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I1.- Resumen

El objetivo de esta tesina es vincular las aportaciones tedricas del enfoque sistémico

con la intervencion y prevencion de la psicosis temprana.

Se desarrollaran de manera detallada los temas del objetivo, como lo son la
prevencién y las caracteristicas de los pacientes con estados mentales de alto riesgo

(EMAR).

El tipo de investigacion que se lleva a cabo a lo largo de este trabajo
corresponde a una revision tedrica y bibliografica que nos ayudara a corroborar las
implicaciones e importancia que tienen las aportaciones psicoldgicas en casos de
psicosis temprana y sobre todo desde un enfoque sistémico familiar, al igual que la
utilidad de este enfoque para prevenir y abordar casos de psicosis temprana dentro de

un ambito familiar.

Algunas de las principales teorias que abordaremos son la teoria de paradoja y
contra paradoja, triangulacion familiar, teoria del apego, mensaje transgeneracional,
doble vinculo entre otros, los cuales nos ayudaran a entender la raiz y el desarrollo de

los casos EMAR.

A lo largo de la investigacion se hara una revision tedrica mencionada
anteriormente acerca de qué es la psicosis, enfocandonos principalmente en la fase
prodromica del trastorno, al igual que las aportaciones y la manera de abordar este tipo

de trastornos desde un enfoque sistémico. De igual manera abordaremos las diferentes
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aportaciones psicolégicas para una mejor intervencion en casos de psicosis y conceptos
importantes en la formulacion de un plan de accién, identificando y explicando los
factores importantes del contexto familiar del paciente para prevenir y abordar de la
mejor manera el inicio del trastorno. Se explicaran los tipos de intervencién tanto

clinicos como gubernamentales que existen hoy en dia para los casos de alto riesgo.

Por ultimo y como consecuencia de la investigacion cualitativa se desarrollaran
las propuestas de intervencion y abordaje que creemos aptas y necesarias para la

psicosis temprana.

II1.- Metodologia

Elegimos esté tema porque nos parece sumamente interesante el poder que
tienen las relaciones en la manera que percibimos al mundo. Ademas, cada una
tuvimos nuestros motivos y experiencias personales que nos llevaron a interesarnos por

el tema de la psicosis, familia y prevencion:

Paty: a nivel personal, me interes6 muchisimo el trabajo de Jaakko Seikkula en
términos de prevencion en psicosis y familia. Empecé a leer sus intervenciones y notar
qgue en paises europeos como Finlandia, la prevencion es un factor importante para
evitar que los trastornos de salud mental se instauren como patologias. La familia es
esencial para prevenir tempranamente. Ademas, a la par de mi interés en los temas
antes mencionados sucede que la Dra. Tecelli Dominguez presentd sus investigaciones
de prevencion en psicosis en un ateneo del ILEF. Platico esto con Stephie y decidimos

escribirle a Tecelli para organizar una reunion con ella. Nos recibe en sus oficinas y le
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platicamos nuestro interés en su investigacion para desarrollar la tesina. Ella muy
entusiasmada nos comparte sus diversos articulos publicados, asi como trabajos de
otros autores para incluirlos en el desarrollo del proyecto. Es asi como encontramos el
enfoque bibliografico para el proyecto. En cuanto a mi experiencia profesional, trabaje
un caso de un paciente con psicosis instaurada y en las primeras consultas pude
identificar que sus primeros episodios sucedieron en su adolescencia, sin embargo, no
lo detectaron oportunamente por falta de informacién en el tema de la psicosis.
Nuevamente identifiqué la importancia del acompafamiento que brinda la familia y el
factor clave de psicoeducacion en etapas tempranas de la psicosis para prevenir que se
instaure. Por otro lado, considero necesario compartir este trabajo bibliografico con
otros terapeutas sistémicos para prevenir oportunamente la psicosis en la practica

clinica.

Stephie:
Para mi la psicosis siempre ha sido algo significativo en mi vida y que vivo con mucha
curiosidad. Cuando empecé a estudiar en el ILEF estaba trabajando como co- terapeuta
en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino, y conformé fui aprendiendo mas en la

maestria me di cuenta lo poderosos que son nuestro linajes para crear nuestra vida.

Durante mi tiempo en el Fray Bernardino me pude dar cuenta que las
enfermedades mentales se basan en la necesidad del amor. Son expresiones de una
realidad que muchas veces es traumatica y dolorosa, la estructura mental hace lo
necesario para sobrevivir y muchas veces eso significa separarse de la realidad a través

de procesos mentales complejos como las alucinaciones y/o despersonalizacion.
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En la mayoria de los casos de esquizofrenia podemos ver anhelos, necesidades
y deseos por la union y el carifio, y por eso es tan importante involucrar, acompanar y
educar a las familias para poder crear dinamicas que dignifiquen y constituyan

amorosamente las relaciones en el sistema familiar.

Uno de los casos que recuerdo bien en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
fue de una (T) un joven de 23 afos que habia ingresado al hospital por haber tenido un
episodio psicético, uno de sus principales alucinaciones era con que su familia le
ocultaba el secreto de la muerte de alguien. Tenia alucinaciones auditivas y visuales

constantemente y dentro de su narrativa habia mucho miedo y enojo.

Cuando empezamos la terapia familiar pudimos notar que las lealtades tenian
tintes parecidos a las alucinaciones de (T), ya que si se hablaba de una muerte en la

familia y habia muchos secretos e historias confusas en relacion con su padre.

Conforme pasaban las sesiones fue muy impactante y poderoso para mi ver
como cuando trabajamos con el sistema se pueden abrir puertas hacia verdades y

realidades que antes se reprimia o se escondian.

Conforme fueron pasando las sesiones pudimos ir entendiendo que
efectivamente al papa de (T) lo habian matado en un acto muy violento y la familia
habia decidido ocultarlo durante muchos afios, haciéndole creer a (T) qué su padre lo

habia abandonado.
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Cuando salio el secreto familiar y pudimos trabajar las emociones, las mentiras y
el perdon en el proceso terapeutico pudimos observar como los sintomas de la psicosis

bajaban y la narrativa cambiaba.

El proceso psicoterapéutico le dio un espacio a la familia y a (T) para poder
expresar lo que habia sido esa experiencia y a modificar las dinamicas y las relaciones

gue se daban en el sistema.

Uno de los factores de riesgo mas importantes en el desarrollo de una psicosis
es un contexto violento y/o traumatico en la infancia y que la adolescencia es la etapa
preventiva en el desarrollo de una enfermedad de salud mental, y sin embargo, como
sociedad solemos invisibilizar, abandonar y violentar estas etapas. Actualmente las
infancias y adolescencia estan abandonadas, dejandole su salud mental, educacion,

atencion y carifio de las redes sociales.

Sabemos que la familia es la base del desarrollo, no sélo desde un lugar
formativo/ educativo, sino también desde el desarrollo de las relaciones, los apegos,
creencias, tradiciones, historias de vida entre otras. La familia y el contexto en el que

vivimos y nacimos nos forman.

Por eso es tan importante no sélo educar a los posibles pacientes a prevenir las
enfermedades mentales, si no que debemos involucrar a toda la familia a ser
responsable del cambio de paradigma y dinamicas que se viven dentro del sistema

familiar.



El cambio del sistema es una de las Unicas maneras de poder abordar las

enfermedades mentales con éxito.

Durante muchos afios le hemos apostado al cambio neurobioldgico, a crear la
experiencia del amor, el carifio y la felicidad a través de pastillas y medicamentos, las
cuales no han logrado su cometido, por lo que para mi la terapia sistémica es un camino
donde podemos ensefiar la importancia de los vinculos que creamos en nuestra vida. El

amor, el vinculo y la conexién con los demas nos salvan.

Cuando tuve el honor de very conocer a Jakko Seikkula y su increible trabajo,
me di cuenta que era posible cambiar la vida de los seres humanos desde la comunidad
y la unién, regresarle la importancia que tiene las relaciones y la compasion en el
desarrollo de los individuos y la sociedad; y entender que nuestro mayor poder de

sanacion es nuestra interaccion con el otro.

Mi interés por el trabajo con psicosis nos acerco a la gran investigacion de la Dr.
Tecelli, que nos reafirmoé que el trabajo sistémico tiene una gran oportunidad ante la

prevencion y el tratamiento de la enfermedades mentales como la psicosis.

Desde ese momento sabia que Paty y yo teniamos un gran trabajo por delante

para lograr explicar el gran potencial de prevencion e impacto que tiene la terapia

sistémica en la vida de los EMAR .

Hoy en dia, 3 afios después sigo creyendo fielmente que una de las

responsabilidades mas grandes que tengo como psicoterapeuta sistémica es
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acompafar y ensefar a los demas a crear sistemas que nos sostengan, sistemas que
nos ayuden a experimentar y presenciar la evolucion desde la comunidad compasiva y

respetuosa

Como terapeutas sistémicas nos parece de suma importancia ser conscientes
de lo importante que son los sistemas en nuestra vida y como los factores de

interaccion influyen en nuestro mundo psiquico.

Nos parece muy valioso darle voz a la importancia que tiene la terapia sistémica
en la prevencion de esté tipo de desarrollos mentales. Reforzar que uno de los
tratamientos al padecimiento mas viables y con mejores resultados longitudinales son
los cambios contextuales y de paradigma que se crean en los sistemas humanos. Los

sistemas donde nos convertimos quienes somos y nos desarrollamos desde ahi.

Uno de los objetivos principales para esta tesis es entender y darle voz a lo
complejo que son los EMAR, lo interesante que es el desarrollo mental y lo poderoso
que es la comunidad. También es reforzar los principios de la terapia sistémica y como
para hacer cambios importantes a nivel social tenemos que empezar por el cambio de

los nucleos.
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IV.- Introduccion

En afios recientes y a nivel internacional se esta introduciendo un creciente
interés en el desarrollo de programas terapéuticos y de investigacion sobre las fases
iniciales de las enfermedades mentales; esta nueva optica exige que se progrese desde
la enfermedad mental instaurada hacia las fases iniciales de la patologia. El nuevo
paradigma plantea nuevos conceptos para estudio e intervencion: “primer episodio”,
“prodromo” de primeros episodios, atendiendo el trastorno, la edad en que brotaria y los

retos que plantea un diagndstico certero en fases tempranas.

Como terapeutas egresadas del ILEF realizamos un andlisis bibliografico de la
psicosis temprana a fin de que reflexionemos la tematica que gira entorno a la

prevencion desde el campo de la terapia familiar sistémica.

De acuerdo a las diferentes descripciones que existen de familia podemos decir
gue es una unidad social que enfrenta una serie de tareas de desarrollo. Estas difieren
de acuerdo con los parametros de las diferencias culturales, pero poseen raices

universales(Minuchin, S, 1974).

Los pacientes con psicosis forman un amplio grupo de la poblacién mundial
sometido a intensos sufrimientos y limitaciones. Esto no solo afecta a los pacientes, sino

también a sus familiares, a menudo se sienten confundidos.



Durante los ultimos 15 afios, el optimismo creciente sobre la posibilidad de
mejorar el prondstico de la psicosis y alterar con ello el curso negativo de la
enfermedad, ha producido una reforma sustancial en la practica clinica y en el
desarrollo de estrategias de intervencidon temprana en muchos paises. De esta manera,
el desplazamiento del foco de atencion desde las fases estables o residuales de la
psicosis hacia los inicios de la misma esta suponiendo una serie de innovaciones y
avances, tanto en la evaluacion y diagnostico, como en las modalidades terapéuticas
(psicoeducacion, manejo clinico de casos e intervenciones grupales) y en la
consiguiente reordenacion de los servicios asistenciales(Dominguez, Vainer, Massanet,

et al, 2011).

Hoy en dia se piensa que la psicosis, cuando llega a ser diagnosticada en
nuestras redes sanitarias, suele llevar una evolucién, con sintomas prodromicos entre
dos y cinco anos hasta el primer diagnéstico de “esquizofrenia” o de “trastorno
delirante”. Pero antes, el sujeto ya habra manifestado signos de rareza, sufrimiento
mental, problemas emocionales, discapacidades. Son sintomas que preceden a la
organizacion del trastorno: por eso se llaman pre-mérbidos. Y para la prevencion del
desarrollo de la psicosis, asi como para sus cuidados precoces, se trata de realidades
fundamentales. Entre otras cosas, porque tanto el sujeto como sus familiares y

allegados han tenido durante afios la intuicién de que “algo va mal” “este chico/a es

” o«

raro/a” “no lo entendemos” (Tizén, 2013).
En relacién al contexto de la prevencion y abordaje temprano, el trabajo con la
familia puede ser crucial, ya que los familiares son los principales cuidadores informales

y son una parte fundamental para la recuperacion del paciente(Dominguez, Vainer,

Massanet, et al, 2011).



En relacion a lo anterior, Tizén (2013) refiere que “en todo caso, en los ambitos
social y familiar se deberian conocer mas y mejor los sintomas prodrémicos de la
psicosis y las situaciones que, ya desde la infancia,pueden facilitar su desarrollo, o las
que pueden hacerlo en la vida adulta. La idea seria ayudar precozmente e intentar
evitar el desarrollo de esa forma de vida que llamamos “psicosis” o, al menos, evitar sus

grandes repercusiones”.

