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Resumen. En este trabajo se reflexiona sobre el concepto de Trastorno Mental Grave y las
connotaciones negativas frecuentemente asociadas. Se revisan las intervenciones psicologi-
cas mas eficaces disponibles para el abordaje de tres patologias representativas en este
campo (Esquizofrenia, Trastorno Bipolar y Primer Episodio de Psicosis). Finalmente, el
autor concluye que la psicologia clinica es necesaria en el abordaje de las patologias graves,
y que posee herramientas Utiles que alientan una perspectiva optimista sobre su evolucion.
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Abstract. This paper presents a further and deeper thought on the concept of Severe Mental
Disorder and the negative connotations that are often associated with it. We review the most
effective psychological interventions available for tackling three of the most typical diseases
in this field (Schizophrenia, Bipolar Disorder and First Episode Psychosis). Finally, the
author’s conclusion on the need of clinical psychology with its already developed tools in

order to deal with serious diseases, spurs a positive perspective on their evolution.
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El concepto de gravedad en salud mental

No hace mucho tiempo, varios de los pacientes que se encontraban en ese momento en el programa de tra-
tamiento ambulatorio de Trastorno Mental Grave del Servicio de Psiquiatria del H.U. 12 de Octubre, se queja-
ban del nombre que dicho programa tenia. Sin duda varias ideas pasaban por sus cabezas, y ninguna positiva,

al pensar en este calificativo. A saber:
¢ Trastorno Mental Grave significa incurable?

« ¢ Habian sido derivados a este recurso porque el resto de los dispositivos estaba destinado a otros menos

graves?
» ¢Tan malo era lo que ellos tenian?
» ;No tenian remedio?

*Area de Gestion Clinica de Psiquiatria y Salud Mental.
La correspondencia sobre este articulo puede dirigirse al e-mail: jjbelloso@hotmail.com
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4 INTERVENCION EN TRASTORNO MENTAL GRAVE

Ya que el titulo este articulo es Intervencion Psicoterapéutica en el Trastorno Mental Grave, no he podido
evitar acordarme de esta anécdota. Al ser el vocablo “grave” una palabra tan [lamativa y repleta de connotacio-
nes negativas, me parece Util iniciar este trabajo partiendo del analisis de su significado.

Si recurrimos a la ultima edicion del Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola (R. A. E.,
2001), se recogen las siguientes acepciones para la palabra grave:

(Del lat. gravis).

— adj. Dicho de una cosa: Que pesa. U. t. c. s. m. La caida de los graves.

— adj. Grande, de mucha entidad o importancia. Negocio, enfermedad grave.

— adj. Enfermo de cuidado.

— adj. Circunspecto, serio, que causa respeto y veneracion.

— adj. Dicho del estilo: Que se distingue por su circunspeccion, decoro y nobleza.

— adj. Arduo, dificil.

— adj. Molesto, enfadoso.

— adj. Acus. Dicho de un sonido: Cuya frecuencia de vibraciones es pequefia, por oposicion al sonido agudo.

— adj. Fon. Dicho de una palabra: llana. U. t. c. s.

El Diccionario del uso del Espafol (Maria Moliner, 2007) puede ayudarnos a completar el significado:

— adj. Pesado. m. Fis. Cuerpo: “La caida de un grave en el espacio”. Ingravido.

— adj. Se aplica a acciones o situaciones que envuelven peligro o tienen o son susceptibles de tener conse-
cuencias muy dafiosas: “La situacion es grave pero no desesperada. Una enfermedad grave. Una falta
grave”. Capital, comprometido, de cuidado, dificil, importante, mortal, trascendental. Gravedad, graveza,
importancia, seriedad. Ligero. Agravar. Empeorar. Importancia. Peligro. Serio.

— (gralm. yuxtapuesto, rara vez con “ser”, y alguna vez, sélo aplicado a personas, con “estar”) Aplicado a
personas, a su gesto o actitud, a sus palabras, etc., serio, respetable o solemne: “Un grave profesor. Me
alarmé al verle con una cara tan grave. Nos hicieron impresion sus graves palabras”.

— Aplicado al estilo, elevado.

— Aplicado a sonidos, poco agudo: de pocas vibraciones por segundo. Bajo.

— Gram. Aplicado a las palabras, acentuado en la pendltima silaba. Llano. Gram. También se aplica al acen-
to que carga en esa silaba: “Acento grave”. Gram. Y al acento (signo) consistente en una tilde dirigida de
arriba abajo y de izquierda a derecha.

— Molesto o enfadoso.

— Dificil.

Dado que el significado de un concepto se establece por la “malla” de relaciones que establece con otros, no
podemos evitar darle parte o toda la razon a la preocupacion de los protagonistas de la anécdota. En esta red
semantica, las asociaciones pertinentes al ambito que abordamos, se establecen con términos como enferme-
dad, peligro, enfermo de cuidado, importancia, arduo, dificil, mortal... Todos ellos términos negativos, que alu-
den a peligro, consecuencias indeseables, dificultades, etc.

Esta construccién de lo grave en términos negativos también se ha producido en torno a las etiquetas diag-
nosticas que integran el concepto de Trastorno Mental Grave. Palabras como “Esquizofrénico” o “Psic6tico”
van lastradas de imégenes y connotaciones nada positivas en la mentalidad general. Hay que recordar que tér-
minos como “imbécil” o “idiota” eran hace aproximadamente un siglo sélo vocablos cientificos. Pero esta es
una idea a la que luego volveré a hacer referencia, de capital importancia en la idea del estigma, la autoestima,
la conciencia de enfermedad y la identidad, no queriendo adelantarme aun.

Pero con independencia de las asociaciones que se establezcan, no podemos negar que el constructo Trastorno
Mental Grave (TMG) o Severo (TMS) se haya convertido en los Gltimos afios en una categoria casi universalmen-
te aceptada y que haga referencia a un perfil concreto de pacientes. De acuerdo con Vila Pillado et al. (2007) el
trastorno mental severo se entiende en una primera aproximacion al concepto como aquellos trastornos mentales
graves de duracién prolongada que conllevan un grado variable de discapacidad y disfuncion social.
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JUAN JOSE BELLOSO 5

El trastorno mental grave

No se han desarrollado unos criterios homogéneos, pero la definicion més consensuada probablemente
tal vez sea la del Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU (National Institute of Mental Health, 1987),
que incluye tres dimensiones:

1.

Diagndstico: Incluye a los trastornos psicoticos y algunos trastornos de personalidad. Segun la CIE-10 de
la Organizacion Mundial de la Salud (2003) cubriria los siguientes diagndsticos.
* Trastornos esquizofrénicos.

* Trastorno esquizotipico.

 Trastornos delirantes persistentes.

* Trastornos delirantes inducidos.

* Trastornos esquizoafectivos.

» Otros trastornos psic6ticos no organicos.

« Trastorno bipolar.

* Episodios depresivo grave con sintomas psicéticos.

* Trastornos depresivos graves recurrentes.

* Trastorno obsesivo compulsivo.

La inclusion de los trastornos de personalidad sigue siendo objeto de controversia, aunque dado que algunos
de ellos cursan con sintomas psicoticos y graves alteraciones conductuales que pueden persistir toda la vida, se
considera que si podrian clasificarse como Trastorno Mental Grave o Severo.

2.
3.

Duracion de la enfermedad y el tratamiento: superior a 2 afos.

Presencia de discapacidad: disfuncién moderada o severa del funcionamiento global, medida a través
de diferentes escalas como la Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG) y la escala de evalua-
cion de la discapacidad de la OMS (DAS-I). La consecuencia es una afectacion de moderada a severa del
funcionamiento laboral, social y familiar. Suelen presentar déficit en autocuidados, autonomia, autocon-
trol, relaciones interpersonales, ocio y tiempo libre y/o en funcionamiento cognitivo.

