicionales, entornos con mayor es-
pacio, menos personal y menor presion.
Leff y Trieman (23) también afirman que,
para una pequefia parte de los pacientes de
“dificil ubicacion”, la “residencia-hospital”
no ofrece un medio suficientemente conte-
nedor. Se trata de sujetos con un extremo
grado de agresividad y de acting out que
precisarian una unidad de seguridad. El
tercer grupo, entre el 25 % y el 40 % de los
pacientes, permanecia ingresado en ambos
estudios (tras 43 meses de estancia media
en la muestra de la Douglas House). Para
muchos de ellos la residencia se habia con-
vertido, probablemente, en su hogar perma-
nente.

La “residencia-hospital” aporta mayores
grados de calidad de vida (13,14) o satisfac-
cion (10,27,30) a los usuarios. Esto parece
estar asociado a factores como el menor
grado de restriccion, la capacidad de elec-
cion, el incremento en la intimidad y la
mayor normalizacién del ambiente.

Salvo excepciones (27), estos servicios re-
sultan gravosos. Sus costos superan en
mayor o menor grado los costos de los hos-
pitales psiquiatricos, e igualan o reducen los
gastos de las unidades de agudos (10,23,31).

UNIDADES DE MEDIA'Y LARGA
ESTANCIA EN ANDALUCIA:

LAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS

La situacion de las unidades de media y
larga estancia en nuestro pais presenta una
enorme variabilidad. Desde las denomina-
ciones de este tipo de unidades (unidad de

media estancia, unidad de larga estancia,
unidad de media y larga estancia, unidad de
rehabilitacion hospitalaria, unidad residen-
cial rehabilitadora, comunidad terapéutica,
etc.) que, en unas ocasiones, dejan entrever
la filosofia de los profesionales que las di-
seflaron y, en otras, ocultan pabellones tra-
dicionales que apenas han modificado su
funcionamiento (17,32,33); hasta su em-
plazamiento, pasando por el numero de
plazas, su funcionamiento o su integracion
en la red de dispositivos y en la comunidad.
En la mayor parte de las comunidades au-
tobnomas permanecen abiertos los hospita-
les psiquiatricos. En muchas de ellas todas
las camas de media y larga estancia se en-
cuentran en esos hospitales psiquiatricos;
en unos casos, las unidades han sido refor-
madas y se han implantado programas de
rehabilitacion, en otros casos, las unidades
no han sufrido transformaciones. En 1994
la tasa estatal de camas de media y larga es-
tancia era de 33,8 camas por 100.000 habi-
tantes (19).

En una comunidad auténoma, Andalucia,
la desaparicion del hospital psiquiatrico de la
red de servicios de salud mental se ha hecho
realidad el pasado afio 2000. En otra region,
Asturias, el proceso de cierre se encuentra
muy avanzado, quedan abiertas una unidad
de psiquiatria con 46 camas y una unidad de
psicogeriatria con 60 camas (34). En ambas
autonomias se han creado nuevos dispositi-
vos para atender las necesidades de hospita-
lizacion prolongada. Se trata de las denomi-
nadas comunidades terapéuticas. En Asturias
se han creado 5 comunidades terapéuticas
que disponen conjuntamente de 72 camas,
7,7 camas por 100.000 habitantes (34). De
las Heras et al. (35) presentan en un trabajo
las caracteristicas de las comunidades tera-
péuticas de Asturias, sus fundamentos con-
ceptuales y los primeros resultados, tras dos
afos de funcionamiento.
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Caracteristicas generales de las
Comunidades Terapéuticas de
Andalucia

En 1989 comienza a funcionar, con ca-
racter experimental, la primera comunidad
terapéutica (CT) de Andalucia. La CT se
configuraba como la alternativa al hospital
psiquiatrico para el tratamiento de los enfer-
mos mentales mas graves, dentro de la
nueva red de servicios de orientacién comu-
nitaria. Se trata del ultimo dispositivo
creado entre los que componen la red anda-
luza de servicios de salud mental (equipo de
salud mental de distrito, unidad de salud
mental de hospital general, unidad de reha-
bilitaciéon de area, unidad de salud mental
infantil y hospital de dia), el que completa
dicha red. Es un dispositivo de hospitaliza-
cion activa, de media y larga duracion, ads-
crito funcionalmente a un hospital general
para prestar atencion activa y continuada a
pacientes derivados desde los equipos de
salud mental, cuyos problemas no puedan
resolverse en el ambito comunitario, ni en
las unidades de hospitalizacion breve (36).
Actualmente, se encuentran operativas trece
unidades. Las diferentes CT creadas, no
siempre presentan un perfil coincidente (co-
municacion personal); en algunos casos se
observan diferencias en las caracteristicas
(mamero de camas, plantilla, ubicacion y
perfil de los pacientes) y en el funciona-
miento (orientaciones tedricas, actividades,
existencia de programa de dia, admision de
pacientes involuntarios, régimen de puertas
abiertas, etc.) de las mismas. En el afio 2000
un grupo de trabajo compuesto por profesio-
nales de diferentes CT elaboré un documen-
to en el que se sentaban las bases estructura-
les y funcionales de este dispositivo (37). El
documento, que ha facilitado un discreto
grado de homogeneizacion entre las diferen-
tes unidades, servird de punto de referencia
del presente trabajo.

La mayor parte de las CT dispone de 15
plazas de hospitalizacion completa (el rango
se situa entre las 11 y las 20 plazas) y 15
plazas de hospitalizacion parcial (el rango se
situa entre las 0 y las 30 plazas). Andalucia
dispone de un total de 195 camas, 2,7 camas
por 100.000 habitantes (comunicacion perso-
nal). Seis CT se han ubicado en los recintos
de hospitales generales y cinco han sido ubi-
cadas en areas residenciales urbanas de dife-
rente naturaleza, normalmente en casas del
casco historico de las ciudades (salvo una de
las CT que ha aprovechado un antiguo pabe-
116n de un hospital psiquiatrico cerrado y re-
convertido en facultad universitaria). Ambos
tipos de emplazamiento presentan ventajas e
inconvenientes, algunos de ellos ya sefialados
cuando nos referiamos a la “residencia-hospi-
tal”. Las dos unidades restantes se sitiian en
areas rurales. Este ha resultado ser el empla-
zamiento con mayores inconvenientes
debido, fundamentalmente, a la dificultad de
acceso a otros recursos de todo tipo.

Las unidades situadas en areas residencia-
les poseen un mayor grado de normalizacion
y proporcionan entornos mas hogarefios, pero
sufren la escasez de espacio interior y, a
menudo, carecen de espacios verdes. Por el
contrario, los dispositivos ubicados en recin-
tos hospitalarios ofrecen un ambiente con
mayor tinte institucional, a pesar de los es-
fuerzos realizados para cuidar la decoracion y
el mobiliario. Sin embargo, suelen disponer
de espacios interiores mas amplios y de zonas
ajardinadas. Se benefician también de la in-
fraestructura del hospital, del apoyo del per-
sonal (incluido el médico o psiquiatra de
guardia) y de una mayor fluidez en las deri-
vaciones temporales a la unidad de agudos de
aquellos pacientes que lo precisen.

Muchas de las CT han atendido, en una
primera etapa, a pacientes procedentes de
los hospitales psiquiatricos en proceso de
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cierre; bien debido a la ausencia de plazas
residenciales para alojarlos, bien debido a
que se trataba de pacientes de “dificil ubi-
cacion”, que necesitaban prolongar su pro-
ceso de rehabilitacion antes de pasar a un
alojamiento comunitario. Puesto que se
trata de la unica estructura hospitalaria,
ademas de la unidad de hospitalizacion
breve, la CT debe atender a los “nuevos pa-
cientes de larga estancia”, muchos de ellos
incluidos en la categoria de pacientes de
“dificil ubicacion”, cuyas caracteristicas
hemos descrito anteriormente.

A diferencia de la “residencia-hospital”,
que no suele delimitar los tiempos de estan-
cia de las personas ingresadas, la CT plantea
la conveniencia de que los ingresos tengan
una duracion aproximada de 6 a 24 meses.
La existencia de un programa de hospitaliza-
cién parcial en el mismo servicio persigue dos
objetivos: crear una etapa de transicion tras el
alta en la que se disminuye progresivamente
el apoyo que recibe el paciente (hasta que
vuelve a su equipo de referencia) y completar
las ofertas de hospitalizacion parcial que
ofrece la red (unidad de rehabilitacion y hos-
pital de dia en el ambito sanitario; taller ocu-
pacional en el ambito de los servicios sociales
especializados). En este programa el enfermo
pasa en la CT periodos de tiempo variables
entre las 9 y las 21 horas, incluidos, si lo pre-
cisa, los fines de semana. También se presta
un servicio de comedor.