Por lo que hoy se sabe que con un tratamiento precoz e integral, usando no solo

los medicamentos, la tendencia a recaer es mucho menor.

Con base en la informacion propuesta en los parrafos anteriores nos llegamos a
preguntar: ;Se pueden detener las evoluciones desfavorables? ;Se puede evitar la
aparicion de una psicosis? ¢ Podrian ayudar las personas proximas al sujeto que esta

desarrollando una psicosis o viviendo ya experiencias psicoticas?

Con respecto al parrafo anterior, por eso es tan importante disponer de datos y
conocimientos a fin de detectar cuanto antes la situacion de riesgo de psicosis, la
situacion de “Estado Mental de Alto Riesgo”.. En este sentido, hoy podemos hablar de
dos vias de recuperacion de la psicosis o del primer episodio de “psicosis
diagnosticada”. Las llamamos la via suave y la via turbulenta. Creemos que es
importante hablar de este tema porque en paises como México damos por entendido
que la evolucion sera la que Tizon (2013) llama evolucion turbulenta o via turbulenta,

pero esto no tiene por qué ser asi, es tan solo una posibilidad.



Continuando con lo propuesto por Tizén, lo que ayuda a mejorar la evolucién es
proporcionar desde un principio un tratamiento integral adaptado a las necesidades del
paciente y a su familia. De igual manera, tenemos que tener en cuenta que el entorno
familiar puede influir en el comienzo y en el desarrollo de la psicosis y aquellos que han
investigado en las etapas tempranas de la psicosis con pacientes con esquizofrenia han

encontrado que existen implicaciones clinicas significativas.

El primer y principal objetivo de este estudio es presentarle al lector los
conceptos tedricos basicos para poder comprender el tema, asi como vincular las
aportaciones tedricas del enfoque sistémico con la intervencion terapéutica familiar de la

psicosis temprana.

En resumen, pretende responder a la pregunta ¢ Qué aportacion tiene la terapia
sistémica en el abordaje de la psicosis temprana en individuos con Estados Mentales de

Alto Riesgo (EMAR) ?

Nos surgié un creciente interés en vincular la teoria sistémica existente con
diversas investigaciones recientes que estudian los patrones interaccionales en la
familia previo a la aparicién del primer episodio de psicosis. Ademas, como resultado de
nuestra formacion en el ILEF, consideramos importante incluir el contexto del sistema
de salud en México para explorar la posibilidad de proponer una intervencién precoz

para la psicosis temprana.

Por otro lado, la razén social por la que nos interesa el tema, tiene que ver con

que en México existen pocos abordajes desde este enfoque en la poblacion de estados



mentales de alto riesgo. Por lo tanto, buscamos analizar las diversas aportaciones
tedricas que se interrelacionan con la identificaciéon de factores que influyen en la
aparicion de psicosis y aportan a que los individuos con EMAR puedan construir otro

modo de existir y habitar el mundo y sus relaciones con los otros.

IV.1.- Conceptos Basicos de la

Psicosis

En este apartado introducimos la relacion entre la psicosis con la teoria
sistémica. Empezamos por utilizar la definicién de familia propuesta por Minuchin en

1974 como “una unidad social que enfrenta una serie de tareas de desarrollo”.

Posteriormente, colocamos el término psicosis desde la etapa prodromica para
fines preventivos en el area clinica, los cuales son sintomas que preceden a la

organizacién del trastorno.

Pensamos que al profundizar nuestra investigacion tedrica en las etapas
prodromicas de la psicosis ponemos el foco en evitar el desarrollo o evolucion del

trastorno o al menos reducir sus repercusiones en la vida del individuo.

Por lo tanto, la categorizacion de “estados mentales de alto riesgo” es una
poblacion que presenta sintomas que preceden la psicosis. En términos preventivos se
puede abordar los sintomas prodromicos en dos vias: la turbulenta o la suave. Nosotras

proponemos utilizar la via suave para que desde un inicio se proponga un tratamiento



integral a nivel individual y a nivel familiar a fin de que la psicosis no evolucione ni tenga

grandes afectaciones.

IV.2.- Conceptos Basicos de la

Teoria Sistémica

Definimos la teoria sistémica considerando que cada miembro de la familia

interactua con los demas y se influyen mutuamente.

El enfoque sistémico es complejo, circular y valido para la comprensién de los
sistemas humanos. Los autores sistémicos observan a la persona en desarrollo en

funcion de los ambientes en los que participa y de aquellos por los que se ve influida.

Postulamos que la comunicacion, desde el enfoque sistémico, tiene una gran

influencia para la comprensién de las enfermedades mentales tales como la psicosis.

Las aportaciones tedricas que encontramos importantes en relacién con casos
de psicosis son: doble vinculo, paradoja/contraparadoja, triangulacion y mensaje
transgeneracional. Posteriormente, mencionamos que el tratamiento psicofarmacolégico
y un tratamiento psicosocial es sumamente importante para abordar casos de psicosis.
Finalmente, la deteccion oportuna mediante instrumentos de evaluacién permite
identificar los sintomas prodromicos en sujetos con estados mentales de alto riesgo. Los

dos instrumentos son: Structured Interview for Prodromal Syndromes (SIPS) (Miller et



al., 2003) y la Comprehensive Assessment of At Risk Mental State (CAARMS) (Yung et

al., 2005).
1V.3.- Conceptos Basicos de

Prevencion en Psicosis

En este apartado reiteramos la importancia de la deteccion temprana de
sintomas en sujetos con estados mentales de alto riesgo a fin de que se pueda
intervenir por medio de la “via suave” en la fase premoérbida o prodrémica. En caso de
gue no se detecte oportunamente pasaria lo que se conoce como la “via turbulenta”, es
decir, una deteccion tardia de los sintomas en las que el sujeto y su sistema familiar ya

presenta repercusiones o dafio.

IV.4 Conceptos basicos de pacientes
con Estados Mentales de Alto Riesgo

(EMAR)

La definiciéon de sujetos de alto riesgo procede de numerosos estudios de
investigacion que detectan caracteristicas clinicas que permiten identificar sujetos con
gran probabilidad de desarrollar psicosis en el futuro. Se dividen en tres de acuerdo al
grupo de trabajo PACE (Personal Assessment and Crisis Evaluation) en Melbourne,

Australia:



(1) Grupo de Sintomas Psicoéticos Atenuados (haber experimentado sintomas
durante el afo previo que no alcanzan el umbral).

(2) Grupo de Sintomas Psicéticos Breves Limitados e Intermitentes (en inglés
BLIPS), que se corresponden a episodios psicoticos francos de menos de una semana
de duracion.

(3) Grupo de Rasgo y Estado como Factor de Riesgo (tener un trastorno
esquizotipico de la personalidad o un familiar de primer grado con un trastorno psicético
y haber sufrido durante el afio previo un deterioro significativo en el funcionamiento

global) (Yung, et al., 2003; Yung, Phillips, Yuen y Mc Gorry, 2004).

Los programas que trabajan con EMAR como poblacion diana, definen tres
perfiles de alto riesgo con los criterios de la International Early Psychosis Association-
Organizacion Mundial de la Salud (Bertolote y McGorry, 2005). Son personas que

presentan:

Sintomas positivos subumbral que no son lo suficientemente severos o persistentes
para cumplir criterios de primer episodio o trastorno psicotico breve en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) o Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE).

Historia familiar de trastorno psicético en familiar de primer grado o trastorno
esquizotipico del sujeto, mas un declive funcional persistente o significativo dentro del

ultimo ano.



3. Sintomas psicoticos breves intermitentes y limitados (BLIPS: Brief and Limited
Intermitent Psychosis) que no tengan mas de una semana de duracién y remiten

espontaneamente.

1V.5 Factores a tomar en cuenta de
la dinamica familiar con pacientes con

Estados Mentales de Alto Riesgo

1V.5.1 Comunicacion /Emocion

Expresada

La comunicacion es y ha sido objeto de estudio por su importante intervencién
en los procesos sociales y psicolégicos. Desde el punto de vista psicologico, cumple
una funcion especial en la formacion de la personalidad y resulta un factor importante

en el funcionamiento de los grupos (Acevedo y Vidal, 2019).

La comunicacion es la interaccion de las personas que entran en ella como
sujetos. A su vez, se considera a esta interaccién como un proceso que se lleva a cabo
por medio de simbolos y sistemas de mensajes, fundamentalmente por los canales

verbal y extraverbal (Acevedo y Vidal, 2019)



El constructo de Emocion Expresada (EE), refleja la cantidad-calidad de
actitudes hacia el paciente. Se valora el tono afectivo y el contenido, y en su valoracién
se contemplan cinco escalas principales: criticismo, hostilidad, sobreinvolucramiento

emocional, calidez y comentarios positivos.

1V.5.2 Tipos de Apego

De acuerdo con la Teoria del Vinculo de John Bowlby (1976), existe una
tendencia natural en los seres humanos a crear relaciones intimas y estables con
personas determinadas, esta tendencia se inicia en los primeros meses de vida y se
hace visible en las diferentes formas en las que el nifio y la nifia se manifiestan para

obtener y mantener una proximidad con el entorno.

Segun Bowlby (1988) los patrones de apego se vuelven cada vez mas parte

individual de las personas mas que de sus relaciones.

Esto se debe a la formacion gradual de representaciones mentales relacionadas
con el apego, por lo que suelen guiar al individuo a como seran sus interacciones
futuras de acuerdo a su patron de apego.

En este contexto, el sistema familiar posee una funcién fundamental desde sus

funciones primarias de proteccion y socializacion.
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1V.5.3 Contexto

El contexto esta incluido en todos lados. Bateson (1972) dijo que “toda
comunicacion exige un contexto, que sin contexto no hay significado y los contextos
confieren significados porque hay una clasificacién de contextos”.

El contexto es importante para ubicar cualquier informacion, dentro del medio en
el cual tiene sentido. Segun Morin (1997): “situar un acontecimiento en su contexto,
incita a ver como éste modifica al contexto como le da una luz diferente... Se trata de
buscar siempre las relaciones e inter-retro-acciones entre todo fenémeno y su contexto,
las relaciones reciprocas entre el todo y las partes; como una modificacion local

repercute sobre el todo y como una modificacion del todo repercute sobre las partes”.

IV.6 Aproximaciones terapéuticas

Hoy en dia los modelos que se consideran eficaces son intervenciones
prolongadas, mas de seis meses, que van mas alla de la mera psicoeducacién y
combinan con ésta, apoyo emocional, intervencion en crisis y estrategias de
afrontamiento de los sintomas de la enfermedad y problemas relacionados, reduciendo
la tasa de recaidas, re-hospitalizaciones y disminuyendo la carga familiar, (Dixon, et al.,

2009; Patterson y Leeuwenkamp, 2008; Pharoa, 2007).

Las intervenciones familiares habran de tener en consideracion estos aspectos
exclusivos. Algunos elementos comunes de los programas de intervencion en pacientes

con psicosis que han demostrado su efectividad son los siguientes (Leff, 2005):
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Promueven un compromiso inicial evitando actitudes culpabilizadoras.

Potencian la colaboracién de la familia en el proceso de tratamiento.

Proporcionan una respuesta flexible y adaptada a las necesidades de la familia.
Valoran de forma continuada la situacién de la familia en relacion al conocimiento de la
psicosis y la experiencia anterior con el trastorno; el impacto en cada miembro a nivel
practico, cognitivo y emocional, asi como de la rutina familiar habitual; los recursos de

afrontamiento del estrés y; los patrones de comunicacion.

Se ofreceran tratamientos especificos para cada fase del trastorno, adecuados a
las necesidades, al género, al fondo cultural y preferencias individuales. Estos
tratamientos deben integrarse en un plan individual de intervencion temprana junto a

otras intervenciones psicosociales y farmacoldgicas.

Actualmente existe una gran necesidad de informacién sobre las enfermedades
mentales en todos los sectores de la sociedad, lo cual dificulta la busqueda de atencién
oportuna y como consecuencia hay una cronificacion y deterioro de los pacientes .
Ademas, el desconocimiento general sobre las instituciones y hospitales donde se
atienden los diferentes trastornos mentales hace que los pacientes y sus familiares no
sepan a dénde acudir para obtener un diagnéstico y proceder al tratamiento adecuado.
A su vez, la falta de informacion promueve el estigma y la discriminacion hacia los
pacientes razén por la cual se crea una barrera para el proceso de entendimiento,

comprension y aceptacion de la enfermedad y dificulta la integracion social.

Se ha demostrado que para una verdadera integracion social de los pacientes

con trastornos mentales es necesario implementar nuevas formas de abordaje basadas
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en un tratamiento integral que incluya el tratamiento médico-psiquiatrico, la atencion a la
familia y dos o mas modalidades de intervencion psicosocial, como apoyo
psicoterapéutico individual o grupal, psicoeducacion, terapia ocupacional, induccion

laboral, etc. (Diaz y cols., 2005).