Las personas con un Trastorno Mental Severo presentan una serie de caracteristicas comunes:

Mayor vulnerabilidad al estrés, dificultades para afrontar las demandas del ambiente.

Déficit en sus habilidades y capacidades para manejarse autbnomamente.

Dificultades para la interaccion social, pérdida de redes sociales de apoyo que, en muchos casos, se limi-
tan solo a la familia, y situaciones de aislamiento social.

Dependencia elevada de otras personas y servicios sanitarios y/o sociales.

Dificultades para acceder y mantenerse en el mundo laboral, lo que supone un obstaculo para su plena inte-
gracion social y favorece la dependencia economica, la pobreza y la marginacion.

A estas caracteristicas podrian sumarse muchas mas que completarian el retrato de este tipo de pacientes,
sobre todo en lo relativo a sus dificultades de tratamiento:

Inadecuada conciencia de enfermedad.

Baja adherencia al tratamiento.

Dificultades de vinculacién a los profesionales y dispositivos.

Presencia de comorbilidad.

Factores de riesgo asociados (abuso o dependencia de tdxicos).

Escaso autocuidado.

Alta probabilidad de recaida y/o reingresos psiquiatricos.

Dificultad para la estabilizacion clinica (riesgo de situacién aguda casi continua).
Mortalidad.

En una comunicacion (Caballero, Belloso, y Arranz, 2009) presentada en el X1V Curso de Esquizofrenia del
H. G. U. Gregorio Marafion puede apreciarse el perfil de los pacientes afectos de Trastorno Mental Grave que
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6 INTERVENCION EN TRASTORNO MENTAL GRAVE

eran derivados al programa de tratamiento ambulatorio del mismo nombre, en el H. U. 12 de Octubre de
Madrid, fundamentalmente desde la Unidad de Hospitalizacion Breve del propio hospital.
Diagnostico principal:
Psicosis no afectivas (fundamentalmente esquizofrenias): 70 %.
Psicosis afectivas: 22 %.
T. personalidad: 8 %.
Diagnostico secundario: 40 %.

— Toxicos: 34 %.

— T. Personalidad: 8 %.

— Otros diagnosticos: 11 %.

Sexo:

-V (52 %).

— M (48 %).

Media de ingresos (2 afios): 2,7 ingresos por paciente.

Estos datos Ilaman la atencién por varios motivos. En primer lugar la elevada comorbilidad. Casi la mitad
de los pacientes tienen mas de un diagndstico afiadido al principal diagndstico “grave” y, de éstos, lo mas fre-
cuente es que acumulen dos y hasta tres diagnosticos secundarios (abuso o dependencia de uno o mas toxicos
+ T. personalidad). En segundo lugar, el nimero de ingresos. Esta cifra es tan elevada porque el programa de
tratamiento ambulatorio se enfocaba sobre aquellos pacientes con elevado riesgo de recaidas y/o excesivo
nlmero de ingresos previos.

Un caso particular de TMG lo constituyen los pacientes que sufren un Primer Episodio Psicético (PEP). De
acuerdo a la definicién de TMG, en principio quedarian excluidos debido al menor tiempo de evolucion en su
enfermedad, pero el diagndstico de psicosis, recogido en el primer punto de la definicién y su posible evolu-
cion en el futuro, amenaza la recuperacion funcional del paciente debido al elevado riesgo de recaida tras el pri-
mer brote. La Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (2009), en su publicacién monogréafica acerca de la
atencién temprana a los primeros episodios, recoge el dato de la alta probabilidad de recaida en el primer afio:
de los que no toma el tratamiento recaen el 60 % y de los que lo continGan un 40 % experimentan recidiva.

Un namero elevado de recaidas y/o la persistencia de sintomas negativos y positivos de manera casi perma-
nente introduciria al paciente, normalmente muy joven, en el circuito de la cronicidad, precisamente en un
momento vital muy delicado, terminando de configurar su identidad personal y social, al tiempo que inicia su
proceso de independencia familiar y econémica.

En el Servicio de Psiquiatria del H. U. 12 de Octubre se desarrolla, coordinado por el Dr. Rubio Valladolid,
desde el afio 2009 un programa de atencién a Primeros Episodios Psicoticos, siendo el principal objetivo la pre-
vencion de recaida precoz en el primer afio, mediante el desarrollo de la conciencia de enfermedad, potencian-
do la adherencia al tratamiento y reduciendo la comorbilidad (patologia dual).

Belloso, Caballero, Rubio, Arranz, De Juan, (2010) analizaron las caracteristicas sociodemogréficas y diag-
nosticas de los pacientes tratados en este programa (Tabla 1y Figuras 1y 2).

El modelo de vulnerabilidad como marco de referencia

Desde que fue formulado por Zubin y Spring (1977) a finales de los setenta del siglo pasado, el modelo de
vulnerabilidad se ha convertido en una herramienta muy Util a la hora de disefiar una intervencién psicotera-
péutica, comprender una amplia gama de fendmenos que rodean al paciente con TMG, facilitar la comprension
por parte del propio paciente de su enfermedad y desarrollar en éste una expectativa positiva de control frente
al caos que supone la recaida y el proceso de recuperacién. Por Gltimo, este modelo, al plantear una dialéctica
de diatesis-estrés, ayuda a enfocar el futuro en términos de estrategias de prevencion y calidad de vida.
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JUAN JOSE BELLOSO 7

Brevemente, este modelo parte de la existencia de
una vulnerabilidad, resultado de la interaccion de
influencias genéticas y ambientales tempranas. En este
sentido todos seriamos vulnerables a desarrollar un
Trastorno Mental Grave, pero esta vulnerabilidad o fra-
gilidad variaria de unos individuos a otros. Esta vulne-
rabilidad no seria el Unico factor que interviene en el
desarrollo del trastorno, siendo necesaria la interaccién
con factores de riesgo presentes en el entorno, como por
ejemplo el estrés y los toxicos.

Este modelo, como se apuntaba mas arriba, brinda a
la persona un marco para comprender y responder a la
pregunta “;por qué a mi?”, y disefiar una estrategia que
disminuya el grado de vulnerabilidad (“;y ahora qué?”).
El modelo se completa introduciendo ademas elemen-
tos que facilitan el desarrollo de una actitud proactiva
en el paciente, ya que se insiste en la importancia de
aprender habilidades de afrontamiento que palien la
influencia del estrés ambiental, asi como conocer los
factores de riesgo controlables que pueden modular el
pronostico de la enfermedad y su impacto. En funcion
del diagndstico, paciente y momento evolutivo, unos
factores van a ser mas decisivos que otros. Un listado
no exhaustivo podria incluir los siguientes:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL EJE | AL INICIO DEL PROGRAMA

mTR. PSICOTICON. E.

BESQUIZOFRENIA

o TR. PSICOTICO INDUCIDO POR SUSTANCIAS
0OTROS TR NO PSICOTICOS

B TR. PSICOTICO BREVE

Tabla 1.
Edad
Media 25
Mediana 23
Sexo
Hombre 7%
Mujer 23%
Estado Civil
Soltero 82 %
Casado / Pareja 13 %
Separado / Divorciado 5%
Convivencia
Familia de origen 80 %
Familia propia 15 %
Sélo 2,50 %
Otras modalidades 2,50 %
Nivel educativo
Primer ciclo 72 %
Segundo ciclo 18 %
Estudios universitarios 10 %
Situacion laboral
Desempleado 59 %
Estudiante 15 %
Trabajando 5%
Ama de casa 8%
ILT 8 %
Incapacidad permanente 2,50 %
Otras situaciones 2,50 %
Figura 1.
5% 3%
45%
26%
Figura 2.

5%

33%

COMORBILIDAD EN EJE | AL INICIO DEL PROGRAMA

OAUSENTE

m DEPENDENCIA DE
SUSTANCIAS

OABUSO DE SUSTANCIAS

oT DEPRESIVO
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8 INTERVENCION EN TRASTORNO MENTAL GRAVE

e Conciencia de enfermedad.