La plantilla basica de la CT se compone de
2 psiquiatras, 2 psicologos, 1 terapeuta ocu-
pacional, 4 monitores ocupacionales, 1 traba-
jador social, 9 diplomados de enfermeria, 12
auxiliares de enfermeria, 1 auxiliar adminis-
trativo, 5 celadores y el personal de servicios.
La mayor parte de las unidades no posee la
plantilla completa, lo cual condiciona logica-
mente los cuidados que prestan y el nimero
de pacientes que atienden. A diferencia de la

“residencia-hospital”, la CT cuenta con un
equipo interdisciplinar con dedicacion plena,
lo que permite desarrollar un abanico de pro-
gramas y actividades completo, en el que se
incluyen intervenciones terapéuticas indivi-
duales, grupales y familiares (38).

No se dispone atin de estudios de costos es-
pecificos, pero si contamos con un interesan-
te trabajo en el que junto a los demas disposi-
tivos de un area de salud mental, se valora el
costo de una unidad de rehabilitacion hospita-
laria de caracteristicas similares (de cara a la
evaluacion de costos) a la CT (39).

Principios que regulan el fun-
cionamiento de la comunidad
terapéutica

Desde un punto de vista conceptual y me-
todoldgico la CT comparte los principios de
la “residencia-hospital” ya descritos en estas
paginas. Las CT andaluzas suelen integrar en
mayor o menor medida elementos proceden-
tes de dos planteamientos teoricos: la filoso-
fia genérica de la comunidad terapéutica o
ambiente terapéutico (40-42) y el modelo de
la rehabilitacién psicosocial (43). A conti-
nuacion afiadimos algunos principios de fun-
cionamiento a los ya recogidos respecto a la
“residencia-hospital”.

Ambiente terapéutico. En la CT se in-
tenta crear un microcosmos social donde las
relaciones interpersonales, estructuradas y
sanas, permitan reorganizar la vida emocio-
nal, cognitiva y relacional del paciente,
sumido a menudo en vivencias y comporta-
mientos desorganizados que desbordan las
posibilidades del medio familiar (44).

Voluntariedad. Las CT promueven el in-
greso voluntario de los pacientes tras firmar
un contrato terapéutico. Sin embargo, la
mayor parte de las CT admiten ingresos in-
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voluntarios e incluso algunos ingresos por
orden judicial. Cuando se producen ingresos
involuntarios se intenta implicar posterior-
mente al paciente mediante el contrato tera-
péutico. Los posibles ingresos por orden ju-
dicial deben estudiarse detenidamente y estar
condicionados siempre a la aceptacion del
régimen de funcionamiento de la unidad por
parte de la autoridad judicial (37,45).

Puertas abiertas. Independientemente de
que las puertas del edificio que alberga la CT
se encuentren fisicamente abiertas o cerradas,
por lo general, estas unidades funcionan con un
régimen de puertas abiertas, con algunas limi-
taciones. La situacion clinica de determinados
enfermos o su elevado grado de discapacidad,
pueden hacer necesario, en determinados peri-
odos, el control de sus salidas o la retirada de
las mismas, de forma que sélo puedan salir del
recinto acompaiiados por el personal.

Colaboracion del paciente. Dentro de un
clima de respeto y tolerancia, se persigue la
participacion e implicacion del paciente en
la vida cotidiana de la unidad, la colabora-
cién y responsabilizacion del mismo en su
propio tratamiento. Por ello, resulta necesa-
rio establecer la negociacion y la busqueda
del consenso como pautas habituales en la
relacion con los usuarios (37).

Apertura. Se pretende que la CT no sea
un espacio aislado sino orientado hacia el ex-
terior y favorecedor de la integracion social
del enfermo. Para ello se facilita la conexion
con la red social del sujeto y su ampliacion,
asi como la realizacidon de actividades en
otros recursos sanitarios y sociales.

DISCUSION

Globalmente considerado, el desplaza-
miento de los cuidados desde los hospitales
psiquiatricos a los pequefios alojamientos

ubicados en la comunidad ha resultado posi-
tivo (46-50). La creacion de redes de servi-
cios sanitarios y sociales de salud mental con
orientacion comunitaria, se ha impuesto en
los paises de nuestro entorno y, como ya
anuncidbamos, existe un acuerdo generaliza-
do en torno a la idea de que esa red respon-
de a las necesidades de la mayor parte de los
enfermos mentales graves.

No obstante, la casi totalidad de los servi-
cios de salud mental de los paises estudia-
dos tiene un grupo de personas gravemente
afectadas que son dificiles de atender en los
recursos comunitarios tradicionales. Este
reducido grupo de pacientes plantea nume-
rosos interrogantes a los investigadores y
suscita respuestas, en ocasiones, dispares
por parte de los planificadores de los servi-
cios de salud mental. ;Es posible y/o desea-
ble prescindir totalmente del hospital psi-
quiatrico en el abordaje de este grupo de
pacientes (51)?

Creemos que no hay una unica respuesta
a este interrogante. Conviene contemplar, al
menos, tres factores antes de responder. En
primer lugar, el punto de partida en cada
sitio en cuanto al numero de camas en hos-
pitales de larga estancia.

Cuanto menor sea el nimero de camas,
con mayor facilidad se podra prescindir del
hospital psiquiatrico. En segundo lugar, la
calidad de los servicios de salud mental y la
disponibilidad de una red de alojamientos
protegidos. Y, en tercer lugar, las posibilida-
des de financiacion para la puesta en
marcha de unidades de hospitalizacion de
orientaciéon comunitaria. Para algunos in-
vestigadores la cuestion no es tanto si la co-
munidad tiene el potencial para proporcio-
nar un completo abanico de servicios; la
cuestion es si, realmente, se poseen los re-
cursos y la voluntad de actuar asi (2).
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Ninglin autor opta, aparentemente, por
mantener los inmensos hospitales psiquiatri-
cos de la era victoriana sin transformaciones.
Sin embargo, los autores que se inclinan por
utilizar los hospitales para atender, al menos,
a una parte de los pacientes “dificiles de
ubicar”, no detallan qué tipo de institucion
quieren y qué cambios proponen.

Después de revisar multiples trabajos nos
atrevemos a afirmar que la “institucion
total”, en buena medida, ha desaparecido en
los paises objeto de nuestra revision.
Sorprende la enorme variabilidad observa-
da en los procesos de desinstitucionaliza-
cidn, en las redes de servicios alternativos,
en los tipos de “residencia hospital”, en la
gestion y los contenidos de los programas
residenciales, en las ratios de camas en re-
lacién con la poblacion, etc. La variabilidad
se produce no solo entre los diferentes
paises, ni siquiera entre las regiones que
componen cada pais, sino entre distritos
cercanos. Tal y como afirma Shepherd (15)
la “institucion total” ha sido sustituida por
muchas “instituciones”, con muy diferentes
tipos de organizacion, dependencia, ges-
tidn, cultura y valores. Esto tiene ventajas e
inconvenientes.

De hecho, como ya hemos visto, la re-
duccién del numero de camas de los hospi-
tales avanza progresivamente en todos los
paises occidentales y el hospital psiquiatri-
co, como tal, ha desaparecido en algunas re-
giones del sur de Europa. La respuesta a la
pregunta que nos haciamos probablemente
es afirmativa: si, se puede atender a todos
los enfermos mentales sin el concurso del
hospital psiquiatrico, si se dispone de los
plazos necesarios y de los recursos preci-
sos. Pero nunca se debe cerrar un hospital,
si no se cuenta con alternativas razonables
para sustituir las funciones que venia des-
arrollando el manicomio, por un abanico de

estructuras comunitarias que contemple, es-
pecialmente, las necesidades de los pacien-
tes mas graves.

La estimacién de las necesidades no es
tarea facil. Sabemos que la drastica reduc-
cion de camas en los hospitales psiquiatri-
cos se ha visto compensada, s6lo parcial-
mente, por la creacién de plazas
residenciales o plazas de hospitalizacion de
nuevo cuflo. Parece un planteamiento erro-
neo pretender sustituir las plazas una a una,
si contemplamos los cambios profundos en
el abordaje de los trastornos mentales
graves y en la organizacién de los servicios
de salud mental. No obstante, las diferen-
cias entre las camas contabilizadas antes
del inicio de los procesos de desinstitucio-
nalizacién y las camas actuales son enor-
mes. Ademas, diferentes estudios han cons-
tatado el déficit de camas de larga estancia
destinadas a los nuevos pacientes (6), espe-
cialmente en alojamientos de alta supervi-
sion (hospitalarios y no hospitalarios). La
escasez de plazas provoca graves disfun-
ciones del sistema. Segun un trabajo de in-
vestigacion britanico (6), un 61 % de los
pacientes hospitalizados (“nuevos pacien-
tes de larga estancia”) deberian pasar a un
emplazamiento no hospitalario, en su
mayor parte, a alternativas residenciales
comunitarias. Muchos de esos pacientes
ocupan innecesariamente plazas en unida-
des de agudos y en unidades de larga es-
tancia (52). Un informe del Royal College
of Psychiatrists (53) recomienda una dota-
cion de 90 camas (tanto de hospitalizacion
como residenciales) de larga estancia por
100.0000 habitantes (recordamos que, ac-
tualmente, el nimero de camas en el R.
Unido se sitia en torno a las 60).