La psicoeducacion incluye dos ambitos (salud-educacion) que estan
relacionados intrinsecamente y hacen referencia a la educacion que se ofrece a los
familiares y a las personas que sufren de un trastorno psicolégico, La meta es que tanto
el familiar como el paciente entiendan y sean capaces de manejar la enfermedad. De
igual manera, se refuerzan las fortalezas, los recursos y las habilidades propias del
paciente para hacerle frente a su enfermedad, para evitar una recaida y contribuir con

su propia salud y bienestar, con una vision a largo plazo.

La psicoeducacion también permite reducir el sentimiento de incapacidad y
favorece la descarga emocional,fisica y social de angustia, temor, malestar, aislamiento,

entre otros aspectos (Rascon et al. 2012).

Se ha encontrado que los trastornos mentales tienen un componente bioldgico,
psicolégico y social, que deben ser tomados en cuenta en el tratamiento integral del

paciente en el cual varios aspectos deben ser considerados

De lo que se trata es que la familia al participar en diversas modalidades

terapéuticas, tenga mas herramientas y opciones para enfrentarse a las dificultades que

conlleva el manejo de la enfermedad mental.

13



w

o O

m

IV.7 Propuesta para la Psicosis
Temprana en Sujetos con Estados

Mentales de Alto Riesgo

Tomando en cuenta los factores antes mencionados, consideramos que estas
herramientas pueden ayudar oportunamente a la prevencion, identificacion y

tratamiento:

Diagnéstico precoz

Identificacion de factores de riesgo en la dinamica familiar y Terapia familiar sistémica
Psicoeducacion

Dialogo abierto

Programas de rehabilitacion social

Actualmente, el intervalo de tiempo que transcurre desde los primeros sintomas
diagnosticables de psicosis hasta el momento en que es diagnosticado el paciente
oscila en general entre uno y dos afios. A este tiempo se le debe sumar el retraso que
se produce hasta que inicia el tratamiento (Apiquian, R., Fresan, A., Ullora, R, 2001). Es
por esto que consideramos necesario que los profesionales de salud mental cuenten
con mejores herramientas que aseguren el diagnéstico precoz y la derivacion del

paciente a un centro de salud mental en el momento oportuno.

14



Cada palabra y cada ser humano desean entendimiento y respuesta. En una
sesion de tratamiento, la responsabilidad del terapeuta, como un miembro del equipo de
tratamiento, es asegurar que todos sientan que son escuchados, que se les responde vy,
en ultima instancia, que son comprendidos. A pesar de que puede ser confuso y
doloroso para el oyente, el lenguaje delirante de un paciente psicoético también busca
ser escuchado, entendido y respondido. Si el paciente se siente amenazado, a menudo
es importante que los terapeutas aseguren a los pacientes psicoticos que estaran
protegidos contra la amenaza. Con estas palabras, los terapeutas se alinean como
coparticipes en contra de la amenaza. Los integrantes de la familia del paciente también
tienen que estar seguros de que cuentan con el apoyo del equipo de tratamiento

igualmente.

La habilidad terapéutica implica identificar cuestiones terapéuticamente
significativas sobre las cuales los pacientes todavia no pueden hablar. La conversacion
mutuamente reflexiva en la cual los terapeutas consideran cuestiones dificiles pero

importantes, haciéndolas menos amenazantes para la familia.

En el dialogo reflexivo, los miembros de un equipo de tratamiento se
comprometen en mutuo didlogo sobre las observaciones, pensamientos e imagenes
que se plantean en la sesion de tratamiento y, en la reflexion, dirigen sus palabras a

otros miembros del equipo mas que al paciente y la familia.
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V.- Planteamiento del problema

El trastorno psicotico es un sindrome complejo caracterizado por la presencia de
sintomas muy diversos como delirios, alucinaciones, distorsion del proceso del
pensamiento, aplanamiento afectivo, déficits cognitivos y deterioro funcional. Los
trastornos psicoticos suelen presentar un curso cronico y episédico que afecta a
alrededor de un 5y 8% de la poblacion general (Van Os et al., 2008). Habitualmente
aparecen en la adolescencia o al comienzo de la adultez provocando alteraciones
notables en todas las areas de la vida y diversos grados de discapacidad que generan,

a su vez, grandes costos a nivel familiar, social y sanitario (Lua y Bakar, 2011).

El periodo previo al inicio del trastorno se le denomina “etapa prodromica”, la
cual se caracteriza por la presencia de sintomas no especificos como estado de animo
depresivo y ansiedad, sintomas negativos y sintomas psicéticos atenuados y una
disminucion en el funcionamiento social (Dominguez-Martinez et al., 2011). No
obstante, el “prodromo” es un concepto retrospectivo que puede identificarse una vez
gue se manifiestan los sintomas psicéticos francos que dan cuenta del inicio de un
episodio psicotico (Woods et al., 2009).

En las ultimas décadas ha surgido interés en la mayoria de paises occidentales
sobre la posibilidad de detectar y dar seguimiento a personas con sintomas de alto
riesgo de desarrollar psicosis (que se encuentran en la prodrémica) para poder
intervenir antes de que aparezcan los sintomas psicoticos francos y, con ello, poder

mejorar su pronostico a largo plazo.
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La poblacion con estados mentales de alto riesgo que en inglés utiliza el
acronimo ARMS (At Risk Mental State) se refiere a la poblacion con riesgo a presentar

un episodio psicético, sin desarrollar, forzosamente el trastorno.

Yung & McGorry (1996) distinguieron tres grupos de alto riesgo para identificar y
monitorear el rango de conversion hacia la psicosis:
Grupo vulnerable: presentar un trastorno esquizotipico de la personalidad o tener un
pariente de primer grado con algun trastorno psicético y, ademas, tener una disminucién
reciente en el funcionamiento.
Sintomas atenuados positivos (Attenuated Psychotic Symptoms, APS)
Sintomas psicoticos positivos que aparecen de manera breve e intermitente como para
ser considerados como un sindrome psicotico (brief limited intermittent psychotic

symptoms,BLIPS)

En la actualidad se sabe que el trabajo con la familia es crucial, ya que los
familiares son los principales cuidadores informales y son una parte fundamental para la
recuperacion del paciente. La mayoria de las intervenciones familiares en pacientes con
psicosis ofrece psicoeducacion y/o terapia familiar (Dominguez-Martinez, et al,

2011). No obstante, poco se ha hecho con respecto a etapas mas tempranas, es decir,
es importante integrar y desarrollar nuevas formas de terapia que se adapten a las
caracteristicas especificas de cada una de las fases iniciales de la psicosis. En este
sentido, nos cuestionamos ¢ cuales serian los factores considerados para una

intervencion terapéutica sistémica en sujetos con estados mentales de alto riesgo?
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Para responder la pregunta anterior, es necesario, identificar cuales serian los
factores de riesgo y los recursos protectores tanto a nivel familiar como individual para
crear una intervencion que ayude a mejorar el prondstico de los jovenes con riesgo a

desarrollar psicosis desde la mirada sistémica.

Los enfoques actuales hacia los sistemas familiares no observan a la familia
como el agente causal principal de la enfermedad del paciente, ni observan la expresion
de los sintomas como un “escape” de todas las disfunciones familiares ocultas. En
contraparte, los enfoques sistémicos modernos se concentran en la manera que tiene la
familia de reaccionar y organizarse en si misma alrededor de los episodios del miembro
con un trastorno psiquiatrico, y como esas reacciones protegen o fomentan el riesgo de

reincidencia (Miklowitz, D., 2004).

Con base en nuestro objeto de estudio, consideramos enfocarnos en las
siguientes aportaciones tedricas para responder a nuestra pregunta de investigacion:

1.- Teoria del Apego propuesta por John Bowlby (1989)

2.- Teoria de la Comunicacion por el grupo de Palo Alto (Watzlawick, Beavin y
Jackson, 1967)

3.- Aspectos y actitudes de la Emocion Expresada (EE). (Brown, Birley y Wing,
1972)

4.- Contexto (Morin, E, 1997)
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V.-Pregunta de Investigacion

¢, Qué aportacion tiene la terapia sistémica en el abordaje de la psicosis

temprana en individuos con Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) ?

V.1.- Contexto de la pregunta

En los ultimos 30 afos, las investigaciones se han enfocado en la posibilidad de
mejorar el prondstico de la psicosis e influir con esto el tradicional curso negativo de la
enfermedad a través de la deteccién precoz y la intervencién terapéutica en etapas
tempranas, en lugar de enfocarse unicamente en la intervencién en etapas estables o
residuales de la psicosis. Este nuevo paradigma ha aportado nuevas miradas y
avances, tanto en la evaluacion como en el diagnéstico y en las modalidades

terapéuticas.

Los retos actuales en el abordaje de psicosis temprana apunta a integrar y
desarrollar nuevas formas de terapia que se adapten a los rasgos especificos de cada
una de las fases iniciales de la psicosis (fase prodromica o de alto riesgo, inicio de la
psicosis o primer episodio de psicosis y “fase critica” o poscrisis) (Dominguez-Martinez

et al 2011).

V.2.- Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud ha clasificado a la esquizofrenia como un

problema de salud publica; en el mundo representa la novena causa de
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discapacidad.En México se estima que 20% de los pacientes estan severamente
incapacitados por la enfermedad y que existe alrededor de un millén de personas con
esquizofrenia, con una prevalencia poblacional estimada de 1%. Este trastorno se
presenta entre los 15 y 25 afios de edad y su incidencia mundial anual se ha estimado
entre 0.16 a 0.42 por 1000 habitantes. La esquizofrenia es una de las enfermedades
mentales con mayor costo para la sociedad; para el afio 2002 en Estados Unidos se
hizo un estimado econémico de alrededor de 62.7 mil millones de ddlares (Nicolini, H,

2009).

La prevalencia de trastornos psicoticos en México es similar a la del resto del
mundo, representando un alto costo social y econémico para nuestra comunidad

(Apiquian,R., et al, 1997).

La psicosis es un trastorno que aparece en un momento en el que las personas
inician actividades familiares, sociales y laborales que marcan su futuro. El impacto
psicosocial en la persona, su familia y el entorno hace que se trate de problemas con
gran repercusion comunitaria que generan muchos costes sociales (Calderon, et al

2020).

La importancia de tomar en cuenta al factor familiar en las intervenciones
terapéuticas radica en que las familias que tienen un integrante con enfermedad de
salud mental participan activamente en los cuidados diarios del paciente, por lo que

toman un rol significativo en su recuperacion (Koutra, et al 2014).
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Los pacientes que presentan un cuadro de psicosis temprana son diferidos a
terapias psicologicas con sus familias, para poder tener un proceso de rehabilitacion
psicosocial. Diversos estudios han mostrado que hay un efecto en el tratamiento de la

psicosis temprana cuando la familia esta involucrada (Dominguez-Martinez et al, 2011).

Tal efecto significa que los familiares podrian ayudar a desarrollar estrategias de
adaptacion y afrontamiento, disminuir el estrés y la carga a largo plazo, asi como
mejorar la comunicacion y la resolucion de problemas (Dominguez-Martinez et al,

2011).

Por lo tanto, queremos proponer un cambio epistemoldgico al respecto, pasando
de un diagndstico de esquizofrenia critico y estable a una etapa temprana como lo es la
fase de riesgo para la psicosis, para identificar los factores de vulnerabilidad y recursos
protectores tanto a nivel individual como familiar y, con ello, mejorar el prondstico o

postergar el posterior desarrollo de la enfermedad.

VI.-Objetivo general

El objetivo de esta tesis es vincular las aportaciones tedricas del enfoque

sistémico con la intervencién terapéutica familiar de la psicosis temprana.

VI.1- Objetivos especificos

En formato de prequnta:
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¢, Cuales son las teorias existentes con respecto a la evidencia de intervenciones
familiares en individuos con alto riesgo de psicosis?

¢, Cuales son los estudios familiares realizados en poblacién de alto riesgo a la psicosis?
¢ Cuales son las intervenciones familiares existentes que han mostrado éxito
terapéutico?

¢ Cual es la propuesta de intervencion familiar utilizando las variables del enfoque

sistémico y que se adapte a las necesidades de la poblacién mexicana?

En formato de afirmaciones:

Hacer una revisién critica de la literatura existente sobre la evidencia de las
intervenciones familiares en jovenes con alto riesgo de psicosis.

Identificar en los estudios previos en poblacion de alto riesgo a la psicosis, los factores
familiares que han mostrado ser factores de riesgo o factores protectores en funcion de
su asociacion con la gravedad clinica, el deterioro funcional y las tareas de transicion a
la psicosis.

Analizar como han abordado las diferentes intervenciones familiares existentes, los
factores familiares (por ejemplo, interaccién comunicacional, emocion expresada, estilos
de apego, ejes del contexto, funcionamiento familiar, etc) que han mostrado
asociaciones entre el estatus clinico de los pacientes con riesgo de psicosis, asi como
con las tasas de transicion a la psicosis.

Hacer una propuesta de intervencion familiar desde el enfoque sistémico que
complemente y fortalezca las intervenciones terapéuticas familiares enfocadas en la
psicosis temprana actuales y que se adapte a las necesidades de la poblacién

mexicana.
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VII.- Aportaciones Teoricas

VII. 1 Conceptos basicos de la

PSICOSIS

La psicopatologia se define como la ciencia que estudia los trastornos psiquicos,
y precede a la psiquiatria (o psicologia) clinica, que agrupa los sintomas que describe la
psicopatologia en entidades que supuestamente tienen una relacion etiopatogénica y/o

similares tratamientos entre si.