» Conocimiento de la enfermedad.

« ldentificacion de signos y sintomas precoces de recaida.

 Habilidades de busqueda eficaz de ayuda.

 Adherencia al tratamiento farmacolégico.

» Consumo de tdxicos.

o Comorbilidad médica y/o psiquiétrica.

* Estilo de vida.

* Nivel socioeconémico.

* Ambiente familiar.

» Apoyo social.

* Deterioro cognitivo.

 Rasgos de personalidad.

* |dentidad, autoestima y estigmatizacion.

» Habilidades sociales.

* Habilidades de autocontrol emocional, de solucion de problemas, de organizacion y gestion del tiempo, etc.

La acumulaciéon mayor o menor de factores de riesgo y/o la a ausencia de elementos de proteccién (habili-
dades) influira decisivamente en la posibilidad de una estabilizacién clinica rapida, determinara fuertemente el
tiempo que el paciente permanezca libre de recaidas o ingresos, condicionara el nivel méximo de adaptacion
psicosocial y las posibilidades rehabilitadoras a medio y largo plazo.

A fin de realizar un trabajo psicoterapéutico lo més eficaz posible, resulta fundamental evaluar los factores
de riesgo y de proteccion disponibles en la persona y su entorno. Una vez determinados los puntos “débiles” y
“fuertes”, es necesario disefiar un plan de actuacion individual que disminuya los factores de riesgo (controla-
bles) y potencie el aprendizaje de estrategias de proteccion.

La intervencidn psicoterapéutica que se ofrece desde la Unidad de Hospitalizacién Breve y la Unidad de
Transicion del H. U. 12 de Octubre cubriria ampliamente dos etapas de la enfermedad: en primer lugar la etapa
aguda, con predominio de sintomas positivos (alteraciones sensoperceptivas, del lenguaje y desorganizacion
conductual) y, a continuacion, la etapa de recuperacion.

El modelo de vulnerabilidad facilita integrar técnicas y procedimientos psicoterapéuticos en la fase de recu-
peracion con la finalidad de ayudar a una estabilizacion clinica lo mas répida posible, al tiempo que se trabaja
para mejorar la futura evolucion. Siendo estas metas los objetivos de la Unidad de Transicion Hospitalaria.

La fase aguda, que coincide con la estancia en la Unidad de Hospitalizacién Breve, requiere de otro tipo de
estrategias que analizaré con mas detalle cuando abordemos la situacién de los pacientes con PEP.

Es dificil intentar mostrar el trabajo psicoterapéutico que se lleva a cabo con los distintos tipos de trastornos
y, como comentaba al inicio de esta exposicion, es frecuente la acumulacion de distintos diagnosticos que com-
plican la situacién clinica. Pero con el fin de resultar lo mas didactico posible, voy a detenerme en detallar las
posibilidades de intervencidn en tres grandes bloques de patologia: los pacientes con Esquizofrenia, aquellos
afectos de Trastorno Bipolar y, por Gltimo, dedicaré atencidon a la situacion de los pacientes con PEP. Muchas
de las intervenciones son trasladables de un trastorno a otro, en funcién de las necesidades y caracteristicas de
cada paciente.

Intervenciones psicoterapéuticas en el trastorno mental grave
Intervencion psicoterapeutica en esquizofrenia

En el trastorno esquizofrénico habria que considerar una serie de areas fundamentales, a saber:
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JUAN JOSE BELLOSO 9

Sintomas positivos

Con esta expresion se alude a cogniciones, experiencias sensoriales y conductas que “sobresalen” intensa-
mente. Ejemplos frecuentes de estos sintomas serian las alucinaciones auditivas, las ideas delirantes y las con-
ductas extrafias o desorganizadas. Estos sintomas a menudo son los responsables de que el paciente acuda a las
urgencias y termine ingresado. Predominan sobre todo en la fase aguda de la enfermedad y responden general-
mente bien a la medicacion antipsicotica. En algunos individuos pueden permanecer (sintomas resistentes) mas
alla de la fase aguda, a pesar del tratamiento farmacoldgico, justificAndose la posibilidad de intervenciones psi-
coterapéuticas especificas.

Sintomas negativos

Bajo esta etiqueta se recoge la ausencia o disminucién de cogniciones, emociones o conductas que normal-
mente estan presentes en la mayoria de la poblacion. Ejemplos comunes son una expresividad afectiva aplana-
da, pobreza del habla, anhedonia, apatia, enlentecimiento, etc.

Estos sintomas se hacen evidentes tras la fase aguda, en la fase de recuperacion del brote psicético. No estan
presentes en todas las personas de la misma manera, y aunque menos espectaculares y disruptivos que los posi-
tivos, constituyen el verdadero reto en el tratamiento de la esquizofrenia, pues no responden facilmente a los
tratamientos farmacolégicos. La recuperacion e integracion social y laboral del paciente con frecuencia tropie-
za con estos sintomas. En el tratamiento de estas dificultades se emplean con relativo éxito los tratamientos con-
ductuales y rehabilitadores.

Alteraciones emocionales

Como consecuencia de los sintomas anteriores, muchos pacientes experimentan cuadros depresivos graves,
siendo el suicidio una complicacion que afecta al 10 % de las personas con este trastorno.

Otras alteraciones emocionales, como ansiedad, irritabilidad u hostilidad, pueden aparecer como consecuen-
cia de la persistencia de sintomas positivos, en particular voces de caracter negativo y amenazante y/o ideas
delirantes de perjuicio. Las intervenciones cognitivo-conductuales centradas en los sintomas positivos, tienen
como principal objetivo no tanto eliminar las alteraciones sensoperceptivas o los delirios, sino reducir el males-
tar y la interferencia asociadas. El lector interesado puede encontrar en el trabajo de Cuevas-Yust (2006) un
completo resumen sobre las técnicas de intervencion en sintomas positivos.

Deterioro

Muchos pacientes experimentan un deterioro cognitivo en areas como la memoria, atencion, concentracion
y pensamiento abstracto. En los ultimos afios se han disefiado enfoques psicoterapéuticos que inciden en la
mejora de estos déficits, en concreto la Terapia Psicoldgica Integrada de Brenner. Roder, Mueller, Mueser y
Brenner (2008) revisan los estudios que han evaluado la eficacia de esta técnica.

Ademas del deterioro cognitivo, no hay que olvidar el deterioro del funcionamiento social. Varias areas son
afectadas: las relaciones personales, la capacidad para trabajar, el cuidado de uno mismo. No en todos los indi-
viduos del mismo modo ni todas las areas con la misma intensidad. Estas discapacidades estan fuertemente
ligadas a los sintomas negativos y el deterioro cognitivo, y constituyen también un reto en el tratamiento del
paciente, siendo el objetivo principal de los dispositivos de Rehabilitacién Psicosocial de la Red de Salud
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10 INTERVENCION EN TRASTORNO MENTAL GRAVE

Mental (Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Centros de Rehabilitacion Laboral, Mini Residencias, Pisos
protegidos, etc.).

Excede del espacio disponible presentar aqui una explicacion pormenorizada de todos los procedimientos
psicoterapéuticos eficaces en el tratamiento de la esquizofrenia, por no mencionar el abanico de procedimien-
tos de la rehabilitacion psicosocial. El lector interesado puede consultar varias fuentes.

Vallina y Lemos (2001) realizaron una revision de los tratamientos psicoldgicos eficaces en este trastorno.
Estos autores agrupan los tratamientos eficaces en tres categorias:

« Intervenciones psicoeducativas familiares.

e Entrenamiento en habilidades sociales.

 Terapias cognitivo-conductuales para los sintomas psicoticos.

« Paquetes integrados multimodales (Terapia Psicoldgica Integrada de Brenner).