En Espafia, la situacion no parece muy di-
ferente, con una salvedad: el nimero global
de plazas de larga estancia queda muy aleja-
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do del britanico y, mas aun, de las recomen-
daciones de organismos como el Royal
College of Psychiatrists. Si bien es cierto que
histéricamente Espafia ha mantenido un
numero de camas muy por debajo de los
paises del norte de Europa (54). Diferentes
autores sostienen que las deficiencias mas
significativas de la reforma psiquiatrica es-
pailola se registran en el desarrollo de dispo-
sitivos comunitarios intermedios y en los
programas de rehabilitacion y realojamiento
de los pacientes (18,55). En Andalucia, por
ejemplo, se ha pasado de 43 camas de larga
estancia por 100.000 habitantes, segin el
censo realizado en 1985 (54), a 10,3 camas
en la actualidad. De ellas, 7,6 corresponden
a recursos residenciales (56) y 2,7 a camas
de hospitalizacién prolongada (comunica-
cion personal). A pesar de que aproximada-
mente un 50 % de las camas existentes en
1985 se encontraban ocupadas por ancianos
y personas con déficits intelectuales, la re-
duccién es muy significativa.

Las caracteristicas locales (demografia,
desarrollo economico, bolsas de marginali-
dad, desempleo, calidad de los servicios de
atencion primaria, etc.) juegan un papel de-
terminante respecto a las necesidades de alo-
jamiento y hospitalizacion de los “nuevos
pacientes de larga estancia”. A menudo, unas
alternativas pueden sustituir a otras. Las es-
tructuras residenciales de alta supervision,
pueden sustituir a las camas de hospitaliza-
cion prolongada.

Los planes de apoyo flexible a los pa-
cientes en sus propios domicilios, pueden
sustituir a los pisos supervisados, etc. Las
necesidades no se pueden separar del fun-
cionamiento global y de las dinamicas parti-
culares del sistema que conforman los servi-
cios de salud mental. Por todo ello, la
planificaciéon de los servicios debe contem-
plar, ademdas de recomendaciones generales

en cuanto a la dotacidon de plazas, las pecu-
liaridades locales, los recursos existentes en
cada territorio y las necesidades no cubiertas
en dicho territorio (15).

La “residencia-hospital” y la comunidad
terapéutica, las dos opciones para la hospi-
talizacion prolongada desarrolladas con
mayor detalle en nuestro trabajo, se presen-
tan como alternativas congruentes con el
modelo comunitario, alternativas que pre-
tenden integrar en mayor o menor medida
caracteristicas propias de las unidades de
hospitalizacidon y caracteristicas propias de
los alojamientos comunitarios. Ambos dis-
positivos se asemejan en el intento de crear
entornos domésticos de dimensiones redu-
cidas y en los enfoques conceptuales y me-
todolégicos. Difieren en aspectos como la
composicion del equipo (mayor presencia
de técnicos y facultativos en la CT), la exis-
tencia de un programa de hospitalizacion
parcial en la CT y la imposibilidad de deri-
var al paciente que no se adapta a la CT a
otros servicios de larga estancia, en contra-
posicién con lo que ocurre en la “residen-
cia-hospital”.

Los resultados de los estudios realizados
confirman que la “residencia-hospital” no
es la panacea, pero es una alternativa sélida
para el tratamiento de la mayor parte de los
pacientes “dificiles de ubicar”. Se trata de
una solucién cara y compleja, que no ase-
gura el éxito con el cien por cien de los
pacientes. Shepherd (10) y Leff (5), se
muestran firmes partidarios de la “residen-
cia-hospital” para los pacientes “dificiles
de ubicar”, pero afirman que una parte de
ese grupo no se adapta al dispositivo y debe
pasar a una unidad de seguridad. ;Qué tipo
de unidad? ;Para cuantos pacientes? ;Con
qué régimen? Tal vez parte de los fracasos
se soslayaran si, como proponen diferentes
investigadores (22,23), en cada territorio se
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crearan varias “residencias-hospitales” con
diferente grado de estructuracion y restric-
cidn, contacto social e intensidad de las in-
tervenciones, para adaptarse a las necesida-
des heterogéneas de los pacientes de dificil
manejo en la comunidad. No compartimos
la actitud relativista de algunos autores, re-
cogida en este mismo trabajo, respecto a la
existencia de tratamientos excelentes y de-
ficientes tanto en contextos tradicionales
como en contextos comunitarios. Por su-
puesto que se observan dispositivos con un
funcionamiento lamentable en contextos
comunitarios. Por supuesto que el hecho de
que un servicio se denomine “residencia-
hospital” o CT no asegura que en ese lugar
se presten cuidados de calidad. Sin embar-
go, a estas alturas, con la experiencia y la
investigacién acumuladas, entendemos que
resulta posible y necesario sefialar qué
contextos favorecen la recuperaciéon y la
satisfaccion del individuo y cuales lo obs-
taculizan. Las nuevas unidades para hospi-
talizaciones prolongadas son muy vulnera-
bles. Mantener su enfoque conceptual y
metodolégico requiere un esfuerzo perma-
nente y prolongado. Estos dispositivos ne-
cesitan plantillas bien dotadas, profesiona-
les seleccionados y formados, y equipos
cohesionados.

Respecto a las CT, la falta de investiga-
ciones y publicaciones, junto a la juventud
de estas unidades, dificulta la valoracion de
su funcionamiento, de los resultados que se
obtienen y de sus costos. En cualquier caso,
si caben algunos comentarios generales
acerca del funcionamiento de las CT en
estos afios.

Es un hecho que las CT, junto a los re-
cursos residenciales creados, han sustituido
a los hospitales psiquiatricos en la atencion
a los pacientes mas graves y que, en térmi-
nos generales, proporcionan tratamientos

individualizados, activos y mas respetuosos
con el individuo. Las CT facilitan a los pa-
cientes, en comparacion con las institucio-
nes tradicionales, un mayor grado de con-
tacto e integracion con el entorno y
propician la vuelta del sujeto a su medio fa-
miliar o a un alojamiento protegido, tras in-
gresos limitados en el tiempo.

El Servicio Andaluz de Salud ha realiza-
do un esfuerzo econdémico considerable
para la creacion de unidades de larga estan-
cia dotadas de una elevada ratio de perso-
nal (sin olvidar las diferencias de dotacion,
en algunos casos muy acusadas, entre los
diferentes servicios), necesidad ésta de di-
ficil aceptacion, habitualmente, por parte
de la administracién sanitaria. Sin embar-
go, las plazas se han creado tras una tar-
danza considerable y resultan, a todas
luces, insuficientes.

Algunos hechos, que esbozamos breve-
mente a continuacion, agravan la escasa
dotacién de plazas de hospitalizacion y
cuestionan la rentabilidad de un dispositi-
vo de estas caracteristicas. Las CT deben
responder a las necesidades que plantean
todos los pacientes de “dificil ubicacion”,
no existe otro recurso sanitario mas es-
tructurado. Tampoco se han creado estruc-
turas residenciales de alta supervision
para atender a pacientes gravemente dis-
capacitados que precisan ingresos, a
veces, involuntarios y de caracter indefi-
nido. Por otro lado, la ratio de plazas resi-
denciales de supervision media (casas-
hogar) también es claramente insuficiente.
Todo ello provoca el estancamiento de nu-
merosos pacientes en las CT, la prolonga-
cién innecesaria de ingresos costosos,
debido al déficit de plazas residenciales y
dificulta el acceso a la CT de pacientes se-
veramente afectados atendidos por sus fa-
milias. Sin duda, los fenomenos descritos
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Tabla I
Camas para hospitalizacion psiquiatrica

y plazas residenciales en el estudio de Lelliott y Wing*(6).
Tasa de camas por 100.000 habitantes.

Dispositivo N°de camas por 100.000 habitantes Rango

Camas de hospital

Agudos 28,0 12,5 -69,9
Cuidados intensivos 3,1 0-252
Rehabilitacion 9,3 0-33,7
Cuidados continuos 17,6 0-285,9
“Residencia-hospital” 3,7 0-30,5
Otros 1,4 0-20,5
Total 63,1 22,1-3248

Plazas residenciales

Alojamiento con apoyo 7,0 0-522
Ubicacion familiar 1,8 0-33,6
Pisos no supervisados 3,8 0-23,0
Pisos supervisados 6,1 0-36,3
Residencia de baja supervision! 4,3 0-319
Residencia de baja supervision2 9,2 0-55,6
Residencia de alta supervision? 8,0 0-48,1
Otros 3,3 0-113,9
Total 43,5 2,4-137,7
Total conjunto 106,6 34,0 - 374,0

*Los datos corresponden a los servicios del R. Unido para pacientes entre los 18-64 afios que
participaron en el estudio: 57 servicios de hospitalizacion y 54 servicios residenciales.

1Sin personal por la noche
2Con personal que duerme en el alojamiento
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Cuadro 1

Lecciones del proceso de desinstitucionalizacion segiin Lamb y Bachrach (1)

* La desinstitucionalizacion supone mucho mas que el simple cambio del lugar desde el que se
prestan los cuidados.