La psicopatologia describe los problemas o trastornos que podemos
encontrar al utilizar las funcionalidades y potencialidades de nuestra mente: la
percepcion, la inteligencia, la memoria, la afectividad, la expresién verbal, el

pensamiento, la consciencia, la sexualidad, la agresividad, etc.

El término psicosis esta compuesto por dos palabras griegas: psyche, que hace
referencia a la mente, al alma, y osis, que se refiere a una enfermedad, un proceso
patoldgico o a una situacion médica. Por lo tanto, en cuanto a significados originales de

las palabras, “psicosis” significa “enfermedad de la mente” (Tizén, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) e incluso la Asociacion Psiquiatrica
Americana (APA) definen la psicosis y la esquizofrenia como trastornos, no

enfermedades y, por lo tanto, tienen componentes psicoldgicos y sociales
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fundamentales en su definicién, y no solo médicos. Consecuentemente, eso significa
que las ayudas psicoldgicas y sociales (psicoterapia, grupos, insercion en la red social,

trabajo, escuela) son fundamentales en su tratamiento.

Un estado psicotico o psicosis lo entenderemos como un estado de confusion
extrema. A ese estado de confusion no se llega de la noche a la mafiana, como suele
pensarse y decirse en la sociedad. En realidad, ese estado de confusion, esa
descompensacion o episodio, por lo general, suele estar precedido por meses y afios en
los que el individuo ha dado muestras de problemas mentales. Pero si esos sucesos
ocurren durante meses y afos,y en una persona vulnerable, pueden acabar
produciendo la ruptura temporal de la organizacion de la personalidad: eso es la
descompensacion, el episodio de psicosis aguda. Al periodo anterior, cuando solo

aparecen los sintomas aislados, lo llamamos fase prodromica (Tizén, 2013).

Por eso hoy algunos investigadores tienden a hablar de psicosis y no de
esquizofrenia para designar un conjunto de cuadros clinicos mas amplios que cursan
todos ellos con una ruptura mas marcada de lo habitual de la distincion entre realidad

interna y realidad externa, con ese tipo de confusion fundamental (Tizén, 2013).

Ademas de la confusion extrema, que es el sintoma fundamental (y, en especial,
la confusién entre el adentro y el afuera, entre uno mismo y el mundo), puede llegar a
desarrollarse una afectacion mas grande de todas las funciones psiquicas. Asi, el sujeto
no puede cuidar adecuadamente de si mismo, controlar sus impulsos, en especial

agresivos, establecer un correcto juicio de realidad, tener conciencia de sus propias
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alteraciones ni, en gran parte de los casos, convivir racionalmente con los demas

(Freeman,T, 1972).

Sintomas de la Psicosis

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales- V propone
criterios diagnosticos especificos para la psicosis. Estos criterios incluyen sintomas que
deben estar presentes, la duracion de los sintomas y la exclusién de otras condiciones

médicas que puedan explicar los sintomas.

Trastorno Psicético Breve

298.8 F23

A.- Presencia de uno (0 mas) de los sintomas siguientes. Al menos uno de ellos
ha de ser (1), (2), 0 (3):

1.- Delirios.

2.- Alucinaciones.

3.- Discurso desorganizado (por ejemplo, disgregacion o incoherencia
frecuente).

4 .- Comportamiento muy desorganizado o catatonicos.

Nota: No incluir un sintoma si es una respuesta aprobada culturalmente.

B.- La duracion de un episodio del trastorno es al menos de un dia pero menos
de un mes, con retorno final total al grado de funcionamiento previo a la enfermedad.

C.- El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo mayor o bipolar

con caracteristicas psicéticas u otro trastorno psicotico como esquizofrenia o catatonia,
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y no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p, €j,. una droga o
medicamento) o a otra afeccion médica.

Especificar si:

Con factor(es) de estrés notable(s) (psicosis reactiva breve): si los sintomas
se producen en respuesta a sucesos que, por separado o juntos, causarian mucho
estrés practicamente a todo el mundo en circunstancias similares en el medio cultural
del individuo.

Sin factor(es) de estrés notable(s): si los sintomas no se producen en
respuesta a sucesos que, por separado o juntos, causarian mucho estrés practicamente
a todo el mundo en circunstancias similares en el medio cultural del individuo.

Con inicio posparto: Si comienza durante el embarazo o en las primeras 4

semanas despueés del parto.

Fases de la psicosis

Jorge Tizon (2013), un psiquiatra espafiol, ha destacado la importancia de
reconocer las fases de la psicosis para intervenir tempranamente y prevenir la evolucion
hacia un episodio psicotico completo. Las fases de la psicosis se dividen en: fase
premorbida, fase prodromica, primer episodio psicotico, psicosis aguda, periodo critico y
fase tardia. A continuacion se describen cada una de ellas para identificar su definicién

y sus sefales o sintomas correspondientes.

1.- Fase Premorbida

Esta primera fase, que algunos profesionales consideran como el inicio de la

psicosis y otros investigadores no, se da ya en la propia infancia. El nifio puede
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manifestar algunas de las sefales de alerta o haber sufrido varias de las situaciones o

factores de riesgo que vienen descritos en algunos programas preventivos.

Listado SASPE (Sefales de Alarma y Signos Prodromicos de la Esquizofrenia) :

Problemas bioldgicos pre o perinatales

Problemas o sefales de alteraciones en el desarrollo

Problemas de socializacion

Otros sintomas o trastornos

Sintomas o sefales: indicios, sefales o dificultades desde la infancia y la

pubertad. Acumulacién de factores de riesgo.

Ocurre, sin embargo, que esos sintomas o “sefiales” no marcan claramente la
existencia de una psicosis, ni es seguro que el nifio vaya evolucionar hacia ella. Se
necesita una marcada gravedad de los mismos o una acumulacién de muchos de ellos.
Por eso hoy, desgraciadamente, lo normal es darse cuenta después, cuando se revisa
la biografia de ese nifio: a menudo, esos problemas en su dia no se detectaron o, si se
detectaron, no se les concedi6 el valor de “factor de riesgo” para la psicosis. En otras
ocasiones, si se descubrieron a tiempo, pero la comunidad y los profesionales no

lograron ayudar eficazmente a la familia en esas situaciones.
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Premorbida significa “antes de la enfermedad”, no es claro que el nifio vaya a
manifestar psicosis pero si es claro que emite sefiales (sintomas) de que algo no va

bien.

2.- Fase Prodrémica

Pro-dromos es un compuesto de pro (“antes”) y dromos (“pista”, “via”,
“recorrido”). Designara, pues, los sintomas o sefiales que se dan antes de la irrupcion

total de la enfermedad o de un episodio agudo de esta.

Lo que toda investigacion actual apoya es la existencia de una “fase prodrémica”
que, son los primeros momentos de un trastorno o una enfermedad. En ella aparecen
ya algunos sintomas psicoticos, tales como rarezas muy extremas, desconfianza
excesiva, aislamiento social, ideas o percepciones inusuales, dificultades escolares o de
relacion no facilmente explicables, alteraciones emocionales marcadas, ansiedad

excesiva, trastornos del suefio o de la alimentacion, etc.

Sintomas: hay ya algunos sintomas de psicosis, ya sean atenuados, ya sean

pasajeros, que aparecen y desaparecen.

3. Psicosis Incipiente o Primer episodio psicotico

El sufrimiento del sujeto aumenta. Algo importante ha cambiado en el sujeto o en

la realidad circundante, algo que aun no puede explicarse.

Sintomas: unos meses o incluso uno o dos afios de momentos con intensas

emociones, miedos y dudas acompafiados del consiguiente retraimiento social.
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4.- Psicosis aguda

Por eso, si no hay cambios ambientales favorables muy radicales y no se realiza
un tratamiento intensivo e integral, con ayudas psicosociales al paciente y a su familia,
llega al cuadro agudo, el “brote”. La psicosis aguda implica una ruptura del propio
mundo, con el mundo y la ruptura de la identidad: el sujeto o la familia ya no pueden
contener esas ansiedades y sus convicciones delirantes y aparece una situacion
maniaca o de delirio persecutorio intenso. A menudo, tales vivencias van acompafiadas
de comportamientos extravagantes o llamativos; en ocasiones, pueden comportar

peligros para el propio paciente o para otras personas.

Sintomas: El sujeto ya no puede contener esas emociones y muestra vivencias
maniacas, o de delirio persecutorio intenso, con comportamientos extravagantes o
llamativos y, en ocasiones, con peligro para los demas o si mismo. Se requieren ayudas
sociales intensivas tales como “residencia para crisis” en hospitales o comunidades

terapéuticas.

5.- Periodo critico

Son los cinco afos siguientes al primer episodio diagnosticado.
Sintomas: Recuperacion del primer episodio. Posibles recaidas. Recuperaciones

tras las recaidas.

6.- Fase tardia

Sintomas: Recuperacion o estado defectual.
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VII.2 Conceptos basicos de la teoria
sistémica

Los origenes de la intervencion sobre la familia se hallan en la asistencia social
estadounidense de finales del siglo XIX. La terapia familiar surge como una alternativa
de tratamiento para dar una respuesta a problemas desde la éptica de la comunicacion

y en lo relacional (Bertrando y Toffanetti, 2004).

La premisa basica de la teoria sistémica se basa en que la persona se encuentra
inmersa en un “sistema” siendo los miembros de ese sistema interdependientes (Pinho

LG, Pereira A, Chaves C,2017).

Segun Bertalanffy (1934) el sistema es un todo que se comporta de manera
diferente a la de la simple suma de sus partes; es una totalidad ordenada, y el modo

como se ordena tiene consecuencias significativas sobre su forma de comportarse.

El origen de la terapia familiar se refiere a John Bowlby y a su famoso articulo
sobre las familias en 1949. Dicho articulo ejerce cierta influencia sobre un nuevo

método terapéutico donde juntaban a toda la familia en una sesién con el paciente.

En 1951 el doctor John Bell, profesor de psicologia de Clark University de
Worcester, prueba este nuevo método y obtiene resultados notables. Descubre que los
problemas de comportamiento del paciente adquieren sentido si se insertan en la

historia de su familia (Bertrando y Toffanetti, 2004).
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Continuando con la idea del parrafo anterior, un cambio en un miembro afecta a
todos los miembros del sistema. El sintoma tiene valor de conducta comunicativa; el
sintoma es un fragmento de conducta que ejerce efectos profundos sobre todos los que
rodean al paciente: el sintoma cumple la funcién de mantener en equilibrio el sistema

(Pinho LG, Pereira Ay Chaves C,2017).

La familia constituye un sistema abierto que incluye diversos subsistemas.
Dentro de las fronteras que diferencian al sistema familiar de su ambiente, este se
estructura de un modo apropiado a su misién y al tratamiento de dichas fronteras. Este
enfoque asume que la familia es un sistema con propiedades que pueden tenerse en
cuenta y resultar utiles al terapeuta para la comprensién y tratamiento del sistema
familiar, entre las cuales figuran: Interdependencia - Intercambio variable con el medio e
internamente - Capacidad de cambio y transformacion - Diferenciacion progresiva,
Organizacion de una estructura jerarquica - Tendencias al equilibrio - Retroalimentacion

(Pinho LG, Pereira Ay Chaves C,2017).

La primera propiedad de los sistemas abiertos es la totalidad. El enfoque
sistémico considera que cada miembro de la familia interactua con los demas y se
influyen mutuamente. A consecuencia, todo cambio en uno de los miembros repercutira
sobre todo el sistema y provocara cambios para mantener el status o equilibrio que
existia. Al respecto, Jackson denomina a este fenomeno como homeostasis familiar, al
observar que las familias de pacientes que mejoraban, sufrian repercusiones

psicosomaticas (Pinho LG, Pereira A 'y Chaves C,2017).
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En consecuencia, el analisis de una familia no puede ser la suma del andlisis de
sus miembros por separado, ya que existen patrones interaccionales que trascienden a
los individuos, en los cuales la conducta sintomatica resulta una cualidad del propio

sistema (Pinho LG, Pereira Ay Chaves C,2017).

El sistema familiar modifica sus entradas y tiende al equilibrio, lo cual es
denominado como retroalimentacion positiva, ya que los resultados de tales entradas
tienden al mantenimiento de una situacion estatica y a su potenciacion progresiva.
Dentro de la familia también existe aprendizaje y cambio, por lo que el modelo
homeostatico puro no es suficiente. Por tanto, toda familia debe caracterizarse por cierto
grado de retroalimentacion negativa y, si bien la familia se encuentra equilibrada por
procesos homeostaticos, coexisten y deben coexistir elementos de cambio (Pinho LG,

Pereira Ay Chaves C,2017).

La familia es un sistema abierto, gobernado por reglas, que cumple los
principios de retroalimentacion positiva y negativa. Las reglas son metaforas
acunadas por el observador para denominar secuencias redundantes de
comportamiento, que caracterizan el funcionamiento de cada sistema familiar
concreto. Las familias se van dotando de reglas con el paso del tiempo a través de
ensayos y errores. Los sintomas son una forma mas de comunicacion, que surgen por
la tendencia cada vez mas rigida a repetir compulsivamente las soluciones

memorizadas anteriormente (Pereira, R. 2014).