Mueser (1997), en su capitulo sobre el tratamiento cognitivo-conductual de la esquizofrenia, distingue las
siguientes intervenciones:

Entrenamiento en Habilidades Sociales: recomendando que este entrenamiento se realice en formato gru-
pal, prestando atencion no sélo a la comunicacion eficaz sino a la mejora de la percepcion social, esto es, ser
capaz de atender, interpretar y responder adecuadamente a las sefiales interpersonales, con frecuencia muy alte-
rada en estos pacientes. Las areas objeto de trabajo abarcarian la asertividad, las habilidades de conversacion,
el control de la medicacidn, el trabajo, el ocio, la capacidad para hacer amigos y concertar citas, la comunica-
cion en la familia y la solucién de conflictos.

Terapia familiar conductual: de duracién prolongada (hasta dos afios). El tratamiento pasaria por las
siguientes fases:

1. Evaluacion: Primero individual, al objeto de determinar en cada miembro de la familia como se explican
el trastorno, cuales son sus objetivos personales, con qué apoyos cuentan y la interferencia de la enferme-
dad. A continuacion la evaluacién familiar, que se lleva a cabo animando a la familia a que intenten resol-
ver un problema delante del terapeuta.

2. Educacion: se cubririan areas como informacion sobre el trastorno, la medicacion, el modelo de vulnera-
bilidad y los factores que influyen en la misma. El objetivo final es que los miembros de la familia pue-
dan elaborar un plan de prevencion de recaidas.

3 Entrenamiento en seis habilidades basicas de comunicacion: expresion de sentimientos positivos y nega-
tivos, realizar peticiones, escucha activa, compromiso y negociacion.

4. Entrenamiento en solucién de problemas: a fin de capacitar a la familia para la resolucién de las dificul-
tades que surjan en el futuro.

5. Atencidn a problemas especiales.

Habilidades de afrontamiento de sintomas psicoticos residuales: la finalidad es reducir el malestar inten-
so asociado a la persistencia de sintomas psicéticos, bajo la premisa de que la eficacia depende de aumentar la
variedad y el nimero de estrategias de afrontamiento. Las fases son:

1. Analisis conductual topogréafico y funcional del sintoma.

2. ldentificacién de las estrategias usadas (utilidad, eficacia, obstaculos).

3. Seleccién y ensayo de una estrategia (en sesion y en casa).

4. Seguimiento y revision.

5. Desarrollo de una segunda estrategia (preferentemente bajo una modalidad diferente de afrontamiento).

Birchwood y Tarrier (1995), recogen una clasificacion de las posibles estrategias de afrontamiento de estos
sintomas, en funcién del tipo de modalidad empleada, en su clésico y pionero libro sobre el tratamiento psico-
I6gico de la esquizofrenia:

» Cognitivas.

 Conductuales.

* Sensoriales.

* Fisioldgicas.
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Tratamiento del abuso de sustancias psicoactivas: segun Mueser (1997) debe hacerse sincronizando la
intervencién con la etapa en la que se encuentra el paciente. Es facil rastrear en este enfoque la influencia del
modelo de los estadios de cambio de Prochaska y Prochaska (2001) y el enfoque motivacional de tratamiento
de Miller y Rollnick (1999). Sélo aumentando la discrepancia entre sus objetivos personales y la conducta de
consumo puede generarse un movimiento en la “rueda del cambio”, desde la negacién del problema hasta el
mantenimiento en la abstinencia y la prevencion de recaidas.

Por Gltimo, Kopelowicz, Liberman y Zarate (2007), en una revision mas actual de los procedimientos efica-
ces, establecen cinco tratamientos recomendables:

 Entrenamiento en habilidades sociales.

* Intervenciones psicoeducativas familiares.

« Empleo protegido.

TCC para reducir la severidad de los sintomas psicéticos.

« Programas basados en la modificacion de conducta y el aprendizaje social para instaurar y mantener con-

ductas prosociales.

En cuanto al estilo de tratamiento 6ptimo para implementar estas técnicas, mi experiencia con estos pacien-
tes es que el enfoque méas adecuado es aquel cercano al paciente, manteniendo la distancia interpersonal que su
personalidad y la etapa de evolucion de su enfermedad requiera. Es fundamental una alianza terapéutica en la
que el paciente se sienta escuchado y valorado. Un clima de aceptacion, una atmosfera de empirismo colabo-
rador, una relacion de “experto a experto” desde la dptica constructivista, favorecera la apertura del paciente y
la posibilidad de modificar estilos arraigados. En este marco, ademas, potenciar, sobre todo al final de la etapa
aguda y durante la recuperacion, los tratamientos grupales frente a lo individual, permite multiplicar por cien
cualquier tipo de intervencion que pudiera haberse realizado en una sesion individual. Este “estilo” debe
impregnarse finalmente de una filosofia asertiva. Aunque pueda ser una simplificacion excesiva, el paciente
neurdtico normalmente se acercard en demanda de ayuda, mientras que el psicético tenderd a la evitacion del
contacto, fundamentalmente apoyandose en una estrategia de disminucion de malestar a corto plazo.

Intervencion psicoterapéutica en trastorno bipolar

Al igual que en el tratamiento de las esquizofrenias, las intervenciones psicoterapéuticas sobre el trastorno
bipolar (TB) se llevan a cabo en el seno de los tratamientos farmacologicos, en este caso fundamentalmente de
los estabilizadores del &nimo.

Aungue el tratamiento farmacoldgico permite la estabilizacion clinica del paciente, la disminucién de recai-
das y mantenerse mas tiempo libre de ingresos, los tratamientos psicosociales siguen siendo cruciales en una evo-
lucién favorable del trastorno, por lo que la farmacoterapia no cubriria totalmente las necesidades del paciente.

Miklowitz y Craighead (2007) sefialan tres objetivos fundamentales que persiguen este tipo de intervencio-
nes:

Adherencia a la medicacidn: casi el 60 % de pacientes que siguen un tratamiento de mantenimiento con
litio no se adhieren o lo hacen parcialmente. Sin embargo, los estudios que comparan la tasa de recaida entre
los que interrumpen el tratamiento y los que lo contindan son contundentes respecto a la eficacia del tratamien-
to farmacoldgico: Strober, Morrell, Lampert y Burroughs (1990) registraron, en una muestra de adolescentes
con trastorno bipolar tipo I, tasas de recaida del 92 % entre el primer tipo de pacientes mientras que so6lo el 37
% de los que continuaban el tratamiento recaian en un seguimiento a 18 meses.

Disminucion de hospitalizacion y recaidas: ensefiar a los pacientes y sus familiares a monitorizar su esta-
do de animo e identificar signos precoces de alarma, permite evitar una recaida total, sobre todo en los episo-
dios maniacos, y llevar a cabo intervenciones ambulatorias. Las técnicas de autocontrol emocional y las reco-
mendaciones encaminadas hacia la estabilizacién de los ritmos sociales y circadianos aumentan también los
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12 INTERVENCION EN TRASTORNO MENTAL GRAVE

periodos libres de recaida. Del mismo modo que en la esquizofrenia, es importante identificar factores de ries-
go que puedan hacer mas vulnerable al paciente (consumo de téxicos, comorbilidad, estrés, etc.).

Mejora de la calidad de vida: las recaidas en el TB, sobre todo las maniacas, suponen una importante dis-
rupcion en la vida social, familia y laboral del paciente. Casi tan importante como dirigir al paciente hacia la
eutimia, es trabajar con él en el proceso de recuperacién y reinsercion social y laboral. En algunos casos per-
manecen sintomas cronicos interepisodicos que pueden beneficiarse del trabajo psicoterapéutico. Finalmente,
y aunque en menor medida que en las esquizofrenias, puede existir un deterioro, susceptible de ser abordado
desde las técnicas y dispositivos de rehabilitacién psicosocial.

Estos autores concluyen, tras revisar numerosos ensayos clinicos, que las intervenciones psicosociales apor-
tan los siguientes beneficios en los pacientes que las reciben:

e Mayor tiempo libre de recaidas.