* La planificacion de los servicios debe ir dirigida a satisfacer las necesidades de cada individuo.
* Los cuidados hospitalarios tienen que estar disponibles para aquellas personas que los precisen.
* Los pacientes y sus familias deben estar implicados en la planificacion de sus tratamientos.

* Los programas de salud mental deben adaptarse a las caracteristicas culturales locales.

« Las redes de servicios deben ser flexibles y no estar constreflidas por ideologias preconcebidas.

» Debemos lograr la continuidad de cuidados en la comunidad. Es crucial que las personas con
enfermedades mentales severas puedan recibir servicios durante periodos de tiempo prolongados
y, preferentemente, de los mismos dispositivos y los mismos clinicos.

Tabla 1I

Caracteristicas de diferentes tipos de “residencia-hospital”

Dispositivo Ratio personal/ N° plazas Emplazamiento Periodo de % Traslados
paciente seguimiento  a hospital
Thrale Road (27) 0.8:1 10 Zona residencial 14 meses 10 %
Douglas House (29) 1.1:1 9 Cercana a un H General 96 meses 25 %
Cambridge casa A (10) 1.25:1 8  Recinto H Psiq reformado - 25 % -33%
Cambridge casa B (10) 1.25:1 12 Cercana a un H. Psiq. - 25 % -33%
TAPS casa A (13) 1.7:1 20 Zona residencial 12 meses 0%
TAPS casa B (13) 1.7:1 28 Recinto H Psiq reformado 12 meses 7 %

TAPS casa C (13) 1.3:1 12 Recinto H General 12 meses 0%
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y las valoraciones realizadas respecto a las CT, deben ser estudiados con mayor profundi-
dad en el marco de investigaciones rigurosas que permitan acreditar y cuantificar lo aqui
apuntado.

A modo de epilogo deseamos reproducir algunas palabras de Shepherd (15):

“El alojamiento (referido a la hospitalizacion prolongada y a las estructuras residenciales)
deberia situarse en el centro de la psiquiatria comunitaria. Pero, para alcanzar avances signi-
ficativos en el desarrollo de programas de alojamiento, necesitamos adoptar un complejo en-
foque multidimensional: empezando por la experiencia de los residentes, necesitamos,
ademads, considerar cuestiones como las habilidades del personal y las interacciones perso-
nal-paciente, para pasar a examinar la micro y macro organizacion y aspectos relacionados
con la gestion. Se trata de un area compleja donde no hay soluciones simples. También es un
ambito donde tanto las dinamicas del sistema de servicios, como el impacto (y liderazgo) de
individuos clave en todos los niveles, revisten, a menudo, una importancia crucial. En el co-
razon de estos servicios se encuentran interacciones entre individuos. Entender estas interac-
ciones y saber como maximizar y mantener sus beneficios potenciales a lo largo del tiempo
constituyen nuestros mas grandes desafios.”
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INFORMES

PROPUESTA PARA UN ACUERDO POR LA SANIDAD PUBLICA (ESPANA)

Documento elaborado por la Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar y Comunitaria y la
Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Salud Publica ,al que se ha adherido la
Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria (Enero 2005).

JUSTIFICACION

Existe un consenso general de que el sistema sanitario de Espafia tiene un elevado nivel de
eficiencia, dado que con un nivel de gasto de los mas bajos de los paises desarrollados es capaz
de ofertar una atencion de salud universal y de calidad como muestran los informes de la
Organizacion Mundial de la Salud que situan a nuestro pais en el 5° lugar del mundo, y en el
que la mayoria de poblacion muestre su satisfaccion con el sistema y contraria a su trasforma-
cion o privatizacion.

Sin embargo son cada vez mas evidentes algunos problemas y desajustes que estan minando
la accesibilidad y la calidad global del sistema. Algunos de los mas relevantes son el creci-
miento irracional de las listas de espera; la variabilidad de muchas decisiones clinicas que no
siempre garantizan una mayor calidad de la atencién y que pueden suponer excesivos gastos ;
la masificacion, poco tiempo de consulta y limitacion en el acceso a recursos tecnologicos de
los servicios de atencion primaria que impiden su papel de eje del sistema sanitario; el olvido
de la promocion de la salud por el sistema, que esta excesivamente orientado a curar enferme-
dades en lugar de prevenirlas; la ausencia de la participacion de los ciudadanos en la toma de
decisiones con el Sistema Nacional de Salud (SNS); el déficit de recursos para el tratamiento y
rehabilitacion de enfermos cronicos, discapacitados y terminales; la deficiente cooperacion
entre los servicios sanitarios y los servicios sociales para atender a los colectivos mas despro-
tegidos; el deterioro de los servicios de salud publica que explican la aparicion de epidemias de
enfermedades prevenibles; el aumento de las desigualdades sanitarias entre CCAA; la insufi-
ciencia financiera de la mayoria de ellas para mantener las prestaciones sanitarias, que las
obliga a endeudarse por encima de lo razonable; el crecimiento excesivo del gasto de farmacia
cuya progresion pone en riesgo la viabilidad econémica del sistema a corto plazo; o el creci-
miento del malestar y frustracion de los profesionales sanitarios descontentos con sus condi-
ciones de trabajo, salarios y posibilidades de promocion profesional.

La mayor parte de estos problemas son la consecuencia del escaso presupuesto de la sani-
dad publica, por debajo de la media de los paises de la UE desarrollados, y de un modelo de
financiacion que no permite atender necesidades asistenciales de la mayoria de las CCAA;
pero también de la ausencia de planes e instrumentos para racionalizar la asignacion y ges-
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tién de los recursos de acuerdo a criterios basados en la evidencia cientificamente compro-
bada, y del abandono del modelo de salud comunitario definido por la Ley General de
Sanidad.

La necesidad de un acuerdo general que promueva la viabilidad del SNS parece que esta asu-
mida de manera generalizada. No obstante existe un serio problema que debe tenerse en cuenta.
El acuerdo de 2001 ha demostrado sus serias insuficiencias, y lo ha hecho de manera muy im-
portante porque era un acuerdo con un contenido sustancialmente econémico, y los problemas
de la sanidad en nuestro pais no pueden abordarse solo desde la optica del Ministerio de
Hacienda, por muy importante que sea su posicion al respecto, sino desde los objetivos de salud
que se quieren alcanzar para la poblacion. Es por lo tanto muy importante que cualquier ins-
trumento que se busque para un acuerdo o pacto sobre el futuro del SNS, debe sustentarse sobre
criterios de necesidades y objetivos de salud y en el compromiso de los profesionales, ya que
sin contar con ellos seria imposible alcanzarlos, y la participacion de los ciudadanos con la fi-
nalidad de alcanzar un compromiso activo con su propia salud.

Pretendemos hacer una llamada de atencion sobre la necesidad de un acuerdo de amplio con-
senso, politico, sanitario, social y profesional, porque el mantenimiento del SNS y su mejora es
una tarea de todos los colectivos implicados en hacerlo realidad y no solo de instancias y plan-
teamientos circunscritos al ambito de la politica o de la economia.

ALGUNAS CONDICIONES PREVIAS

De acuerdo con lo anteriormente expresado el pacto deberia garantizar y mejorar:

1.- El caracter publico, universal, equitativo y redistributivo de la financiacion del SNS

2.- La provision y gestion publica de los servicios.

3.- El acceso equitativo a la atencion de salud, sin discriminaciones por motivos de género,
condicion social o lugar de residencia.

4.- La calidad y la eficiencia de la atencion.

5.- El caracter democratico de la gestion de los recursos mediante la participacion social y
profesional en las decisiones.

AREAS ESENCIALES DEL ACUERDO

1.- Aumento y racionalizacion de la financiacion del sistema sanitario publico

- Es necesario incrementar en un punto de % de PIB el gasto sanitario, hasta equipararnos a
la media de los paises occidentales de la UE y de la OCDE.

- A la luz de los resultados de los ultimos afios parece razonable modificar el modelo de fi-
nanciacién autondmico para garantizar la suficiencia financiera de los servicios de salud, el
nivel de las actuales prestaciones y de las que progresivamente se vayan incorporando al sis-
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tema. Para alcanzar este objetivo es necesario tener en cuenta los incrementos de la pobla-
cion real y las necesidades asistenciales de cada CCAA.

- Hay que garantizar que las nuevas prestaciones que se incorporen al sistema contemplen su
coste y financiacion

- Los incrementos de recursos deberian destinarse con caracter prioritario, en la mejora de la
Atencion Primaria; mejora de la atencion a la Salud Mental, la cual tienen un enorme y
creciente impacto sobre colectivos especificos de usuarios tradicionalmente marginados
del sistema sanitario (trastornos mentales severos) y sobre la poblacion general, donde
la depresion y los cuadros de ansiedad incapacitantes conllevan junto a su enorme costo
de sufrimiento personal, una indudable repercusion econémica en el mercado laboral;
en el desarrollo de la atencion sociosanitaria (enfermos cronicos, cuidados terminales, hos-
pitales de dia, asistencia domiciliaria; de los que existe un importante déficit en el sistema
sanitario); y en la desarrollo de nuevas tecnologias como la Cirugia Mayor Ambulatoria y
otras técnicas que mejoren la calidad y la productividad, reduciendo al mismo tiempo las mo-
lestias y los riesgos de los pacientes.