La terapia sistémica se centra en la solucion del problema presentado, y en el

aqui y ahora. La pregunta que se debe realizar el terapeuta sistémico no es por qué
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sucede, sino para que sucede. El paradigma causal deja de tener importancia, ya que
en la hipotesis de funcionamiento cibernético, el efecto es causa, y la causa, efecto

(Pereira, R. 2014).

El modelo de causalidad lineal da paso a la causalidad circular, que no tiene
principio ni fin; la terapia sistémica consiste en un salto cualitativo de un sistema de
reglas a otro, para lo que se hace necesaria la intervencion de una agente externo

(Pereira, R. 2014).

La terapia sistémica trata de modificar el equilibrio de la relacion patogénica
entre los miembros de la familia, a fin de facilitar nuevas formas de relaciéon. Un sintoma
de cualquier miembro de la familia en un momento determinado se ve como una

expresion del sistema familiar (Feixas y Viaplana, G., et al, 2016).

El movimiento familiar empezé cuando por primera vez fueron observadas
personas con comportamientos sintomaticos en su habitat familiar, por lo que para
entender el sintoma se debe comprender no solo al portador del sintoma, sino también
a la familia y al sistema familiar ya que el sintoma cumple la funcién de mantener el

equilibrio del sistema familiar. (Feixas y Viaplana, Guillem et al, 2016).

;Como ha abordado y qué aportaciones ha tenido la teoria sistémica en

psicosis?

Puesto que en nuestra sociedad la familia es una unidad social de gran

importancia en el
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desarrollo de la personalidad, el estudio de los procesos de interaccion familiar
proporcionara la informaciéon mas valiosa acerca de las formas de relaciéon
interpersonal de los sujetos. En este periodo, la esquizofrenia ha sido el principal foco

de atencion de investigadores y terapeutas familiares (Merino y Pereira, 1990).

Estos ultimos 30 afios se han caracterizado por un continuo interés acerca de
las influencias familiares sobre el individuo. Desde esta perspectiva, las caracteristicas
del individuo se consideran como moldeadas por sus relaciones interpersonales, y
debido a ello las pautas de interaccidn entre los sujetos pasan a ser objeto primordial

de estudio (Merino y Pereira, 1990).

La comunicacion, desde el enfoque sistémico, reviste gran importancia para la
comprension de las enfermedades mentales, en particular la esquizofrenia (Merino y

Pereira, 1990).

Diversas investigaciones cientificas han resaltado el rol de las dinamicas
familiares en la causa y mantenimiento de las afecciones mentales, comportamentales,

especificamente de la esquizofrenia (Berger MM,1978).

En otro orden de ideas, la personalidad de un sujeto puede considerarse un
subsistema dentro del sistema familiar, por lo cual se plantea que las interacciones
disfuncionales entre el sujeto y la familia pueden provocar afecciones psicoldgicas que

requieren intervencion en la familia (Berger MM,1978).
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A continuacién vamos a analizar las aportaciones de la Teoria Sistémica para

Casos de Psicosis:

Paradoja / contra paradoja

Murray Bowen fue un médico estadounidense que estudid las relaciones
familiares de nifios con esquizofrenia. A partir de tales investigaciones, conforma un

cuerpo teodrico denominado “Teoria Familiar Sistémica de Bowen”.

De acuerdo con Bowen (1979) son necesarias por lo menos tres generaciones
para obtener un esquizofrénico. En esas familias las soluciones encontradas a los
problemas de “ como” vivir se manifiestan mediante normas rigidas y repetitivas. En
estas familias de origen la lucha por la definicién de la relacion, caracteristica del ser
humano, es tan exagerada porque los padres o sea la primera generacion se

comportaron como si dar una confirmacion fuese signo de debilidad.

En otras palabras, si alguien hace bien algo, pretende ser alabado, confirmado
(aceptado). En este caso el confirmarlo seria acceder a su deseo, seria una pérdida de
prestigio, de autoridad. Para mantener tal autoridad es necesario, por lo tanto, no dar
confirmacion y responder siempre con argumentos evasivos “ si, pero, se podria hacer

mejor”.

Segun Bowen (1979), la interaccion comunicacional por excelencia en las

interacciones esquizofrénicas son: descalificacién de algunos o de todos los
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componentes del mensaje, tangencialidad, desplazamientos del tema, amnesias y por

ultimo, la maniobra suprema, la descalificacion del self.

A propésito de la descalificacion es importante sefalar que es un tipo de
respuesta a la definicion que el otro intenta dar de si en la relacion. Esta definiciéon no es
una confirmacioén ni siquiera un rechazo. Es una respuesta criptica, incongruente, que
conlleva, sustancialmente el siguiente mensaje “ no doy cuenta de ti, no estas, no

existes”

Por otro lado, existe otra manera de descalificacion todavia mas funesta; es el
autor mismo del mensaje quien se califica como no existente, sefialando de alguna

manera “ yo no estoy, no existo en la relacién contigo”

Los estudios realizados por Bowen sobre familias con transaccién esquizofrénica
han afirmado a menudo que los padres de estas familias son personalidades fragiles

aferrados el uno al otro, ya sea por terror al abandono o por una verdadera intimidad.

Un juego de este tipo puede, por lo tanto, tener fin, ya que el resultado seria
indefendible: quien ha vencido quizas haya perdido y quien haya perdido quiza haya
vencido. El desafio esta siempre ahi. Cada uno se esmera en provocar al adversario

con una serie de tacticas que se iran perfeccionando con el uso.

La depresion, la tristeza; seran algunas de tales tacticas “me siento cansado,

desanimado: tdmese el trabajo de animar el juego”. También pedir desesperadamente

36



ayuda para después sefialar: “qué lastima, queria tanto que me ayudaran, pero ni

siquiera esta vez lo lograron,quiz4, si lo volvieran a intentar”.

Pero sobre todo alentar una esperanza de que algun dia se dara una
confirmacion es una tactica poderosa para inducir a los otros a continuar el juego con el
fin de obtener un mensaje claro, sin embargo, reciben un mensaje criptico que el otro

vuelve a intentar.

Tal modalidad comunicacional puede sintetizarse del siguiente modo: en el nivel
verbal se da una indicacion que a continuacion en el segundo nivel casi siempre no
verbal, es descalificada. Al mismo tiempo se agrega al mensaje que esta prohibido
hacer comentarios o sea metacomunicaciones sobre la incongruencia de los dos niveles
y esta prohibido dejar el campo. Una indicacion de este tipo, obviamente, no permite al
receptor ocupar la posicion complementaria, o sea la obediencia a la indicacion, pues

no esta claro cual es la verdadera indicacion.

Tampoco le esta permitido ponerse en posicion simétrica, o sea, desobedecer,
porque no esta claro cual es la verdadera indicacion contra la cual rebelarse. Desde
nuestro punto de vista tanto la prohibicién de metacomunicarse como la de dejar el
campo estan ya implicitas en la imposibilidad de asumir una posicion definible en la
interaccion: o simétrica o complementaria. Por cierto, sélo una posicion bien definida
permite ya la metacomunicacion, ya el abandono del campo, o sea la redefinicion de la
relacion.

Salo es posible redefinir una relacion luego que tal relacion se haya definido

claramente. En la situacién del doble vinculo, el interlocutor esta obligado a mantenerse
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en guardia, en estado de alarma, con el fin de lograr una tercera respuesta que no

puede ser otra que proponer nuevamente al otro un rompecabezas idéntico.

El mensaje esquizofrénico que expone Haley (1963) : “no es que deben hacer
algo diferente -deben ser lo que no son- s6lo asi podran ayudarme a ser lo que no soy
pero que podria ser, si ustedes fueran lo que no son". Es el mensaje super paraddjico
de quien se ha hecho maestro en un contexto de aprendizaje cuyos miembros, si bien
evitando por todos los medios definir la relacion, comunican continuamente a los otros
la peticion paraddjica de cambiar una definicion de la relacion que no ha sido nunca
definida. En estas familias, como incluso Haley (1963) observd cada uno no sélo se
encuentra continuamente enfrentado con niveles conflictivos en un mismo mensaje, sino
que también la propia respuesta es siempre de algun modo calificada por algun otro

como "equivocada" o, mejor aun, como "no exactamente ajustada”.

Asi, si un miembro de la familia dice algo, aparece siempre alguien listo para
hacerle entender que no lo ha dicho como debia, que debia decirlo de otra manera o si
alguien trata de ayudar a otro, éste le da a entender que lamentablemente no lo hace lo
bastante a menudo, o con bastante eficacia, en suma, que en realidad no lo ha
ayudado. También, si alguien hace una propuesta, algun otro rapidamente le da a
entender que tiene muchas dudas sobre su derecho a hacer propuestas. Pero si no las

hace, se le da a entender que su conformidad con los otros es una pretension discutible.

El mensaje esquizofrénico lleva entonces la paradoja al extremo, el imposible
absoluto a través de la genial sustitucion del hacer por el ser. "No es que no lo hagan

como deberian hacer... Es que no son como debieran ser..." (donde el como, por obvio,
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permanece indefinido). Por la teoria general de los sistemas y por la cibernética,
sabemos que el mecanismo autocorrectivo al servicio de la homeostasis de un sistema
es la reaccion negativa. El comportamiento esquizofrénico se nos aparece, por tanto,

COmo una reaccion negativa potentisima por lo paraddjica.

Nuestro aprendizaje por ensayo y error con las familias nos induce a concluir,
mas bien, que aun los cambios reales, concretos, operados ya en el exterior, ya en el
interior del grupo, son absorbidos por el juego dominante en la familia, como fuente de
ulteriores amenazas, que al hacer vislumbrar el peligro de la interrupcién del juego,

pragmaticamente lo refuerzan.

En colaboracion con su equipo, Selvini Palazzoli (1980) introdujo el concepto de
"contraparadoja" en el contexto terapéutico. La contraparadoja es una estrategia
terapéutica que implica el uso intencional de una paradoja por parte del terapeuta para
interrumpir los patrones de comunicacién disfuncionales y fomentar un cambio en la

familia.

En esencia, la contraparadoja consiste en responder de manera inesperada o
contraintuitiva a las demandas o comportamientos problematicos de un miembro de la
familia. Esto puede implicar, por ejemplo, prescribir el sintoma en lugar de intentar
suprimir, o alentar a la familia a intensificar o exagerar un comportamiento problematico
en lugar de intentar detenerlo. Al hacerlo, el terapeuta crea una situacion que desafia
las expectativas del sistema familiar y abre nuevas posibilidades de interaccion y

cambio.
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La idea detras de la contraparadoja es que al hacer algo contrario a lo esperado,
se interrumpe el patron rigido y disfuncional en el que la familia puede estar atrapada.
Esto puede crear una oportunidad para que la familia reflexione sobre sus patrones de
interaccion y explore nuevas formas de relacionarse entre si. La contraparadoja se
utiliza a menudo en la terapia familiar con familias de personas con esquizofrenia u
otros trastornos mentales, donde los patrones de comunicacion problematicos pueden

contribuir al mantenimiento de los sintomas del paciente.

Triangulacion

Segun Hoffman, L (1984) la triangulacion significa “una descripcion de tres

sistemas de relaciones mutuamente influyentes”.

Una de las principales aportaciones de Bowen (1979) a la teoria familiar es su
pensamiento sobre la parte desempefiada por triangulos en la interaccion familiar. La
triangulacion es un proceso que ocurre en todas las familias, todos los grupos sociales,
al formarse parejas con exclusion de un tercero, o contra éste. Para Bowen, un sistema
emocional de dos personas formara, bajo presion, un sistema de tres personas. Por
ejemplo, puede surgir una tensién entre los dos, y el que se siente mas incémodo
aliviara la tension “triangulando” ésta a una tercera persona, acaso contando un cuento
acerca de tal persona. Ademas, es factible que la accién puede no quedar localizada
dentro del triangulo original, sino activar otros triangulos, arrastrando mas personas

(Hoffman,L, 1981).
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La triada patologica

Observé Haley(1963) que en familias con un miembro sintomatico la triada que
mas a menudo salia a la superficie era una coalicién entre dos personas, habitualmente
de generaciones distintas, a expensas de una tercera. Afirma Haley que en el comienzo
de la esquizofrenia fue descrita como reaccién a un contexto de aprendizaje en que
habitualmente eran confusos los niveles de comunicacién. El tipo de mensaje o
intercambio repetitivo que encarnaba esta confusion era llamado doble atadura.

Después de que Haley empez6 a estudiar el comportamiento en coalicion en
familias con pacientes con esquizofrenia, cambié de posicion y empezé a sugerir que
los problemas no sélo surgian de una confusion de los niveles de comunicacion, sino de

una confusion entre los niveles de un sistema de relacion.

Triangulo Perverso o la coalicidn intergeneracional

Es una estructura triadica que siempre causara tensiones en un sistema social

(Haley, 1963).

Las caracteristicas de este triangulo son (Haley, 1963):

1.- Debe contener a dos personas de un mismo nivel en una jerarquia de estatus
y una persona de un nivel distinto. En la familia, esto significa dos miembros de la
misma generacion y uno de otra generacion.