» Mejor y més répida estabilizacién en los sintomas.

» Mejor cumplimiento del tratamiento farmacolégico.

Segun Miklowitz y Craighead (2007), las intervenciones mas eficaces se clasificarian en los siguientes bloques:

* Psicoeducacion.

 Terapia Interpersonal y del Ritmo Social (IPSRT).

 Terapia Cognitivo Conductual.

* Terapias de pareja y de familia.

Becofia y Lorenzo (2001), en su revision de los tratamientos eficaces para el trastorno bipolar, aportan una
clasificacién muy similar de tratamientos.

A continuacion vamos a revisar brevemente algunos ejemplos de estos tratamientos:

Psicoeducacion

En Espanfa (y fuera de ella) Colom y Vieta (2004) constituyen una referencia dentro de los enfoques psicoe-
ducativos en el trastorno bipolar. El lector puede encontrar mas informacion en el manual escrito por los pro-
pios autores.

En un estudio practicado sobre una muestra de 120 pacientes con TB, Colom, Vieta, Martinez-Aran,
Reinares, Goikolea y Benabarre (2003) hallaron niveles més altos y estables de litio, asi como tasas mas bajas
de recaida (67 % vs 92%), al comparar dos grupos de pacientes. Uno recibio 21 sesiones de psicoeducacion,
mientras que el otro recibié el mismo nimero de sesiones pero sélo de apoyo. Ambos grupos se encontraban
estables al inicio del estudio, en remision desde hacia seis meses, bajo tratamiento farmacolégico y fueron
seguidos durante dos afios.

En esta intervencion se establecen tres niveles de objetivos:

* OBJETIVOS DE PRIMER NIVEL, ELEMENTALES:

— Conciencia de enfermedad.
— Deteccion precoz de sintomas prodrémicos.
— Cumplimiento del tratamiento.

e OBJETIVOS DE SEGUNDO NIVEL, DESEABLES:

Controlar el estrés.

Evitar el uso y el abuso de sustancias.

Lograr regularidad en el estilo de vida.

Prevenir la conducta suicida.

e« OBJETIVOS DE TERCER NIVEL, DESIDERATIVOS:

— Incrementar el conocimiento y el afrontamiento de las consecuencias psicosociales de episodios pasa-

dos y futuros.
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— Mejorar la actividad social e interpersonal entre episodios.
— Afrontar los sintomas residuales subsindrémicos y el deterioro.
— Incrementar el bienestar y mejorar la calidad de vida.
El programa se estructura en sesiones semanales de noventa minutos y a lo largo de seis meses, distribuido
en cinco bloques:
4 Blogue 1. CONCIENCIA DE ENFERMEDAD (6 sesiones).
4 Blogue 2. ADHESION FARMACOLOGICA (7 sesiones).
¢ Bloque 3. EVITACION DEL ABUSO DE SUSTANCIAS (1 sesion).
4 Bloque 4. DETECCION PRECOZ DE NUEVOS EPISODIOS. (3 sesiones).
¢ Bloque 5. REGULARIDAD DE HABITOS Y MANEJO DEL ESTRES. (4 sesiones).

Terapia Interpersonal y del Ritmo Social

Es una derivacion de la Terapia Interpersonal (IPT) para la Depresion Unipolar, desarrollada por Frank,
Swartz, y Kupfer (2000), a partir del modelo cronobioldgico de los trastornos afectivos de Ehlers y Monk, asi
como del modelo de inestabilidad del TB de Goodwin y Jamison.

El modelo intenta explicar la inestabilidad del TB en base a la interaccion de varios factores: la aparicion
de acontecimientos vitales estresantes tanto positivos como negativos (un nuevo empleo), podria conducir a
la alteracion de las rutinas sociales (horarios, actividad de ocio) del paciente y a la consiguiente alteracion
en los ritmos bioldgicos, especialmente el suefio, facilitando la aparicién de sintomas de mania y/o depre-
sién. Los inevitables factores genéticos y la adherencia al tratamiento intervendrian también de manera deci-
siva.

Figura 3.
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En esta terapia se emplean componentes de psicoeducacion, los principios basicos de la Terapia Interpersonal
para la Depresion y técnicas conductuales. Los objetivos basicos son tres:

1. Regularizar las rutinas diarias.

2. Disminuir los problemas interpersonales.

3. Adherir al tratamiento farmacologico.

Los pacientes llevan un diario en el que registran sus horarios de acostarse y levantarse, los niveles de esti-
mulacion social, el ritmo de sus rutinas diarias (alimentacion, ejercicio, trabajo...) y el estado de animo. Al revi-
sar estos datos los pacientes aprenden como sus estados de animo pueden verse influidos por cambios en estas
rutinas y a la vez como los cambios en el humor influyen en los héabitos. Con el tiempo los pacientes aprenden
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14 INTERVENCION EN TRASTORNO MENTAL GRAVE

a regular sus rutinas para estabilizar su humor. La IPSRT, como ya he comentado, también se centra en proble-
mas interpersonales (Duelo, Conflictos, Transiciones de rol y Déficits) e incluye psicoeducacién y adherencia
al farmaco.

Esta terapia es de mayor duracion que el resto de las intervenciones analizadas para el TB, pudiendo exten-
derse hasta los dos afios, e incluso de manera indefinida con sesiones muy espaciadas.

Terapia Cognitivo-Conductual

La terapia cognitivo conductual (TCC) puede ser de utilidad en el tratamiento del trastorno bipolar.

Scott, Paykel, Morris, Bentall, Kinderman, y Johnson (2006) desarrollaron un paguete de tratamiento cogni-
tivo conductual, inspirado en la TC de Beck, de veinte sesiones que se distribuian a lo largo de 38 semanas. Al
inicio las sesiones eran de frecuencia semanal, espaciandose a partir de la decimoquinta semana, con dos sesio-
nes de recuerdo al final del tratamiento para revisar las habilidades y técnicas aprendidas.

Los objetivos eran:

« Facilitar la aceptacion del trastorno y la necesidad de tratamiento.

 Ayudar a reducir la inestabilidad en el humor y los sintomas.

» Reconocer y manejar los estresores psicosociales y problemas interpersonales.

e Ensefar estrategias cognitivo conductuales para afrontar la depresion.

« Identificar y modificar los pensamientos automaticos disfuncionales, asi como las creencias desadaptati-

vas subyacentes.

e Mejorar la adherencia.

* Hacer frente al abuso de sustancias.

 Ensefiar a reconocer precozmente los sintomas de recaida y ensefiar técnicas para estos sintomas.

Si el individuo estaba eutimico se decidia con el paciente el orden de prioridad para afrontar los problemas
identificados. Si se encontraba en fase aguda, el foco se centraba en la reduccion y estabilizacion del estado
mental, para posteriormente trabajar sobre los problemas identificados en la lista.

Este tipo de intervencion fue probado en el Reino Unido sobre un total de 253 pacientes asignados aleato-
riamente a dos condiciones: TCC vs Tratamiento habitual. La TCC fue mas eficaz en aquellos pacientes que
tenian menos de 12 episodios previos, lo cual podria ser interpretado en términos de una mayor eficacia del tra-
tamiento si es aplicado precozmente.

Lam, Watkins, Hayward, Bright, Wright, y Kerr (2003) compararon seis meses de TCC frente al cuidado
habitual en una muestra de 103 pacientes en remision pero propensos a recaidas. En el seguimiento a un afio la
tasa de recaida fue favorable a la TCC (44% vs 75%).

Ramirez y Rush (2005) sefialan los siguientes objetivos en su programa de tratamiento cognitivo conduc-
tual:

¢ EDUCACION DEL PACIENTE Y LA FAMILIA.
4 DETECCION DE LOS SINTOMAS.