- Definir un paquete de prestaciones sanitarias comunes y obligatorias (cartera de servicios)
para todas las CCAA, que evite la aparicion de diferencias en la asistencia entre ciudadanos
por lugar de residencia, sin dbice para la existencia de particularidades.

- Los Fondos de Cohesion Interterritorial deberian garantizar la solidaridad, la equidad y la ra-
cionalidad en la distribucion de recursos y tecnologias, entre las diferentes CCAA.

2.- Racionalizacion y control del gasto farmacéutico

El fracaso de las medidas parciales adoptadas por el Ministerio de Sanidad y los Servicios
de Salud de algunas Comunidades Autonomas para controlar el gasto farmacéutico, indican que
no es posible controlarlo sin una politica global, que acttie sobre el conjunto de los determi-
nantes del mismo como la autorizacion y financiacion por el SNS de nuevos farmacos, la pres-
cripcién por los facultativos o las actividades de promocion de la industria farmacéutica. Sélo
con un amplio el consenso politico, sindical, profesional y ciudadano, sera posible adoptar me-
didas que afectaran a importantes grupos de presion corporativa y empresarial.

* Ministerio de Sanidad:

- Dar participacion en las decisiones sobre incorporacion de nuevos farmacos a la financia-
cion publica y precios de los mismos a los representantes de los servicios de salud autono-
micos, a través del Consejo Interterritorial de Sanidad.

- Establecer criterios de necesidad y de mejora comprobada para incorporar nuevos farmacos
a la financiacion publica. Se deberian financiar por el SNS aquellos medicamentos que apor-
tan ventajas significativas (eficacia, seguridad, comodidad de cumplimiento y coste).

- Promover la investigacion independiente sobre medicamentos con la participacion de los
profesionales y las sociedades cientificas.

- Ofrecer informacion y formacion sobre medicamentos a los profesionales.

- Promover la elaboracién por las sociedades cientificas de guias de buena practica clinica y
de prescripcion.
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- Establecer indicadores para evaluar los resultados de los medicamentos sobre la salud de la
poblacion

- Crear una Agencia de Compras que pueda negociar globalmente, el precio de los farmacos
con la industria

* Servicios de Salud Autonémicos:

- Establecer normas y guias de buena practica clinica y de prescripcion farmacéutica.

- Medidas para ordenar y racionalizar la promocién y marketing de nuevos farmacos por la in-
dustria farmacéutica.

- Incentivar entre los profesionales el uso racional y razonado de la prescripcion de los medi-
camentos, impulsando la formacion independiente.

- Desarrollar sistemas de informacion para elaborar indicadores que permitan evaluar la pres-
cripcion de calidad y capaces de detectar desviaciones de los criterios optimos en la indica-
cion de medicamentos.

- Favorecer la participacion de los profesionales en la seleccion de los medicamentos.

- Promocionar los farmacos genéricos y establecer precios de referencia para medicamentos
de similar efecto terapéutico.

3.- Potenciar la Atencion Primaria

Incrementar la participacion de la Atencion Primaria en los presupuestos sanitarios, hasta
equipararla a la atencion del segundo nivel asistencial.

Este aumento de la financiacion deberia ir asociado a:

- Incrementar las plantillas de profesionales de los equipos para garantizar tiempos adecuados
de consulta, y hacer frente a las nuevas responsabilidades asistenciales.

- Facilitar el acceso a tecnologias diagndsticas y terapéuticas, garantizando su uso racional me-
diante guias de practica clinica basadas en la evidencia cientifica.

- Racionalizar el gasto farmacéutico mediante acuerdos con los profesionales para que les
comprometan activamente con la mejora de la calidad de la prescripcion, el seguimiento de
su cumplimiento y la optimizacién en la utilizacion de los medicamentos.

- Una mayor responsabilidad de la AP en el tratamiento y control de pacientes y patologias,
que hasta ahora eran atendidos en el segundo nivel.

- Impulsar la investigacion en AP como medida para adecuar los avances cientificos a las con-
diciones habituales de los ciudadanos

4.- Orientar la atencién en salud a las necesidades de los ciudadanos
El sistema sanitario espailol estd excesivamente centrado en un modelo curativo y orientado

casi en exclusiva a la incorporacion inmediata de los nuevos avances tecnoldgicos, hayan sido
o no evaluados pertinentemente.
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Para corregir esta tendencia se propone:

- Orientar el sistema sanitario hacia un modelo en el que exista un equilibrio entre la preven-
cion y la promocion de la salud y las intervenciones curativas.

- Favorecer la participacion de los ciudadanos en el disefio y toma de decisiones en salud, para
conseguir que se sientan participes en el cuidado de su propia salud.

- Impulsar las acciones de naturaleza comunitaria, en las que exista un equilibrio entre la aten-
cion a los cuidados orientados al individuo y los dirigidos a la poblacion y a los diferentes
colectivos sociales.

- Comprometer y financiar a las entidades locales para que participen de manera activa en la
provision de servicios en salud (especialmente de prevencion y promocion de salud) y en la
coordinacion de los mismos.

5.- Mejorar la gestion sanitaria piblica

- Elaborar y aplicar el Plan Integrado de Salud, contando con la participacion del
Ministerio y CCAA, con la colaboracién de profesionales y ciudadanos, que establezca las
lineas estratégicas de intervencion sanitaria.

- Garantizar la racionalidad, la seguridad y la calidad de la asistencia creando un Instituto
Acreditacion y Calidad Asistencial ( actualmente existe la Agencia de Calidad).

- De naturaleza técnico-profesional complementario al Consejo Interterritorial

- Integrado por Ministerio de Sanidad, CCAA, autoridades docentes, organizaciones profesio-
nales, sociedades cientificas, sindicatos, ciudadanos.

Destinado a:

- Establecer los criterios generales para acreditar y reacreditar a los profesionales.

- Establecer los criterios para acreditar centros sanitarios y programas.

- Evaluacién de las nuevas tecnologias antes de su incorporacion al sistema sanitario publico.

- Establecer normas y procedimientos para la elaboracion de guias clinicas basadas en la evi-
dencia

- Garantizar que la contratacion y compras de los centros sanitarios publicos se realicen
atendido a criterios de publicidad, libre concurrencia.

- Garantizar que la adjudicacion plazas de personal se realicen atendiendo a criterios de
equidad, mérito y capacidad.

- Incorporar al sistema sanitario publico las mutualidades sanitarias.

- Promover una politica de personal incentivadora

- Establecer y desarrollar la carrera profesional y ¢l estatuto de personal con criterios ho-
mogéneos en todas las CCAA para facilitar la incentivacion y la movilidad de los profesio-
nales por todo el sistema sanitario.

- Asegurar que la provision de plazas se realiza de acuerdo con criterios que eviten la perpe-
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tuacion de las situaciones de provisionalidad y precariedad laboral, que favorecen la frustra-
cion profesional y contribuyen a deteriorar la calidad de la atencion que prestan.

- Acabar con la precariedad laboral de los profesionales y de los trabajadores del sistema po-
niendo fin a la contratacion temporal generalizada. Es necesario recuperar los profesionales
formados en el sistema (especialmente especialistas en medicina de familia), que han emi-
grado otros paises huyendo de la precariedad laboral.

- Mejorar la salud publica:

- Incrementar los recursos técnicos y de personal de estos servicios.

- Coordinar sus actuaciones con las de los servicios asistenciales en cada area sanitaria.
- Mejorar la formacion y el nimero de los profesionales en Salud Publica.

- Potenciar las actividades inspectoras de estos servicios.
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RESENAS

FRENIA
Revista de Historia de la Psiquiatria.

En el afio 2001 aparecia en nuestro pais el primer numero de una revista dedicada a la his-
toria de la psiquiatria con el sugestivo titulo de Frenia. La nueva publicacion, dirigida Rafael
Huertas, se presentaba como un espacio de reflexion no solo sobre la historia de la psiquiatria,
sino también sobre otras disciplinas interesadas en el estudio de los comportamientos humanos.
Partiendo desde una perspectiva historica amplia, critica y preocupada por plantear problemas
que interesaran a la psiquiatria, pero también a la psicologia, la sociologia, la antropologia, etc.,
Frenia pretendia convertirse en un referente de la disciplina, unas expectativas cuya trayectoria
durante estos ultimos cuatro afios parece no haber defraudado.

Su Comité de redaccion, con sede en el Departamento de Historia de la Ciencia, del Instituto
de Historia del CSIC, estd compuesto por psiquiatras clinicos (Antonio Diéguez y Olga
Villasante) e historiadores de la ciencia (José Luis Peset, Raquel Alvarez, Ricardo Campos y
José Martinez) y cuenta con un Consejo asesor internacional. Con una edicion muy cuidada, a
la que se afiade el atractivo de la personal obra grafica de Antonio Escudero, la publicacion pre-
senta dos fasciculos anuales con unas secciones fijas.