2.- Debe abarcar una coalicion de dos que se encuentran en distintos niveles

contra uno que quedaba restante. Debe establecerse una distincion entre una alianza,
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que puede basarse en intereses comunes y no abarcar un tercer partido, y una
coalicion, en que dos personas se unen contra o con exclusién de una tercera.

3.- La coalicion contra la tercera persona debe mantenerse oculta. Es decir, el
comportamiento que indica que existe semejante coalicién sera negado al nivel
metacomunicativo. En suma, Haley (1963) dice que el triangulo perverso es aquel en

que la separacion entre generaciones queda esbozada en forma encubierta.

Para Bowen (1979) el concepto de triangulo, entendido como instrumento,
permite describir la naturaleza dinamica de las relaciones dentro de un sistema
emocional, con sus tensiones y con sus equilibrios, y explica el proceso dinamico

interno en el seno de un sistema emotivo.

A menudo, la familia, al presentar un problema, elabora esquemas explicativos
que se enfocan hacia las diadas “Estoy deprimida porque mi hijo no esta nunca en
casa”. Por contra, el presupuesto sistémico segun el cual “lo mas complejo explica lo
mas simple” permite disefiar hipotesis que, al menos por el hecho de ser triadicas, se

sitian en un nivel distinto y amplian el campo del observador (Andolfi,M, 2003).

Debemos aprender a pensar tanto en individuos y diadas, como en triangulos, y
a desplazarnos libremente en la terapia de un nivel a otro. Los triangulos promueven el
desarrollo de sintomas en el individuo. Estar aprisionado en un triangulo es tensionante
y provoca un sentimiento de indefension y desesperanza. Los triangulos contribuyen a
la cronicidad de los sintomas de un individuo y del conflicto en una relacion. En
psicoterapia cuando trabajamos con individuos que no han respondido a otras

modalidades de tratamiento, podemos obtener buenos resultados si asumimos que esa
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situacion se debe a que los pacientes estan aprisionados en uno o0 mas triangulos.
Cuando los individuos estan atrapados en triangulos, su libertad de movimiento es muy

limitada (Guerin, Fogarty, Fay y Gilbert, 1996).

La idea de los triangulos relacionales es clinicamente util de muchas maneras.
En primer lugar, pensar en un caso en términos de los triangulos que contiene le

proporciona al terapeuta un mapa de ruta para encarar una intervencion temprana.

Mensaje transgeneracional

Bowen fue uno de los primeros psiquiatras que hospitalizaron a familias enteras
para su observacion y tratamiento. Habia comenzado en el decenio de 1950 con la idea
de que la esquizofrenia era resultado de un no resuelto nexo simbiético con la madre.
Después de trabajar cerca de un afio con madres y sus hijos en un medio de
tratamiento en la Clinica Menninger, empez06 a sentir que la esquizofrenia era sefial de
una patologia mas generalizada en toda la familia, y tratd de tener todos los miembros
posibles de la familia viviendo en el hospital durante el tratamiento. Después desarrollo
una hipétesis de que la esquizofrenia se transmite en tres generaciones. De esta
investigacion procedieron muchas ideas de Bowen acerca de las caracteristicas de la
perturbacion emocional, aplicadas tanto a las familias como a los individuos que vivian
en ellas. Las ideas de especial importancia para nuestro analisis incluyen la transmision
multigeneracional de enfermedades emocionales y la importancia de trabajar con la

familia de origen.
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Desde el modelo sistémico se niega que la esquizofrenia sea una enfermedad
solo del cerebro, donde la genética manda mas que la biografia del sujeto. Para la
aparicion de la esquizofrenia se necesitan dos componentes (el biolégico y el relacional)

intimamente relacionados (Beltran, Galindo, Grandal, Lopez y Rios, 2017).

Se entiende el defecto en el funcionamiento no como algo individual, sino como

un defecto en el funcionamiento familiar (crisis).

El mensaje transgeneracional de M. Bowen se centra en el estudio del nivel de
diferenciacién. Esto es, el grado de separacion de un individuo con respecto a su familia
de origen. Es un proceso en el cual el hijo se desvincula lentamente de la fusion inicial

con la madre y se mueve hacia la propia autonomia personal.

Comunicacion

Desde la perspectiva sistémica, la comunicacién es vista como el medio a traves
del cual se manifiestan, mantienen y pueden resolverse los problemas dentro de un
sistema. La atencion a los patrones de comunicacion son esenciales para comprender

la dinamica dentro del sistema.

La teoria de la comunicacion humana (Watzlawick, 1967) tiene una gran
importancia para el tema de este estudio. Se considera elemental para hablar del
impacto que tiene no solo en el estudio de la familia, sino en su intervencion y
tratamiento psicoterapéutico. La familia, como sistema abierto que intercambia energia

con su medio circundante, es el claro ejemplo del postulado por Watzlawick (1967). La
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comunicacion es el vehiculo por el cual se manifiestan las relaciones y la conducta a
través de su pragmatica. En otras palabras, esta teoria plantea que una conducta es
vista como una comunicacion y a su vez afecta otras conductas, que, a su vez, son

vistas como comunicacion.

Watzlawick (1967) presenta, a través de su obra “Pragmatics of Human
Communication” , supuestos o axiomas sobre la comunicacién humana.
Es imposible no comunicar.
Existen dos niveles de comunicacion: a) contenido y b) relacion.
Cada sujeto tiene una vision o puntuacion de la realidad fuera de la consciencia. La
relacion entre los comunicantes depende de la puntuacion de las secuencias
comunicacionales.
Existen dos tipos de comunicacion: a)analdgica y b) digital.

Los intercambios de comunicacion pueden ser: a) simétricos b) complementarios.

Una unidad simple comunicacional sera llamada “mensaje”, o el lugar donde no
hay posibilidad para confundirse. Una serie de mensajes intercambiados entre personas
se le va a llamar interaccion. Finalmente, los patrones de interaccién, es un nivel alto de
comunicacion humana. Hay multiples modalidades comportamentales que son fluidos y
multifacéticos- verbal, postural, contextual, etc. La imposibilidad de no comunicarse es
un fendmeno y es parte del dilema esquizofrénico.

Una conducta esquizofrénica es observada cuando el esquizofrénico intenta no
comunicarse. El esquizofrénico esta expuesto a una tarea imposible de llevar a cabo:
rechaza todo intento de comunicacién y al mismo tiempo niega esta negacion de

comunicacion.
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La realizacion de este dilema en el esquizofrénico es clave para la
comunicacion. Toda comunicacién implica compromiso y por ende, se hipotetiza que el
esquizofrénico se comporta como si rechazara el compromiso de comunicacioén al no

comunicarse.

Comunicacion patoldgica:

La imposibilidad de no comunicar: el dilema esquizofrénico esta sefialado en los
pacientes que se comportan como si trataran de negar la comunicacién y luego
encuentran necesario rechazar esta negacion en si misma de la comunicacién
“esquizofrenizante”. Esto ultimo es un lenguaje que lleva a que el receptor tome la
decision dentro de multiples significados que no solo son diferentes pero ademas son

incompatibles entre si mismos.

La pragmatica de este contexto comunicacional sefiala distintas posibles
reacciones:
Rechazo de comunicacion.
Aceptacion de la comunicacion.
Desconfirmacion de la comunicacion.- cubre una gama de fendmenos
comunicacionales, tales como: contradicciones, inconsistencias, tangencialidades,
frases incompletas, malentendidos, estilos oscuros y manierismos en el discurso, las
interpretaciones literales de metaforas.
La comunicacion como sintoma.- la teoria de la comunicacién concibe al sintoma como
un mensaje no verbal: “no es que yo lo haga o no quiera hacer esto, es algo fuera de mi

control”.
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El fenémeno de rechazo provee un buen marco de referencia para el estudio de
los conflictos en la comunicacion, el cual se debe a una confusion entre contenido y
relacion. Por ende, esta es otra manera de decir que desde el factor de rechazo hay dos

individuos que tienen que definir su relacion tal como simétrica o complementaria.

Doble vinculo

El término doble vinculo es un concepto clave dentro del enfoque sistémico. Fue
desarrollado por Gregory Bateson y sus colaboradores en el estudio de la comunicacion

humana y los trastornos mentales, particularmente la esquizofrenia.

Un doble vinculo lo entendemos como una situacion de comunicacién en la cual
una persona recibe mensajes contradictorios o incompatibles de manera simultanea. A
continuacion vamos a describir las caracteristicas que necesitan estar presentes para

considerarse como tal.

Las condiciones necesarias para una situacion de doble vinculo, son las

siguientes (Bateson, 1956) :

Dos 0 mas personas: no suponer que el doble vinculo sea infligido exclusivamente por
la madre; puede serlo por cualquier persona dentro de la dinamica familia (madre,
padre, hermanos, etc)

Experiencia repetida: cuando el doble vinculo es un tema recurrente en la experiencia

de la victima.
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3. Un mandato negativo primario: este puede adoptar cualquiera de las dos formas

siguientes: a) “ no hagas eso, o te castigaré” o b) “si no haces eso, te castigaré”. Aqui
elegimos un contexto de aprendizaje basado en la evitacion del castigo, en lugar de un
contexto de busqueda de la recompensa. Quizas no haya una razon formal para esta
seleccion. Suponemos que el castigo puede consistir tanto en la privacion de amor
como en la expresion de odio o enojo, o lo que es mas devastador en el tipo de
abandono que resulta de la expresién de impotencia extrema del “progenitor”.

Un mandato secundario que esta en conflicto con el primero en un nivel mas abstracto,
y que como el primero, esta reforzado por castigos o sefiales que se perciben como una
amenaza para la supervivencia. Este mandato secundario es mas dificil de describir
que el primero, por dos motivos. En primer lugar, el mandato secundario suele
comunicarse al nifio de forma no verbal. La postura, el gesto, el tono de voz, la accion
significativa y las implicaciones ocultas en el comentario verbal pueden utilizarse para
transmitir el mensaje mas abstracto. En segundo lugar, el mandato secundario puede
chocar con cualquiera de los elementos de la prohibicion primaria. En consecuencia, la
verbalizacion del mandato secundario puede asumir gran variedad de formas, o bien
cuando no es infligido por un individuo sino por dos. Asi, uno de los progenitores puede
negar en un nivel mas abstracto los mandatos del otro.

Un mandato negativo terciario que prohibe a la victima escapar del campo. En un
sentido formal, quiza sea innecesario incluir este mandato como un elemento separado,
ya que el refuerzo en los otros dos niveles implican una amenaza contra la
supervivencia, y si los dobles vinculos son impuestos durante la infancia, la escapatoria
es ciertamente imposible. Sin embargo, parece ser que en algunos casos lo que hace
imposible la escapatoria es el empleo de ciertos recursos no totalmente negativos,

como por ejemplo las promesas caprichosas de amor y cosas semejantes.
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6. Por ultimo, el conjunto completo de los ingredientes deja de ser necesario cuando la
victima bastara entonces para desencadenar el panico o la ira, El patrén de mandatos

conflictivos puede ser adoptado incluso por voces alucinadas.

El efecto del doble vinculo

Cualquier individuo que se encuentre en una situacion de doble vinculo perdera
la capacidad de discriminar entre tipos légicos. Las caracteristicas generales de una

situacion de doble vinculo son las siguientes (Bateson, 1993):

1. Elindividuo participa en una relacion intensa, es decir, una relacion en la que se siente
que es de vital importancia para él distinguir con exactitud qué tipo de mensaje se le
esta comunicando, para poder responder de manera adecuada.

2. Elindividuo esta atrapado en una situacion en la que el otro miembro de la relacion esta
expresando dos clases de mensajes, uno de los cuales niega al otro.

3. Ademas, el individuo es incapaz de comentar los mensajes que estan siendo
expresados para corregir su discriminacion de la clase de mensaje a la que debe

responder, es decir, no puede hacer una declaracion metacomunicativa.

Hemos postulado que este es el tipo de situacion que se da entre el pre-
esquizofrénico y su cuidador (madre, padre, hermanos, etc), pero también se da en las
relaciones normales.

Cuando una persona esta atrapada en una situacion que se da entre el pre
esquizofrénico significa que un individuo interpreta literalmente un enunciado metaférico
cuando se encuentra en una situacién en la que no puede dejar de responder, se

enfrenta con mensajes contradictorios y es incapaz de comentar las contradicciones.
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Los pacientes con esquizofrenia se sienten terriblemente observados todo el
tiempo, que habitualmente responden con insistencia defensiva en el nivel literal,

cuando resulta totalmente inadecuado, por ejemplo cuando alguien bromea.

Los pacientes con esquizofrenia también confunden lo literal y lo metaférico en

sus propias verbalizaciones cuando se sienten atrapados en un doble vinculo.

Para la victima de un doble vinculo no solo es mas seguro desplazarse a un
mensaje de tipo metafdrico, sino que, en una situacion imposible, es mejor desplazarse
y convertirse en otra persona, o desplazarse e insistir en que uno se encuentre en otro
lugar.