Las recaidas son frecuentes incluso manteniéndose la adherencia al tratamiento farmacoldgico. Se necesita
un sistema de aviso temprano para ayudar al paciente y su entorno a detectar los prédromos y actuar en los
primeros momentos, evitando una recaida completa. Tres tipos de técnicas son posibles:

Representaciones graficas de episodios a lo largo de la vida (Figura 4): sobre una linea horizontal que repre-
senta el paso del tiempo y la eutimia, terapeuta y paciente sitdan los episodios de mania y depresion, afiadien-
do informacion complementaria sobre los mismos (inicio y abandono de tratamientos, hospitalizaciones/urgen-
cias, acontecimientos vitales, toxicos, etc.).
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Figura 4.
M Ingreso. Quetiapinay litio.
Conflicto conamigos.
\
l".\ oy psiquiatra. Quetiapina.
/ | \
h RompoconJuan | ".III .
/
/ 1 .
E / | N 3
Vv : Negar™ B
d Dejomedicacion
/
Antidepresivos
22 ANOS  Marzo  Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre
Figura 5.

Estado normal

Depresion

- 6-8 horas de sueno, sin
siestas.

- Mas introvertido

- La vida parece tener
sentido.

- Pienso que estoy bien.
- Seguro.

- Visito algunos amigos.
- Me siento bien.

- El pensamiento es claro.

- Duermo 10 horas y me
echo siestas.

- Apartado y solitario.

- Pensamientos de suicidio.

- No valgo nada.

- Desesperanzado.

- No puedo concentrarme.
- No me interesa la gente.
- El estado de animo es
negro.

- Necesito 5 horas de
sueno.

- Extrovertido, sociable.
- La vida es maravillosa.
- Soy brillante.

- Ambicioso.

- Muy creativo.

- Quiero estar con
gente.

- Estoy entusiasmado
con la vida.

Figura 6.

DEPRIMIDO

NORMAL
EUTIMIA

2 -1 0 +1 42 +3 +4

; 5
Observar de cerca

Momento de intervenir

MANIACO

\\.
\
X

+5

Copyright 2012 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid

http://dx.doi.org/10.5093/cc2012al

Clinica Contemporanea
Vol. 3,n.° 1, 2012 - P4gs. 3-23




16 INTERVENCION EN TRASTORNO MENTAL GRAVE

Una representacion grafica permite darse cuenta de la interaccion entre las distintas variables que influyen
en la evolucion del trastorno y disminuye la indefension del paciente ante las oscilaciones, aparentemente cat-
ticas del humor. Todo el proceso es en si mismo altamente terapéutico.

Hojas resumen de sintomas (Figura 5): Los pacientes recogen en tres columnas los sintomas de la mania, los
de la depresion y en la tercera la eutimia. En la elaboracion de estas listas es Util que participe la familia.

Representacion gréfica del estado de &nimo (Figura 6): A partir de los sintomas mas relevantes de la hoja
resumen, puede construirse una representacion grafica del estado de &nimo que permita al paciente y familia
detectar oscilaciones peligrosas. Una vez detectadas es posible poner en marcha las medidas protectoras nece-
sarias (disminuir actividad, aumentar suefio, acudir al psiquiatra...).

¢ ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Terapeuta y paciente llevan a cabo un contrato conductual, siendo el objetivo la adherencia al tratamiento.
Se especifica qué farmaco, dosis y frecuencia de las citas. En este contrato se recogen los obstaculos para la
adherencia, ya sean cognitivos, sociales, fisicos, etc. Y finalmente junto a cada obstaculo se identifican estra-
tegias para su manejo.

¢ CONTROL DE LOS SINTOMAS SUBSINDROMICOS

Las técnicas utilizadas en la TC tradicional son perfectamente validas para el control de sintomas hipoma-
niacos y/o subdepresivos que pueden aparecer entre episodios. Estamos hablando de técnicas como la reduc-
cion de la sobre estimulacion, el exceso de actividad, y el centrarse en un Unico objetivo, en el caso de la
hipomania, con el fin de romper el circulo vicioso actividad - mania; en otros momentos puede ser util una
la asignacidn de tareas y la planificacion graduada de actividad, ante la aparicién de sintomatologia subde-
presiva. En el caso de los pensamientos automaticos tanto negativos como positivos, se puede emplear la
técnica de la triple columna, el entrenamiento en solucion de problemas, etc.

4 REDUCCION DEL ESTRES PSICOSOCIAL

Mediante el adiestramiento en técnicas de afrontamiento, habilidades de solucién de problemas, entrena-
miento en comunicacion, para hacer frente tanto a los estresores que aumentan la vulnerabilidad del pacien-
te, como para manejar las consecuencias sociales, laborales y familiares tras la recuperacién del episodio.
En castellano esta disponible un manual de Ramirez (2008), enfocado hacia el paciente, que permite cono-
cer y aprender a utilizar las técnicas descritas para el autocontrol del estado de animo.

Terapias de familia y de pareja

Miklowitz y Craighead (2007) en su revision sobre los tratamientos eficaces en el TB, recomiendan las
intervenciones familiares y de pareja como coadyuvantes del tratamiento farmacoldgico, siendo las mas exi-
tosas aquellas intervenciones basadas en una perspectiva psicoeducativa. La posibilidad de recaer en el pri-
mer afio es cinco veces superior a la media si el paciente regresa a un hogar con altos indices de Emocion
Expresada. Por otra parte, los altos niveles de apoyo social y emocional aceleran la recuperacion tras un epi-
sodio.
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Dos programas han ofrecido buenos resultados:

Intervencion con la Familia del Paciente Ingresado

Glick, Clarkin, Haas, Spencer, y Chen (1991) desarrollaron en la Universidad de Cornell el IFI (Inpatient
Family Intervention). Un programa de intervencion de nueve sesiones semanales para pacientes ingresados (no
s@lo bipolares) y sus familiares centrado el afrontamiento de la hospitalizacion y la elaboracion de planes para
un ajuste positivo tras el alta. EI IFI anima a pacientes y familiares a:

— Aceptar la realidad del trastorno y la probabilidad de su cronicidad.

— ldentificar estresores tanto dentro como fuera de la familia que puedan precipitar episodios.

— Aprender formas de modificar los patrones familiares y el afrontamiento de futuros estresores.

Los estudios de este autor apoyan esta intervencion, con mejoras en el funcionamiento global y la adheren-
cia a la medicacion, asi como en el cambio de las actitudes de los familiares.

El Tratamiento Centrado en la Familia

Miklowitz y Goldstein (1997) disefiaron el programa de tratamiento FFT (Familiy-Focused Treatment) para
bipolares adultos y sus familiares que habian sido recientemente hospitalizados o seguian tratamiento ambula-
torio tras un reciente episodio.

Consta de 21 sesiones repartidas en 9 meses (al principio de frecuencia semanal para finalmente ser mensua-
les), similar al modelo de Falloon de manejo conductual familiar para la esquizofrenia. Consta de tres modulos:

— Psicoeducacion: sintomas, diagndstico, causas, prondstico. Vulnerabilidad y efecto del estrés y los facto-

res de riesgo y protectores. Ejercicios de identificacion del prodromo de la mania o la depresion y elabo-
racion de planes de actuacion de la familia para intervenir si aparecen.

— Entrenamiento en mejora de la comunicacion.

— Entrenamiento en habilidades de solucién de problemas.

Los estudios Ilevados a cabo con esta terapia sefialan los beneficios de un mayor tiempo libre de recaidas en
seguimientos de hasta dos afios, asi como una mejora en el funcionamiento familiar, con un incremento de las
interacciones positivas

Intervencion psicoterapéutica en primeros episodios psicoticos

La intervencidn psicoterapéutica precoz en los trastornos psicéticos es un enfoque relativamente nuevo que
se encuentra en desarrollo desde los afios noventa de finales del siglo pasado en distintas partes del mundo. La
filosofia de la que parten estos enfoques es la de alterar el curso de la enfermedad interviniendo precozmente
en las primeras fases de la misma e incluso previamente.