La seccién “Tendencias”, con un articulo por nimero, aborda revisiones historiograficas o
propuestas metodoldgicas que analizan distintos enfoques en la investigacion desarrollada en
historia de la psiquiatria y disciplinas afines, asi como su relacion con otros campos de cono-
cimiento. La seccion “Estudios” incluye trabajos de investigacion original desde diversas pers-
pectivas (historia social, conceptual, institucional, etc.). En la secciéon denominada “Textos y
Contextos” se reproduce un texto psiquiatrico (no necesariamente un clasico) importante, inte-
resante o curioso, precedido de una introduccion realizada por un especialista. Finalmente, una
seccion de “Resefias” da cuenta de las novedades bibliograficas que puedan ser de interés para
los lectores de la revista. En ocasiones se recurre al ensayo-resefia para destacar y analizar en
profundidad alguna obra de especial interés. Puntualmente, bajo el epigrafe de “Colaboracién
especial” se publican articulos que, pese a su gran interés, no encajan en las secciones descri-
tas a causa de su tematica o sus caracteristicas.

Uno de los aspectos mas interesantes de la publicacion es su caracter abierto, no sélo con
relacion a tendencias y enfoques, sino también a la procedencia de los autores que colaboran
en la misma. Buen ejemplo de ello es el ultimo numero aparecido (volumen I'V-fasciculo 1,
2004) donde ademas de las colaboraciones de varios autores espafioles, dos investigadores la-
tinoamericanos firman sendos articulos. El mexicano Roger Bartra analiza, en “Doce histo-
rias de melancolia en la Nueva Espafa”, el modo en que la melancolia se inserta en la mo-
dernidad y como las manifestaciones de la enfermedad mental expresan, a su manera, los
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grandes rasgos de la evolucion cultural y politica de México; y el brasilefio Luis Ferla refle-
xiona sobre la influencia de Marafion en la medicina legal brasilefia y, en especial, en la cons-
truccioén de una perspectiva cientifica de la homosexualidad en el trabajo titulado “Gregorio
Marafion y la apropiacion de la homosexualidad por la medicina mental brasilefia”.

Entre los autores espaiioles, Raquel Alvarez estudia el peso de la biologia en las aproxima-
ciones hechas, desde la psiquiatria, a la etiologia y a la terapéutica de las alteraciones mentales
en “Una mirada a «lo biologico» en la psiquiatria espafiola”. El activo grupo valenciano de his-
toriadores de la psiquiatria esta representado en este nimero por Javier Plumed y Antonio Rey,
autores de un estudio sobre casos clinicos procedentes del manicomio Nueva Belén y publica-
dos en la Revista Frenopdtica Barcelonesa, titulado “Las historias clinicas del manicomio
Nueva Belén”. El “Texto” elegido en esta ocasion ha sido “Asistencia psiquiatrica. Los dispen-
sarios psiquiatricos y los servicios sociales” (1923), del psiquiatra catalan Oscar Torras, conve-
nientemente introducido por Ricardo Campos. Finalmente, Olga Villasante realiza un intere-
sante ensayo-resefia sobre el informe de Aubrey Lewis, enviado de la Fundacion Rockefeller a
Europa en los afios treinta, recientemente publicado en un suplemento de Medical History.

Frenia ha venido a cubrir un vacio existente en el ambito de la historia de la psiquiatria.
No solo es la primera publicacion de este tipo en nuestro pais sino también en todo el &mbito
de habla castellana. Cualquiera que se acerque a ella encontrara, tal es el deseo de su direc-
tor, «un vehiculo apropiado para “pensar”la psiquiatria a través de su historia y propiciar la
reflexion y el debate sobre su pasado y su presente de la forma mas critica, creativa y com-
prometida posibley.

Mercedes del Cura
Prof. Historia de la Medicina (Albacete)

LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES
DE SALUD MENTAL EN ESPANA.

Antonio Espino y Begonia Olabarria (Coordinadores)
AEN/ESTUDIOS 29. Madrid. 2003.

La formacion de los profesionales de la Salud Mental (médicos psiquiatras, psicélogos clinicos
y enfermeros especialistas en Salud Mental) ha ido experimentando en los ultimos lustros un cierto
grado de reconceptualizacion y reestructuracion con la creacion de Especialidades, con el estable-
cimiento de Programas de Especialidad, con la definicion de los requisitos de Acreditacion, etc...

El XXII Congreso de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria celebrado en Oviedo, en
el 2003, fue un buen foro para debatir y reflexionar sobre el pasado, el presente y el futuro
de la Formacion en Psiquiatria, Psicologia Clinica y Enfermeria en Salud Mental desde el co-
nocimiento y analisis de lo existente y para generar nuevos caminos u opciones en la
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Ponencia “La Formacion de los Profesionales de Salud Mental en Espafia” que se presentd en
dicho Congreso y que se hizo volumen en la obra que resefiamos. Este texto se conforma
como una obra colectiva, esta estructurada en cuatro partes, con varios capitulos en cada apar-
tado, cada uno de los cuales dispone de su bibliografia especifica.

La primera parte “Los Estudios Universitarios sobre la Salud Mental: Contenidos, Problemas
y Alternativas” consta de tres capitulos. El capitulo dedicado a la ensefianza de Pregrado o
Universitaria de la Psiquiatria en la Licenciatura de Medicina lo realiza Manuel Goémez
Beneyto, el capitulo sobre la formacion en Psicologia Clinica en la Licenciatura de Psicologia
lo aborda Amparo Belloch y Joana Fornés se encarga de la formacion en Salud Mental en la
Diplomatura de Enfermeria. En cada uno de estos capitulos se analiza la evolucion de los dife-
rentes estudios universitarios en Espafia

Los autores coinciden en apuntar la escasa relevancia que las asignaturas relacionadas con la
salud mental tienen en el Programa de Pregrado. Los dos capitulos referidos a la ensefianza en
Medicina y en Psicologia, convergen en subrayar la falta de interdisciplinariedad, ya que no es
frecuente que psiquiatras ensefien en las Facultades de Psicologia, ni que psicologos lo hagan
en las Facultades de Medicina. Y todos ellos senalan las deficiencias en la formacion practica.
Por ultimo, cada autor presenta sus propias sugerencias para una mejor ensefianza de la Salud
Mental en el Pregrado.

La segunda parte “La Formacion de Especialidades en Salud Mental. Evolucion, Apuesta
Actual” esta formada por cinco capitulos.

Los tres primeros capitulos iniciales de este apartado hacen referencia a las distintas
Especialidades. En ellos Antonio Espino, Begona Olabarria y Fernando Paredes coinciden en sefialar
la necesidad de incrementar en un afio la formacion reglada de las Especialidades en Salud Mental.

En el capitulo primero dedicado a la formacién de la Especialidad en Psiquiatria se hace un
breve repaso a la evoluciéon de la formacién en psiquiatria y se describen los acontecimientos
claves de los estudios universitarios y de la especialidad.

El capitulo segundo traza una revision del proceso de institucionalizacion de la Especialidad
de Psicologia Clinica, con la creacion de la titulacion universitaria de Psicologia, y se describe
el marco normativo actual y la configuracion de la formacion. Se manifiesta la carencia de un
sistema reglado y oficialmente establecido para la formacion continuada, también reflexiona
sobre el contexto de la formacion de especialistas sanitarios y la formacion en Psicologia Clinica,
y sobre la necesidad de integrar esta especialidad en nuevos ambitos de la red sanitaria.

La formacion de Especialistas de Enfermeria en Salud Mental se aborda en el tercer capitu-
lo y se describe el programa practico y teorico de la especialidad.

En el cuarto capitulo José Garcia sefiala que en salud mental desde la dptica de la Atencion
Comunitaria se hace necesaria la cooperacion y coordinacién entre los profesionales de salud
mental y los de otros sistemas como el educativo y el de servicios sociales.
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En el ultimo capitulo Antonio Espino desde una perspectiva que intenta ser objetiva refleja
el contexto donde se relaciona la cronologia de la transicion politica a la democracia con la for-
macion en Psiquiatria y con las normativas legales de la formacion de Postgrado.

La tercera parte “Areas de Formacion Especifica, Instrumentos y Técnicas de Intervencion en
Salud Mental” estd compuesta por siete capitulos, la mayoria de los cuales profundizan en Areas
de Especial Interés de la formacion especializada sobre las que existen propuestas en marcha.

En el primer capitulo Marcelino Lopez, Ladislao Lara y Margarita Laviana exponen su propia
vision sobre la Atencion Comunitaria en Salud Mental, que entienden como un enfoque tedrico, or-
ganizativo y funcional; alternativo a otros modelos como los basados en Hospitales Psiquiatricos.
También estudian la formacién de los diferentes profesionales de la Atencion Comunitaria.

En el capitulo segundo Cosuelo Escudero y Enrique Serrano ponen de relieve la formacién
de especialistas de salud mental de nifios y adolescentes, formacién que se considera muy in-
suficiente en los programas MIR y PIR. Asi mismo, revisan la situacion de las Especialidades
en Europa y los planteamientos de la Uniéon Europea de Médicos.