Entonces el doble vinculo no puede actuar sobre la victima, debido a que no es
ella misma y que, ademas esta en otro lugar. En otras palabras, los dichos que
muestran que un paciente esta desorientado pueden interpretarse como maneras de

defenderse de la situacion en la que se encuentra.

La patologia aparece cuando la propia victima ignora que sus respuestas son
metafdricas o no puede decirlo. Para reconocer que hablé metaféricamente necesitaria
tener conciencia de que se estaba defendiendo, y por lo tanto, de que temia a la otra
persona. Para el paciente con esquizofrenia, ese percatamiento equivaldria a una

acusacion contra la otra persona y en consecuencia, provocaria un desastre.

Una de las principales caracteristicas del modelo sistémico es su énfasis en la

comunicacion. Centrarse en la comunicacion permite estudiar la interaccion, lo que
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ocurre entre las personas, en lugar de lo que ocurre dentro de ellas. En efecto, a
diferencia del concepto de conducta, que habitualmente se entiende referida a un
individuo, la comunicacion, ya por su naturaleza, necesita dos o mas interactuantes.
Concebir la actividad humana como comunicacién supone partir de la idea de que lo

que hacemos, sea lo que sea, tiene un valor de mensaje, esta en relacion a otro.

Toda actividad humana es comunicacion, y aunque si que es posible no emitir
conductas, no es posible no tener actividad. Cualquiera que sea la actividad (estar

inmovil, dormirse, irse, desmayarse, etc.) tiene valor de mensaje (Watzlawick, 1967).

La comunicacién paraddjica es vista como una modalidad disfuncional o, al
menos, incongruente de comunicacién que, si se instala como patron predominante de
comunicacion tiene efectos perturbadores en los que participan de ella, mas visibles en
los mas indefensos, los nifos y adolescentes. De hecho, la hipotesis del doble vinculo
consiste precisamente en eso, es postular que ese es el patrén comunicacional

predominante en las familias de pacientes con esquizofrenia.

El grupo de Milan conformado por Selvini Palazzoli, Boscolo, Checchin y Prata
elaboré sus propias formulaciones acerca de la investigacion con familias patolégicas

basada en las investigaciones de MRI de Bateson, Jackson y Haley;

Las familias en transaccion esquizofrénica ( asi llamaban el grupo a su poblacién
objetivo) participan en “ juegos” familiares no reconocidos.
En estos juegos, sus miembros se esfuerzan unilateralmente por lograr el control

reciproco de las conductas.
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3. Latarea del terapeuta es poner de manifiesto estos juegos e interrumpirlos.

En sus técnicas terapéuticas, el grupo tomé y amplié algunos de los métodos
introducidos por el MRI. El doble vinculo terapéutico ( Watzlawick, Jackson y Beavin,
1967) o, como lo llamé el grupo de Milan, la “ contraparadoja”, se convirtio en el nucleo

de su terapia.

Una de las propuestas del grupo de Milan, fue la connotacién positiva. La
connotacion positiva se elaboré a partir de una técnica aplicada por los terapeutas de
Palo Alto; percibir el sintoma. Este concepto se refiere a la idea de que los sintomas de
un individuo pueden estar influenciados y mantenidos por el sistema familiar en el que

se encuentran.

Sin embargo, el grupo de Milan advirtié que, al apoyar el sintoma, connotaban
negativamente las opiniones en contrario a los demas miembros de la familia. Era como
si tuviese que existir una inculpacién, si se culpaba al miembro sintomatico, otros
integrantes de la familia se sentian culpables.

El razonamiento del grupo de Milan continuaba asi: esta division implicita de la
familia en elementos “ buenos” y “malos” no sélo perpetdan la mitologia sintomatica sino

gue impedia contemplar a la familia como una unidad sistémica.

Por consiguiente, el grupo decidié connotar positivamente tanto la conducta del

paciente designado como el comportamiento sintomatico de los demas miembros de su

familia; lo explicaron asi : “ La funcién primordial de la connotacion positiva de todas las
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conductas observables en el grupo es permitir el acceso de los terapeutas al modo

sistémico” (Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata, 1978, pag.56).

Cuando se hace una connotacion positiva, los terapeutas sistémicos no
prescriben el sintoma en el vacio ni con una justificacion persuasiva, como podria
hacerlo un terapeuta estratégico, sino que lo relacionan con su contexto social, al
servicio de la “ homeostasis” familiar o de algun aspecto de ella (Boscolo,L et al 1987 ).

Al proceder asi, respetan la necesidad que tiene la familia de proteger el
equilibrio y , en consecuencia, reduce el riesgo de incrementar su resistencia al cambio

(Boscolo,L et al 1987 ).

La idea de la connotacion positiva fue testimonio elocuente de la naciente
conciencia sistémica y no lineal que distinguiria al método de Milan de los anteriores
abordajes de terapia familiar. Formulaciones de este tipo tenian enorme flujo en las
actitudes de la familia, pero sobre todo en las actitudes de los terapeutas. No se podia
ver en la connotacion positiva una simple treta destinada a inducir enganosamente al
sistema familiar a aceptar un cambio: los terapeutas también empezaban a creer en

ella. (Boscolo,L et al 1987 )

Desde luego que una connotacién positiva no es la unica explicacion posible de
un sintoma; después de todo, se podria formular una connotacion negativa igualmente

verosimil (Boscolo,L et al 1987 ) .

El dialogo con la familia ocupaba un segundo plano respecto del dialogo entre

los miembros del equipo. Hacia finales de la década de 1970, Boscolo y Cecchin
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descubrieron que, en vez de interesarse por las complejas prescripciones paradéjicas
ideadas por sus maestros, los terapeutas en formacion se preguntaban “; por qué
formularon esa pregunta?” las familias querian informarse acerca de la conducta de los

terapeutas (Boscolo, et al 1987).

Este desplazamiento del centro de atencion, de la conducta familiar al terapeuta,
dio lugar a la elaboracién de una técnica especifica de interrogatorio que el grupo

denomind “ interrogatorio circular” (Boscolo,L et al 1987 ).

Dialogo Abierto de Jaakko Seikkula

El dialogo abierto es un enfoque construccionista social para el tratamiento de la
enfermedad mental grave, que se desarrolld en el Hospital de Keropudas en Finlandia,

donde continua evolucionando y expandiéndose.

El tratamiento psiquiatrico de la esquizofrenia en Finlandia comenzo6 a
desarrollarse a principios de los ochenta con el trabajo Proyecto Nacional Finlandés de
Esquizofrenia y la introduccion del Enfoque de necesidades-adaptadas (Alanen, et al,

1991).

El enfoque de necesidades-adaptadas destaco: (a) rapida intervencion, (b)
planificacion del tratamiento para cumplir con el cambio y las necesidades especificas-
del-caso de cada paciente y de la familia, (c) la atencion a la actitud psicoterapéutica en

ambos, evaluacion y tratamiento, (d) visidon del tratamiento como un proceso continuo,
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integrando asi diferentes métodos terapéuticos y (f) seguimiento consistente del

proceso de tratamiento y resultados (Alanen, et al 1991; Alanen, 1997).

La experiencia clinica y los estudios de investigacion con este modelo han
identificado siete principios fundamentales, ambos practica y contextualmente
relevantes, que pueden aplicarse en todas las crisis psiquiatricas sin importar el

diagnostico especifico (Seikkula & Arnkil,2006):

1. La intervencién inmediata. La primera reunion se prepara para dentro de 24
horas a partir del primer contacto hecho por el paciente, un familiar, o institucion
referencial. Esta intervencion inmediata permite al equipo tratante aprovechar las
oportunidades que ofrece la crisis, incluyendo la movilizacion de las redes sociales de
apoyo de la familia y del paciente. La crisis libera recursos no explotados previamente y
moviliza cuestiones no discutidas a la luz publica, ofreciendo un potencial tratamiento

unico. En esta etapa todas las posibilidades estan abiertas.

2. Lared social y los sistemas de apoyo. Los miembros de la familia y otros,
significativos para el paciente, son invitados a participar en la sesion de tratamiento y
seguimiento de lo acordado. Otro tipo de apoyo de miembros de instituciones, como los
trabajadores de servicio social, el empleador del paciente, los trabajadores de seguros
de salud y otros empleados o supervisores del hospital también estan invitados a

participar en el tratamiento.

3. Flexibilidad y movilizacién. El tratamiento esta adaptado a las necesidades

especificas y cambiantes del paciente y su familia. Integrar terapias especializadas e
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intervenciones segun sea necesario. Por ejemplo,en una situacion de crisis, se sugiere
una reunion diaria en el hogar del paciente en lugar de adherirse a los protocolos
tradicionales prescritos que definen rigidamente la frecuencia de tratamiento, forma y

configuracion.

4. El trabajo en equipo y responsabilidad. El integrante del personal
inicialmente contactado es responsable de la organizacion de la primera reunion de
tratamiento. Se forma un equipo de acuerdo a las necesidades del paciente, con la
posibilidad de incluir tanto personal ambulatorio como de hospitalizados. Todos los

miembros del equipo asumiran la responsabilidad de todo el proceso de tratamiento.

5. Continuidad psicolégica. Los integrantes del equipo siguen manteniéndose
coherentes durante todo el proceso de tratamiento, independientemente de si el
paciente esta en casa o en el hospital y de la duracién del tratamiento. Por ejemplo, de
una crisis de primer episodio se puede esperar una duracion de dos a tres afios

(Jackson y Birchwood, 1996) requiriendo un compromiso a largo plazo.

6. La tolerancia a la incertidumbre. En una crisis aguda, el terapeuta mantiene
todas las vias abiertas y evita conclusiones apresuradas o soluciones de tratamiento
como la hospitalizacion y la medicacion neuroléptica. El equipo debe tener confianza en
su propio trabajo con el fin de fomentar la esperanza y confianza en la familia. Se
necesita suficiente tiempo para crear un entorno de trabajo seguro para el paciente, la

familia y el equipo.
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7. Dialogo. La atencioén se centra principalmente en generar el dialogo entre
todos los participantes en la reunion de tratamiento. El didlogo crea nuevos significados
y explicaciones que introducen posibilidades y cooperacion de todos los participantes.

Es de fundamental importancia que el equipo genere un entorno seguro para
que todo lo que se diga pueda ser discutido abiertamente, lo que permite la generacion

de una nueva comprension colectiva sobre la naturaleza del problema.

El dialogo es visto como un foro en el que el paciente, la familia y los miembros
del equipo pueden crear nuevos significados para el comportamiento y sintomas del
paciente (Anderson, 1997; Anderson y Goolishian, 1988; Haarakangas, 1997),
ayudando a la familia y al paciente a adquirir mas autonomia en sus propias vidas

debatiendo los problemas (Holma y Aaltonen, 1997).

Una vez que el tratamiento centrado en la familia y las sesiones para el
tratamiento se hayan efectuado, la participacion del paciente y sus familiares se vuelven
cruciales para el proceso del tratamiento. En la medida en que la terapia de familia se
gano un lugar junto a la terapia individual, aparecié un nuevo grupo de especialistas, los
terapeutas familiares. Al principio, muchos miembros del personal consideraron con
aprehension e incertidumbre los métodos e intervenciones de los terapeutas familiares,
creando una sensacion de divisién y por lo tanto, aumentando la resistencia de las

enfermeras a tomar un papel activo en la sesion.

La multiplicidad de voces es parte natural del tratamiento centrado en la familia y

la red de apoyo. Una "voz" en este contexto es una metafora que representa los puntos

57



de vistas variables y especificos expresados en el contexto de la sesion para el

tratamiento en relacion al tema de la conversacion (Bakhtin, 1981; Haarakangas, 1997).

Las voces del paciente y las de sus familiares suelen representar la mas intima
conexion con los temas de conversacion en las reuniones para el tratamiento, dado que
los miembros de la familia son los mejores expertos en su propia vida. La voz de cada
persona refleja las multiples posiciones que cada una mantiene simultaneamente en la
vida. Teniendo en cuenta que los trabajadores del tratamiento son hijos de padres,
padres de familia, y posiblemente abuelos, estas variadas y contradictorias posiciones
mejoran sus posibilidades de relacionarse empaticamente con sus pacientes. Las
conversaciones de multiples voces en la sesion para el tratamiento contribuyen a
alcanzar acuerdos significativos y los objetivos terapéuticos, ya que permite un cuadro

mas completo, terapéuticamente multifacético.

Las ideas delirantes y las palabras deben verse como una clave importante para
entender el mundo que el paciente psicético habita. Los miembros de la familia pueden
ayudar enormemente en las conexiones entre los acontecimientos de la vida del
paciente y las experiencias psicéticas. Cuando sea necesario, se pueden integrar a las
sesiones para el tratamiento, varios otros puntos de vista psicoterapéuticos o de

rehabilitacion.

Sesiones del tratamiento:

Las ideas delirantes y las palabras deben verse como una clave importante para

entender el mundo que el paciente psicético habita. Los miembros de la familia pueden
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ayudar enormemente en las conexiones entre los acontecimientos de la vida del
paciente y las experiencias psicéticas. Cuando sea necesario, se pueden integrar a las
sesiones para el tratamiento, varios otros puntos de vista psicoterapéuticos o de

rehabilitacion.