Un potente argumento en el que se apoyan estas intervenciones es el retraso que habitualmente sufren los
pacientes de psicosis en recibir tratamiento, conocido como duracién de la enfermedad sin tratar (DUI). Este
tiempo abarca dos periodos diferenciados. Por un lado desde la aparicion de los primeros sintomas inespecifi-
cos (ansiedad, depresion) hasta el surgimiento de los primeros sintomas psicéticos atenuados. Este periodo pro-
drémico, conocido también como Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR) puede prolongarse entre dos y cinco
afios. Por otro lado, una vez producido el brote psicotico, el paciente puede permanecer tiempo sin recibir tra-
tamiento (o habiéndolo recibido en la etapa aguda, abandonarlo al alta del ingreso). Este periodo se conoce
como duracion de la psicosis sin tratar (DUP).
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De acuerdo con Gleeson y McGorry (2004), una intervencidn psicoterapéutica precoz en la psicosis aporta-

ria los siguientes beneficios:

— Desarrollar una alianza de terapéutica.

— Proporcionar apoyo emocional ante las inquietantes experiencias subjetivas de la psicosis y ante el estigma.

— Promover comprension sobre la psicosis, participacion activa en el tratamiento y adherencia a la medicacion.

— Abordar especificamente los complejos sintomas individuales, comorbilidades y esquemas desadaptati-
VOS.

— Reducir la resistencia al tratamiento.

— Potenciar el afrontamiento y la adaptacion.

— Mejorar el funcionamiento cognitivo.

— Mejorar las relaciones interpersonales que puedan haber sido un problema en algin caso, como resultado
de factores de riesgo independientes de la psicosis y puedan haber empeorado o haber sido interrumpidas
por los efectos de la enfermedad.

— Proporcionar apoyo y ayuda a los miembros de la familia.

— Promover la recuperacion laboral.

— Reducir el riesgo de suicidio y la agresividad.

— Prevenir las recaidas.

— Reducir el dafio por el consumo comorbido de drogas.

— Reducir el riesgo de transicion desde estados de ultra riesgo a la psicosis.

Vallina, Lemos y Fernandez (2006) realizaron una descripcion y clasificacion de las intervenciones precoces

basandose en la clasificacion de Haddock y Lewis, que se cifie a las fases que atraviesa la persona en el primer
episodio de psicosis, y que se resume a continuacion:

Intervenciones en la fase de alto riesgo de psicosis (fase prodrémica)

Proyecto Buckingham (Falloon): consistia en un entrenamiento dirigido a los médicos de cabecera para reco-
nocer prédromos y poder derivar a los jovenes hacia un servicio especializado de salud mental. Sobre los suje-
tos seleccionados se aplicaba un tratamiento individualizado (farmacoterapia a dosis bajas, educacion para el
paciente y familia, manejo del estrés y supervision por dos afios).

Clinica para la Valoracion Personal y Evaluacion de la Crisis (PACE): Se desarrolla dentro del Centro de
Prevencion en Intervencién en Psicosis temprana (EPPIC). La aportacion mas interesante es la operativizacion
del alto riesgo para desarrollar psicosis mediante la construccion de un entrevista (CAARMS) que permitia
diferencias niveles de riesgo (tres niveles). Una vez seleccionados los pacientes con elevado riesgo se les brin-
daba un tratamiento combinado de medicacion neuroléptica a dosis bajas y terapia cognitiva.

Clinica para la Prevencion por Educacién, Identificacion y Manejo de Riesgo (PRIME): En una primera fase
se elabord una entrevista clinica para sindromes prodrémicos (SIPS) que incluia una escala (SOPS) que permi-
ti6 obtener perfiles de riesgo. Seleccionados los pacientes de alto riesgo eran aleatorizados en dos grupos (olan-
zapina vs placebo), recibiendo ambos tratamiento psicosocial (entrenamiento en solucién de problemas, psico-
educacion y manejo del estres).

Existen otros programas con objetivos y filosofias similares, que s6lo cito para no reiterarme: Programa de
Reconocimiento y Prevencion de Hillside (RAP), Estudio de Evaluacion de la Deteccion e Intervencion
Temprana (EDIE) y Centro de Reconocimiento y de Intervencion Temprana (FETZ).

En Espafia, cabe destacar el programa de Deteccion e Intervencion Temprana en Psicosis de Torrelavega
(Lemos, S., Vallina, O., Fernandez, P., Ortega, J., Garcia, P., y Gutierrez, 2007), en funcionamiento desde el afio
2000 y que pretende reducir el periodo (DUI), facilitar el reconocimiento y derivacion de jovenes con riesgo
desde Atencion Primaria e implementar un programa terapéutico integral (educacién del médico general, detec-
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cion del nivel de riesgo, terapia cognitiva, intervencion familiar breve, tratamiento neuroléptico a dosis bajas
para sujetos con sintomas positivos).

El Ministerio de Sanidad y Consumo (2009) ha editado una Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia
y el Trastorno Psicotico Incipiente en la que se revisa detalladamente la evidencia disponible de los distintos
tratamientos, incluyendo un apartado para las intervenciones psicosociales.

Intervenciones centradas en la fase aguda de la psicosis

El estado del paciente durante la fase aguda, unido al hecho de que el tratamiento de la misma se lleva a cabo
en unidades de hospitalizacién psiquiatrica, donde predomina el enfoque farmacoldgico, ha limitado el desarro-
Ilo de intervenciones psicoterapéuticas en esta fase.

No obstante, varios autores han realizado estudios experimentales para probar la eficacia de la psicoterapia en la
fase aguda (Drury, Birchwood, Cochrane y MacMillan, 1996; Lewis et al., 2002; Startup, Jackson y Bendix, 2004).

La mayoria de estos enfoques combinan el tratamiento médico recibido por el paciente en una unidad de agu-
dos con una Terapia Cognitiva individual adaptada y centrada hacia el manejo de los sintomas positivos (deli-
rios y alucinaciones), con el principal objetivo acortar la estancia hospitalaria y producir una reduccion mas
rapida de la sintomatologia positiva. En algun caso se utiliza también el formato de terapia de grupo y la edu-
cacion familiar.

Intervenciones centradas en la recuperacion

La fase de recuperacion abarca un periodo de tres a dieciocho meses tras la estabilizacion de la crisis psico-
tica. Es un transito dificil, pues un ochenta por ciento de los pacientes recaen en los primeros cinco afos de la
enfermedad. Es un periodo sensible no sélo a las recaidas, sino a la aparicion de respuestas desadaptativas de
evitacion o negacion, consumo de toxicos, persistencia de sintomas positivos residuales, retraimiento social y
laboral, suicidio.

Dos paquetes de intervencidn destacan en esta fase:

Terapia de Orientacion Cognitiva para la Psicosis Temprana (COPE): desarrollada por el equipo de profesio-
nales del Centro de Prevencion en Intervencion en Psicosis temprana (EPPIC). Esta terapia parte de la idea de
que el primer episodio de psicosis supone una experiencia tan perturbadora que puede bloquear el desarrollo psi-
cosocial posterior del paciente. La intervencion, sirviéndose de los principios de la terapia cognitiva y desde una
perspectiva constructivista, pretende ayudar a preservar un sentido del yo, desarrollar la sensacién de control
sobre la experiencia de la psicosis y aumentar la autoeficacia ante el inicio de la enfermedad. El formato es indi-
vidual y consta de entre veinte y treinta sesiones. Consta de cuatro componentes con una serie de tareas:

1. Evaluacion: evaluar sintomas, conocimiento de la enfermedad, modelo explicativo, afrontamiento, adap-
tacion e identidad, morbilidad secundaria, trauma y pérdida, personalidad. Al final de la fase de evalua-
cion se establece la agenda de la terapia.