Angel Morifiigo, en el tercer capitulo, analiza la situacién de la Especializacion en Geriatria
dentro del MIR de Psiquiatria.

En el cuarto capitulo Alberto Fernandez-Liria y Beatriz Rodriguez tratan los aspectos esen-
ciales para la formacién en Psicoterapia, centrandose en la propuesta del Area de Capacitacién
Especifica en Psicoterapia en la que estan trabajando tanto la Comision Nacional de Psiquiatria
como la Comisién Nacional de Psicologia Clinica.

Nicolas Caparros, en el capitulo quinto, propone desde una perspectiva psicoanalitica, con-
cretamente desde el modelo analitica-vincular, un plan de formacion teorico.

En el sexto capitulo Fernando Mansilla se centra en la formaciéon en drogodependencias y
abuso de sustancias. Se comenta la escasa formacion de la misma en el Pregrado y en el Postgrado
y se proponen criterios, objetivos, contenidos y metodologia para la formaciéon en drogodepen-
dencias, y se sugiere la necesidad de disponer de un sistema de formacion reglada y continuada
dentro del sistema de salud. Cierra esta tercera parte el capitulo en el que José Otero configura la
formacion en Psicofarmacologia de los profesionales de la salud mental y en €l se sugiere un
guion se deberia tener en cuenta en cualquier curso de formacion en Psicofarmacologia.

El ultimo apartado tematico sobre “Formacion Continuada, Ejercicio Profesional y
Perspectivas Complementarias” lo componen seis capitulos que abarcan diferentes dimensiones
de la formacion no reglada en salud mental.

En el primer capitulo Victor Pedreira y M* Victoria Rodriguez describen como influye y qué
repercusiones tiene la industria farmacologica sobre la formacidon continuada de los médicos
espafioles y sobre la direccion de la investigacion, asi como las consecuencias de esta realidad
sobre el quehacer médico y el creciente gasto farmacologico.
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En el segundo capitulo Jos¢ Leal explica la supervision de equipos, tanto clinica como ins-
titucional, en el ambito de la formacion continuada en salud mental.

Enric Sentis y Josep Ramos, en el capitulo tercero, analizan al profesional de la salud mental
no sélo como un técnico o experto, sino como un regulador del propio sistema que necesita ad-
quirir conocimientos de gestion clinica en su formacién de especialista.

En el cuarto capitulo Pedro Pérez expone la importancia de cuidar los aspectos emocionales
de la relacion médico-paciente. Asi como la necesidad de formar subequipos interdisciplinares.

En el quinto capitulo Alejandro Avila describe la evolucién, durante la ltima década, de los
esfuerzos y dificultades desarrolladas para llegar a un consenso sobre la formacion y reconoci-
miento de la psicoterapia en el marco europeo.

Y en el altimo capitulo del libro Laura Hernangdémez y Violeta Sudrez presentan un resumen
de los datos extraidos de una encuesta, realizadas a PIR y psicologos clinicos via PIR, sobre el
desarrollo de la formacion recibida durante su residencia.

Este volumen es un exponente de la vision actualizada de la Formacion de los Profesionales
de la Salud Mental, se convierte en un texto esencialmente ttil, donde se analizan la evolucion
de los problemas de la formacion en salud mental, la situacion actual y las perspectivas, apor-
tando posiciones para el futuro, porque abre las puertas y ventanas de la historia de la Salud
Mental en Espafia, a pesar de que como se sefiala en las paginas de Presentacion que los traba-
jos que han quedado integrados en el libro son muy diversos en sus enfoques, en su amplitud y
en su nivel de elaboracion. Todas estas paginas revelan un dindAmico compromiso con los dis-
cursos de los profesionales de la Salud Mental, porque como ha dicho J. Wagensberg la verdad
cientifica es la Unica que tiene una vigencia limitada

Fernando Mansilla Izquierdo
Psicologo Clinico (Madrid)

PERDIDA, PENA, DUELO.
Vivencias, investigacion y asistencia.

Jorge L. Tizon
Coeditan Paidos y Fundacion Vidal y Barraquer.
Barcelona 2004.

(Por qué sufrimos tanto cuando perdemos a un padre, una madre, un hermano, una pareja,
una aspiracioén o un ideal? Con este interrogante el autor nos introduce en su libro y lo ofrece
como instrumento de reflexién entorno a la vivencia de pérdida que, unos mas y otros menos,
todos experimentamos a lo largo de la vida. El subtitulo del libro: vivencias, investigacion y
asistencia, nos indica el lugar desde el cual el autor desarrolla esta reflexion.
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A través de los diferentes capitulos describe como el duelo es un fendmeno universal que se
encuentra en multiples experiencias vividas. En primer lugar se plantea su significado y su re-
flejo en la literatura y en las diferentes culturas. Sus manifestaciones , incluyendo una visiéon
antropologica, nos acercan a las tareas que se realizan para afrontar la elaboraciéon del duelo.
Para ello sefiala y comenta ampliamente las variables que afectan a este proceso, iniciando su
estudio en la infancia y en la familia, y teniendo en cuenta las principales transiciones que el
ser humano realiza en la vida. A continuacion se centra en la psicopatologia con una amplia des-
cripcidn de los criterios diagnosticos usados habitualmente. Diferencia y propone la atencion al
duelo pensada desde una perspectiva no profesionalizada y otra profesional. Para esta tltima
define unas guias clinicas. Por ultimo describe las diferentes formas que se utilizan socialmen-
te para abordar la muerte y, ademas, efectia un recorrido interesante por las situaciones perso-
nales especificas que nos enfrentan con pérdidas particularizadas: pérdida de un puesto de tra-
bajo , separaciones de pareja, marcha de los hijos, infertilidad.....

Siempre se mantiene su doble interés por, en primer lugar, reflexionar a partir de la perso-
na individual y, por tanto, con el objetivo de mejorar su asistencia. Y, en segundo lugar, au-
mentar la sensibilidad social hacia los procesos de duelo. Esta propuesta de recorrido, de ida
y vuelta, entre lo individual y lo colectivo se convierte en un instrumento facilitador de la con-
ciencia grupal de la persona y su compromiso social. Se trata de evitar la individualidad om-
nipotente y maniaca e insolidaria que puede tener su reflejo en los profesionales de la salud, y
de la salud mental, cuando no son capaces de situarse como asistentes y/o personas que
ayudan.

Es interesante como el autor, experto psicoanalista y con amplia experiencia en la clinica y
en la docencia, no se limita a las formulaciones teoricas de esta disciplina sino que amplia sus
aportaciones con los conceptos y abordajes provenientes de diferentes corrientes teoricas que
aportan formas de reflexion y asistencia a los duelos.

Por su amplitud y contenidos este libro tiene caracter de manual. Para su utilizacion como tal
son utiles las tablas que resumen los conceptos expuestos y facilitan la busqueda rapida de los
mismos. La habitual utilizaciéon de vifietas clinicas es un importante instrumento de compren-
sion que nos acerca a la practica clinica y a las formas de presentacion y abordaje de los duelos.
En cada capitulo realiza una recapitulacion, busqueda y resumen de la bibliografia existente
sobre las diferentes caracteristicas de estos temas.

Pero, ante todo, desde el prologo y la introduccion hasta el epilogo, el libro es una continua
invitacion a la reflexion sobre la naturaleza humana y social del individuo. Asi lo refleja la
asidua utilizacion de citas poéticas donde se expresan los sentimientos y emociones entorno a
las vivencias de la pérdida y la pena. Su lectura requiere tiempo, no sélo por la amplitud del
libro, sino también para dejarnos llevar por las sensaciones y emociones que nos sugieren sus
capitulos a medida que se elaboran los diferentes ingredientes que nos propone el autor en este
transito entre la vida y la muerte, entre lo individual y lo colectivo.

Jordi Artigue Gémez
Psicélogo (Barcelona)
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REUNIONES CIENTIFICAS

* Avances en Psiquiatria
X Symposium Internacional
15-16 febrero 2005
Madrid

* Estados Limite
9° Curso de Psiquiatria y Salud Mental (Escuela de Salud Mental-AEN)
17-18 Febrero 2005
Oviedo
aenasturias@hotmail.com
“Curso clasico y de prestigio con un plantel excelente de ponentes ; Nicolas Caparros,Alberto
Lasa,Guillermo Rendueles,Vicente Rubio,Valentin Rodriguez Melon,Soledad Santiago Lopez y Natalia
Castan’.