2. Compromiso: Desarrollar una relacién terapéutica basada en la colaboracion.

3. Adaptacion: Establecer esperanza. Psicoeducacion. Trabajo cognitivo con identidad, sesgos y creencias.
Practica conductual. Tareas graduadas. Revision de progresos.

4. Morbilidad secundaria: Terapia cognitiva estandar.

Esta disponible un manual de tratamiento para profesionales elaborado por los autores de la terapia (Henry,

Edwards, Jackson, Hulbert y McGorry, 2007).

Tratamiento Sistematico de la Psicosis Persistente (STOPP): Desarrollada por Herman-Doig y sus colabora-

dores (Edwards, Wade, Herrman-Doig, y Gee, 2004) para aquellos pacientes que presentan una recuperacion

Copyright 2012 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid Clinica Contemporanea
http://dx.doi.org/10.5093/cc2012al Vol. 3, n.° 1, 2012 - P4gs. 3-23



20 INTERVENCION EN TRASTORNO MENTAL GRAVE

complicada de su primer episodio. Un veinte por ciento de los pacientes siguen experimentando sintomas psico-
ticos positivos a pesar del tratamiento. Esta terapia, de formato individual, de orientacién cognitiva, se centra en
reducir la frecuencia e intensidad de los sintomas positivos, el malestar y la interferencia que generan y promo-
ver una comprension de la psicosis que permita al paciente identificar recaidas y actuar con estrategias eficaces.

Intervenciones centradas en los servicios integrales

La mayoria de las actuaciones descritas se integran dentro de servicios compuestos por equipos interdisci-
plinarios, abarcando el tratamiento precoz de la psicosis en sus distintas fases y facetas. Los principales servi-
cios integrales son los siguientes:

— Centro de Prevencion e Intervencion en Psicosis Temprana (EPPIC): Australia.

Servicio de Intervencion Temprana de Birminghan (EIS): Reino Unido.

Proyecto de Tratamiento e ldentificacién Temprana de la Psicosis (TIPS): Noruega.

Estudio de Identificacion y Tratamiento Temprano de Jovenes Pacientes con Psicosis (OPUS): Dinamarca.
Programa de Intervencion Temprana de Calgary (EPP): Canada.

Una experiencia cercana: El Programa de Primeros Episodios Psicoticos del H. U. 12 de Octubre

Desde principios del afio 2009 viene funcionando en el Servicio de Psiquiatria del H. U. 12 de Octubre, bajo
la coordinacion del psiquiatra Dr. Rubio Valladolid, un Programa de Tratamiento Ambulatorio Intensivo de
pacientes con diagnostico de Primer Episodio Psicético. Los pacientes son captados desde diversos dispositi-
vos, Centros de Salud Mental del &rea, Urgencias de Psiquiatria, Unidad de Hospitalizacion Breve e
Interconsulta, principalmente.

El programa estd concebido para dar una asistencia continuada e intensiva al paciente y su familia durante
el primer afio tras el episodio, facilitindose la continuidad de cuidados con derivacion al Centro de Salud
Mental correspondiente tras el alta del programa.

Los objetivos son:

* Intervencion temprana.

 Tratamiento intensivo en la fase inicial.

 Disminuir la duracién de la enfermedad no tratada (DUI).

e Disminuir comorbilidad.

 Prevenir recaidas precoces.

La evaluacién y el diagndstico comprenden los siguientes aspectos:

* Historia clinica médico-psiquiatrica.

 Evaluacion psicoldgica y psicopatolégica.

¢ Escalas de psicopatologia para primeros episodios y la PANSS.
¢ Pruebas de neuropsicologia (Entrevista MATRIX).
¢ Cuestionarios de ansiedad-depresion (STAI; Montgomery-Asberg), y mania (Young).
Pruebas de neuroimagen.
Pruebas de neurofisiologia.
Pruebas de laboratorio complementarias.
 Toxicos en orina.
* Biogquimica, inmunologia.
» Marcadores genéticos de respuesta farmacoldgica y de riesgo para psicosis.
El tratamiento se estructura en torno a las siguientes areas:
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» Abordaje farmacologico:

¢ Principalmente ambulatorio, aungue se cuenta con la Unidad de Hospitalizacion Breve del Hospital 12

de Octubre para los casos que lo precisen.

& Antipsicoticos atipicos a dosis bajas, preferentemente.

e Abordaje psicoterapéutico:
¢ Terapia cognitivo conductual grupal e individual.
Terapia de apoyo.
Manejo de estrés.
Terapia de orientacion motivacional para los trastornos por uso de sustancias.
Terapia de psicoeducacion para familias.

En un primer analisis de resultados (Belloso, Caballero, Rubio, Arranz, y De Juan, 2010) presentado en el
XV Curso de Esquizofrenia del H. U. Gregorio Marafidn, se obtuvieron datos muy favorables sobre una mues-
tra de 39 pacientes atendidos hasta la fecha en el programa. Estos datos avalaban la eficacia y rentabilidad de
un programa de intervencion tras un primer episodio de psicosis.

En el aspecto de la adherencia, la mayoria de los pacientes se mantuvieron vinculados al programa, produ-
ciéndose solamente un 10 % de abandonos. Otro de los temas clave en los primeros episodios psicoticos, el
consumo de sustancias, fue susceptible de ser abordado desde este encuadre. Previo a la intervencién, un 67 %
de pacientes mostraban comorbilidad con trastorno por uso de sustancias, reduciéndose al 15 % tras el primer
afio de intervencion.

Pero sin duda, el principal problema tras el primer episodio psicético es la recaida precoz, y el objetivo fun-
damental del programa, evitarlas, fue alcanzado satisfactoriamente. Si atendemos a la prevencion de recaidas
precoces, el 82 % de los pacientes se mantuvieron tras un afio en el programa sin necesitar un segundo ingre-
s0. En aquellos que necesitaron mas de un ingreso, éste se habia producido al inicio del programa, esto es,
menos de un mes desde la fecha de derivacion, pudiendo encuadrarse no tanto como una recaida sino como una
reagudizacion del episodio inicial.

Estos resultados ponen de relieve la eficacia de una intervencién temprana en las primeras fases de la evolu-
cion del trastorno, precisamente aquellas mas sensibles y cruciales para el futuro desarrollo del proceso psicético.

Sin duda es necesario un seguimiento mas a largo plazo para observar si los beneficios descritos se mantie-
nen con el paso del tiempo, ya no solo en el aspecto de la prevencion de recaidas, sino también en el plano de
la recuperacion funcional del paciente, a fin de evitar su entrada en el circuito de la cronificacion.

SO0 0

Conclusiones

Este trabajo pretende dos objetivos que espero haber satisfecho. Por un lado, mostrar la gama de interven-
ciones psicoterapéuticas eficaces posibles en los pacientes con trastorno mental grave o severo, si bien por cues-
tiones de espacio me he cefiido a tres grandes bloques de psicopatologia, que pueden ser representativos de la
variedad de pacientes que componen la amplia categoria de Trastorno Mental Grave.

Por otro lado, he ilustrado la variedad de técnicas y procedimientos de intervencién con referencias biblio-
graficas que permitan al lector interesado ampliar y profundizar el conocimiento de las mismas. Ademas, he
acompafiado la descripcion de estas intervenciones con unos resultados prometedores en el campo de la psico-
sis temprana, en el contexto de una experiencia cercana en el H. U. 12 de Octubre de Madrid.

Podemos concluir que, en la actualidad, la psicologia clinica dispone de suficientes herramientas Utiles en el
tratamiento de estos trastornos, complementarias a los tratamientos bioldgicos.

Por todo ello, espero, al final de estas paginas, haber trasladado algo de optimismo al tratamiento del
Trastorno Mental Grave. Quiza, después de todo, el término grave no necesariamente deba ir asociado a con-
notaciones tan negativas como comenté al inicio de este articulo, y la esperanza pueda abrirse camino tanto para
los pacientes y sus familias, como para los terapeutas.
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