* Psiquiatria Europea: la relacion entre los factores sociales y biologicos.
13 Congreso-Asociacion Europea de Psiquiatria
2-6 Abril 2005
Munich (Alemania)
www.aep-munich.de

e Medicina Psicosomatica
50 Aniversario SEMP
6-8 Abril 2005
Barcelona
www.lubeck99.com

* Psicopatologia de la inmigracion
Fundacion Jimenez Diaz
15-16 Abril 2005
Madrid
www.confluenciasenpsiquiatria.com

* Propuestas innovadoras en rehabilitacion psiquiatrica
Congreso Internacional
12-13 Mayo 2005
Geel (Belgica)

* Salud Mental ,Violencia y Sociedad
XX Jornadas Nacionales AEN
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
26-28 Mayo 2005
Zaragoza
aen@pulso.com
“Reunion anual de los profesionales de Salud Mental de Esparia. Una reunion siempre sugerente e in-
novadora’”.
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* Debates en psiquiatria
3-4 Junio 2005
Oviedo
Congresos@viajeshalley.es

¢ Calidad e investigacion de resultados en psiquiatria
Asociacion Mundial de Psiquiatria
17-20 Junio 2005
Valencia
www.wpa2005valencia.com

* 8° Congreso Mundial de Psiquiatria Biologica
28 Junio-3 Julio 2005
Viena (Austria)

* 5000 afios de ciencia y asistencia: construyendo el futuro de la psiquiatria
XIII Congreso Mundial de Psiquiatria
10-15 Septiembre 2005
El Cairo (Egipto)

* 1985-2005: Dos décadas de Salud Mental Comunitaria
IV Jornadas Asturianas de Salud Mental
3-4 Noviembre 2005
Gijon (Asturias)
aenasturias@hotmail.com
jornadasasturianas@yahoo.es

* 23 Congreso Nacional AEN
Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria
24-27 Mayo 2006
Bilbao
www.23congresoAEN@ome-aen.org
“El Congreso de los Profesionales de Salud Mental de Espania. Tres ponencias centran el programa: La
Reforma Psiquiatrica, La Psicopatologia de las Psicosis y La Continuidad de Cuidados”.

* XV Simposium Internacional sobre “Psicoterapia en la esquizofrenia y otras Psicosis”
Sociedad Internacional para los Tratamientos psicologicos de la Esquizofrenia y otras psicosis.
13-16 Junio 2006, Madrid
www.ISPSMadrid2006.com

“El equipo del Dr. Manuel Gonzalez de Chavez del Hospital Gregorio Mararion de Madrid es el encarga-
do de la organizacion de este Simposium..Este equipo promueve anualmente ,desde hace 10 afios, el curso
sobre Esquizofrenia que a finales de Noviembre se celebra en Madrid .Un curso que cuenta cada ario con
figuras de reconocido prestigio a nivel mundial y que ha conseguido un nivel excelente en el plano cienti-
fico y organizativo. Estos datos hacen preveer que estemos ante un simposiumirrepetible”.
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IX CURSO DE PSIQUIATRIA
Y SALUD MENTAL ESTADOS LIMITE

Palacio de Congresos Principe Felipe
Oviedo 17 y 18 de febrero de 2005

Jueves, 17 de Febrero de 2005

16:00 h.

16:30 h.

18:00 h.

18:30 h.

Presentacion del Curso

La mirada hacia el sujeto.
Valentin Rodriguez Melon. Psiquiatra Psicoanalista. Leon

Descanso
La mirada hacia el grupo.

Nicolas Caparros Sanchez. Psiquatra Psicoanalista. Didacta de la Sociedad Espafio-
la para el desarrollo del Grupo, la Psicoterapia y el Psicoanalisis (SEGPA). Madrid

Viernes 18 de Febrero de 2005

9:30 h.

11:30 h.

16:00 h.

17:30 h.

19:00 h.

El polimorfismo sintomatico de los estados limite.
Guillermo Rendueles Olmedo. Psiquiatra. Centro Salud Mental Pumarin. Gijén

Adolescencia y estados limite. Alberto Lasa Zulueta. Psiquiatra Infantil.
Unidad Psiquiatria Infanto-Juvenil Uribe. Algorta. Vizcaya

Intervencion Terapéutica Global: El modelo de la UTP de Zaragoza.
Vicente Rubio Larrosa. Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital Ntra. Sra. de
Gracia, Unidad de Trastornos de la Personalidad. Zaragoza

Terapia Icénica para la Estabilizacion Emocional.
Soledad Santiago Lopez. Psicologa. Jefa Servicio Psicologia. Unidad Trastorno
Limite Personalidad. Centro Asistencial San Juan de Dios. Malaga

La insercion laboral de los pacientes con trastorno limite.
Natalia Castan. Psicéloga. Fundacién ACAI (Asociacion Catalana de Ayuda e In-
vestigacion del TLP). Barcelona
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordara con caracter monografico diversos
temas de psiquiatria y de disciplinas afines que sean relevantes, con la colaboracion de
reconocidos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constaran de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciara
en una pagina independiente:

1. Primera pagina, que incluira, por orden, los siguientes datos: titulo del articulo
(en espafiol e inglés); nombre y apellido(s) de los autores. indicando el titulo profesio-
nal, centro de trabajo; direccidon para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra in-
dicacion adicional que se estime necesaria.

2. Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los traba-
jos originales se recomienda presentarlo en forma estructurada (introduccion, métodos,
resultados y conclusiones). Ira seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferen-
temente entre las que figuran en el Medical Subject Headings del index Medicus. Tanto
el resumen como las palabras clave se presentaran en castellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente
en apartados segun el siguiente esquema:

3.1. Introducciéon: explicacion breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la
informacion imprescindible para comprender el texto que sigue.

3.2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificard el(los) lugar(es)
donde se ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios
de inclusion y exclusiodn, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que per-
mita su replicacién) y los métodos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3.3. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada
por tablas o figuras en nimero no superior a seis en los originales y a dos en las co-
municaciones breves.

3.4. Discusion: exposicion de la opinidon de los autores sobre el tema desarrolla-
do, destacando la validez de los resultados, su relacion con publicaciones similares,
su aplicacidn practica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citaran las personas o
entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.



5. Bibliografia: (normas Vancouver) se ordenardn y numerardn de forma correlativa
segln su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre pa-
réntesis o en caracter volado. No se aceptaran como referencias las observaciones no pu-
blicadas aunque se pueden incluir en el texto seflalando que se trata de una «comunica-
cion personal». Los articulos aceptados para publicaciéon podran citarse colocando la
expresion «(en prensa)» tras el nombre de la publicacién. En caso de ser varios autores,
se indicaran todos ellos hasta un numero de seis y si se supera este numero se afiadira et
al., poniendo el(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin otro signo de puntuacion
que una coma separando cada autor y un punto al final, antes de pasar al titulo.

6. Tablas y figuras: se presentaran en hojas aparte, numeradas consecutivamente
segun su orden de referencia en el texto en cifras arabigas (tabla x; figura x), con el
titulo y una explicacién al pie de cualquier abreviatura que se utilice. Se incluird una
sola tabla o figura por hoja.

PROCESO DE EDICION

El autor remitira una copia de la version definitiva en disquete de 3,5” (versién com-
patible IBM o Macintosh) acompafiado de una copia en papel mecanografiada a doble es-
pacio en hojas DIN A4 (210 x 297mm) numeradas correlativamente. Los manuscritos se
remitiran a Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria (Edificio Teatinos, Carretera de Rubin
s/n, Oviedo 33011). El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar las modi-
ficaciones de estilo que estime pertinentes en los trabajos aceptados para publicacion.

Para una informacién mas detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos presentados para publicacion en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr)
1998; 61 (3): 239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.






ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIA Y
SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacién Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta for-
mada por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Autéonoma del Principado
de Asturias. La Asociacion forma parte de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. Entre sus
actividades destacan:

* Desarrollo de actividades docentes a través de “La Escuela de Salud Mental de 1a A.E.N.”
(Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y Salud Mental”.

* Publicacion de un Boletin Informativo de caracter trimestral que se distribuye gratuita-
mente a los miembros de la Asociacion Asturiana.

* Publicacion de la revista monografica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de per-
iodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacion
Asturiana.

* Programa de formacién continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje “Carmen
Fernandez Rojero” para estancias de formacion en Servicios de Salud Mental nacionales y
extranjeros.

* Premio “Julia Menendez de LLano” al mejor poster presentado en las Jornadas
Asturianas de Salud Mental.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octubre
de cada afo.

¢ Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental
Carretera de Rubin, S/N (Centro de Salud Mental de Teatinos)
33011 Oviedo

aenasturias@hotmail.com
WWwWWw.asoc-aen.es



SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental)

Nombre . ........ ..., I°Apellido ...... ... ... ... .
..................................... 2°Apellido ... ...
profesional de la Salud Mental, contitulode ............ ... ... ... . ... .. .. . ..
que desempeifia en (Centro de trabajo). . ... ..ottt
ycon domiCilio €N C/ ...ttt

Poblacién. ...................... DP ................ Provincia ....................

SOLICITA:
Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion Asturiana de
Neuropsiquiatria y Salud Mental, para lo cual es propuesto por los Miembros:

(Firma de los dos miembros)
Firma:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la
Asociacion. La suscripcion de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria
esta incluida en la cuota de Asociado.

Nombre .........coviiiiiii . 1°Apellido ........ ... .. ... . i

..................................... 2°Apellido ........... .

DITECCION . . . ettt et e e e e e e e e e e e

BANCO/CAJA DE AHORROS . .. o e e
BANCO OFICINA D.C. CUENTA

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la suscripcion anual a la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.

Firma