En la primera sesion y cuando los nuevos participantes estén involucrados, es
necesaria una ronda de presentaciones, incluyendo los nombres de los participantes y
la relacion con el paciente, asi como una orientacion sobre el proceso de tratamiento.
Después de las presentaciones, el terapeuta pide al paciente y la familia conversar
sobre sus preocupaciones. El terapeuta acomoda sus palabras a las del paciente y su
familia y respeta las definiciones y el lenguaje expresado por cada uno. Puede hacer

esto mediante el uso de sus palabras y expresiones.

La tarea del terapeuta en la sesion de tratamiento es la de generar un ambiente
psicolégicamente seguro en el que todos los miembros se sientan libres de expresar lo

que quieren decir y explorar sus preocupaciones individuales, dolores y ansiedades.

El terapeuta puede compartir experiencias personales o como otros pacientes si
lo han hecho bien a pesar de las dificultades que enfrentan. Estas historias pueden dar
lugar a la confianza y a la esperanza. Lo que se necesita es tiempo y una conversacion
significativa con la familia como un socio colaborativo en el proceso de tratamiento.
Mantener la conversacion y generar un dialogo en la sesion de tratamiento se realiza
mejor con un equipo de terapia de tres personas, dos terapeutas en el dialogo y el
tercero toma la posicion de terapeuta reflexivo. El enfoque de equipo ayuda a los

terapeutas a enfrentar el estrés y la ansiedad de un paciente y su familia.
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La conversacion en la sesion de tratamiento esta orientada a obtener
comprension sobre la situacion del paciente y de su familia. Los participantes van juntos
por el significado y a través de compartir mutuamente diferentes experiencias y

perspectivas, encuentran el entendimiento.

Nadie, ni siquiera el jefe de psiquiatria, necesita saber de antemano cual podria
ser exactamente la solucion “correcta” para los sintomas del paciente o las dificultades
de la familia. Esta posicion de “no saber” descrita por Anderson y Goolishian (1992),
permite que el conocimiento y entendimiento cambien y se desarrollen durante las
conversaciones en el proceso del tratamiento. La base epistemoldgica de esta instancia
es el construccionismo social (Berger y Luckman, 1966; Gergen, 1985; McNamee y

Gergen, 1992).

Los terapeutas se esfuerzan por generar una conversacion en la cual las
variadas voces de los participantes contribuyen a los diferentes significados; cada una
de un unico pero igualmente participativo lugar. De acuerdo a la teoria Bakhtin de la
filosofia del lenguaje (Bakhtin, 1981; Voloshinov, 1996), la palabra del propio hablante y
la de los “otros” (una palabra “extrafia”) que cumple, penetra y cambia a unos y otros.
Escuchando el discurso de los otros somos capaces de integrar sus pensamientos a los

nuestros y considerar los asuntos desde sus puntos de vista.

En este proceso, los significados cambian, los temas pueden considerarse en un

nuevo contexto, y pueden involucrar nuevos entendimientos de sus realidades y del

mismo padecimiento.
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Cada palabra y cada ser humano desean entendimiento y respuesta. En una
sesion de tratamiento, la responsabilidad del terapeuta, como un miembro del equipo de
tratamiento, es asegurar que todos sientan que son escuchados, que se les responde vy,
en ultima instancia, que son comprendidos. A pesar de que puede ser confuso y
doloroso para el oyente, el lenguaje delirante de un paciente psicoético también busca
ser escuchado, entendido y respondido. Si el paciente se siente amenazado, a menudo
es importante que los terapeutas aseguren a los pacientes psicoticos que estaran
protegidos contra la amenaza. Con estas palabras, los terapeutas se alinean como
coparticipes en contra de la amenaza. Los integrantes de la familia del paciente también
tienen que estar seguros de que cuentan con el apoyo del equipo de tratamiento

igualmente.

Mientras escuchamos el discurso del otro, filtramos las palabras a través de
nuestro propio sistema de significados construidos por nuestra historia personal.
Nuestros filtros personales lo editan para su aceptabilidad, comodidad o confrontacion y
rara vez identificamos realmente los prejuicios, habitos de pensamiento y defensas que

hemos erguido para modificar o rechazar lo que hemos escuchado.

Lo propuesto hasta ahora es caracteristico de un "didlogo" y de una
"conversacion dialégica". Yankelovich (1999) presenta tres caracteristicas distintivas de
dialogo que diferencian una de otra forma de conversacion:

1) En primer lugar, en el didlogo, todos los participantes deben ser tratados
como iguales. En una sesion de tratamiento es posible generar la cooperacion entre los

participantes desde una posicion de igualdad, porque todos, -incluso los miembros de la

61



familia- son expertos. Todos estan en el mismo nivel de "no saber", y su objetivo
colectivo es crear entendimiento.

2) La segunda caracteristica es escuchar con empatia. En lugar de defender las
opiniones propias, el didlogo se caracteriza por entender los puntos de vista y
sentimientos de un interlocutor.

3) La tercera caracteristica es sacar a la luz presunciones subyacentes. El
propdsito aqui es ser consciente y analizar los supuestos, tanto propios como del otro y

las fundamentaciones de pensamiento y trasladarlos a un dialogo abierto.

En la sesion para el tratamiento, los terapeutas estan muy ocupados en una
corriente de significados. En el dialogo, las palabras surgen y desaparecen, luego
reaparecen y cambian. Algunas palabras tienen un peso especial, ya que pueden estar
tan cargadas emocionalmente, que solo las afecta el lenguaje corporal y el orador tiene
dificultad para mantener su pasion bajo control. A veces, emergen sentimientos para los
cuales parece no haber palabras disponibles. Al escuchar empaticamente, los
terapeutas son sensibles a ambos mensajes emocionales, tanto los que estan
totalmente cargados de palabras como aquellos sin palabras. Un momento dialégico
puede pasar sin previo aviso o puede ser capturado por un terapeuta que lo identifica y

refleja en una palabra que parece de gran significancia para el hablante.

La habilidad terapéutica implica identificar cuestiones terapéuticamente
significativas sobre las cuales los pacientes todavia no pueden hablar promoviendo una
conversacion mutuamente reflexiva, es decir, el terapeuta considera cuestiones dificiles

pero importantes, haciéndolas menos amenazantes para la familia.
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En el dialogo reflexivo, los miembros de un equipo de tratamiento se
comprometen en mutuo didlogo sobre las observaciones, pensamientos e imagenes
que se plantean en la sesion de tratamiento y, en la reflexion, dirigen sus palabras a

otros miembros del equipo mas que al paciente y la familia.

La habilidad de los miembros del equipo encuentra su expresion en su
capacidad de mantener el respeto por el paciente y la familia, equilibrando
cuidadosamente sus observaciones finales a fin de no ofender o discrepar gravemente
con los observadores (Andersen, 1991). En el mejor de los casos, el dialogo es
reflexivo, esta flexiblemente conectado a otras conversaciones para asegurar que el
paciente y su familia no lo experimenten como ajeno o embarazoso. Reflexionando
imagenes subjetivas, los miembros del equipo ayudan a darle a la conversacion de la
sesion de tratamiento una forma para que el paciente y familia lo entienda como una

opinién y pensamiento personal —no una verdad psiquiatrica asentada y final.

La conversacion en las sesiones de tratamiento es un proceso continuo reflexivo
donde se alterna el dialogo interno y el externo. Un terapeuta deberia mantener el
dialogo interno con su propia mente y cuerpo durante el proceso, verificando con

preguntas a si mismo.
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VIII.- Aportaciones de Teorias
Psicologicas para la Intervencion de

Psicosis

Consideramos importante agregar otras perspectivas desde las teorias
psicologicas para permitir un analisis mas completo. Ademas, diferentes teorias nos
permiten ofrecer otras explicaciones y enfoques complementarios para abordar la

complejidad en el tema de la psicosis.

Histéricamente nominadas como locura, las psicosis han sido tratadas de
diversas formas de acuerdo al contexto histérico en que se situe. Es Freud(1894) quien
realiza una clasificacion psicopatoldgica diferenciando neurosis de psicosis, lo que

marca la tradicion psicoanalitica.

Actualmente, si bien se ha ampliado el conocimiento respecto de las psicosis, y
los mecanismos psiquicos a la base. Estas siguen presentando un importante desafio
en la terapéutica, o métodos dispuestos para la cura de estas personas cuyo modo de
existir y habitar el mundo implica una ruptura en el encuentro con los otros (Tapia, S

2014).

El abordaje psicofarmacoldgico del paciente esquizofrénico en muchos casos
imprescindible para la disminucion de los sintomas psicéticos, no supone un remedio

para afrontar las vulnerabilidades, conflictos, problemas o tensiones interpersonales o
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biograficas, ni tampoco para analizar o modificar estilos perceptivos o0 mecanismos de

defensa (Tapia, S 2014).

Todo ello nos hace reflexionar sobre la necesidad de intervenciones
psicoterapéuticas que palien las limitaciones de un abordaje exclusivamente
farmacoldgico. En este sentido, la combinacion de antipsicoticos con otros tipos de
abordaje terapéuticos hace que ambos métodos se influyan y potencien (Garcia
Cabeza y Gonzalez de Chavez, 2009; M Gonzalez de Chavez, Garcia Cabeza y Fraile,

1999).

Aparte de la medicacidn neuroléptica, diversas intervenciones han ido
acumulando evidencia sobre su eficacia en el tratamiento de las psicosis. Algunos
ejemplos son la psicoterapia individual, de grupo, la terapia cognitivo-conductual,
rehabilitacion vocacional, habilidades sociales, y la intervencion familiar (AATRM, 2009).
Sin embargo, la persona atendida so6lo recibe estos tratamientos de forma
suficientemente mantenida y completa cuando presenta una evolucion crénica y por lo
tanto realiza continuas demandas al sistema socio-sanitario. De hecho, el desarrollo de
sistemas de gestion de casos suelen tener como objetivo a las personas atendidas de

larga evolucion (Alonso, 2005).

Por otro lado, la evidencia ha demostrado que la capacidad de los tratamientos
para modificar el curso de la psicosis depende en parte de lo precoz que sea su
aplicacion (McGlashan, 1999). Algunos estudios sefalan que los primeros 5 afios son
criticos, fase definida como el periodo critico tras el inicio de la psicosis (Birchwood,

2000). Hay varios estudios que analizan las razones por las que el inicio temprano del
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tratamiento de la psicosis puede determinar el curso del trastorno. Algunas
investigaciones apuntan a que una intervencion temprana puede atajar un posible

efecto neurotéxico de las crisis psicoticas (Pantelis, 2003, Hulshoff Pol y Kahn, 2008).

Otros estudios apuntan a que un tratamiento precoz de la psicosis, es capaz de
amortiguar el impacto y la discapacidad que la enfermedad puede provocar en la vida
del paciente y su entorno, en un momento crucial de la vida (Ross, 2007; Norman,

2007).

Las intervenciones fundamentales recomendadas por la Asociacion Internacional
de Psicosis Temprana (IEPA) y la Organizacion Mundial de la Salud (Bertolote y
McGorry, 2005), las principales guias de practica clinica, internacionales y nacionales y

la evidencia disponible son la psicoterapia y la intervencion familiar.

En el apartado de aproximaciones terapéuticas revisaremos las intervenciones
mas utilizadas en pacientes psicéticos distinguiendo por un lado aquellas que se
realizan en fases tempranas de la enfermedad, las intervenciones mas clasicas en
periodos de estabilidad y por ultimo y brevemente intervenciones relacionadas con la

rehabilitacion psicosocial del enfermo psicético.

Existen diversas modalidades psicoterapéuticas aplicadas a la psicosis

temprana, entre las que destacan la psicoanalitica, cognitivo-conductual, sistémica e

integradora (Calderon,A., et al, 2020).
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Resulta crucial la determinacion tanto de los factores de riesgo como de los
factores protectores de la aparicion del primer episodio y de las recaidas. Ante esto
encontramos que diversos estudios muestran que un tratamiento psicosocial precoz

mejora la evolucion de dichos pacientes y disminuye el sufrimiento de sus familias.

IX.- Instrumentos de Evaluacion de

Alto Riesgo Clinico y Psicométrico

Una de las lineas de investigacion mas prometedoras en el campo de la psicosis
es la identificacion temprana de personas de riesgo o con vulnerabilidad latente.

El motivo de este acercamiento se fundamenta en la capacidad de identificar,
antes del debut del cuadro clinico, a personas con riesgo o vulnerabilidad a desarrollar
psicosis, y poder asi realizar intervenciones profilacticas preventivas. La mera
posibilidad de detectar un caso de psicosis en sus fases incipientes o antes de su
aparicion como trastorno clinico es alentadora. Estudios longitudinales indican que
aquellos participantes que presentan un estado mental de alto riesgo (EMAR) tienen
una mayor probabilidad de transitar hacia un trastorno de tipo psicético en el futuro

(Fusar-Poli et al., 2012).

Diferentes autores han ensalzado el rol de los sintomas negativos atenuados a
la hora de predecir la transicion a la psicosis dentro de este conjunto de participantes

(Valmaggia et al., 2013).
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En la actualidad existe un elenco de herramientas que tratan de medir la
vulnerabilidad o la condicion de riesgo a la psicosis, donde todas ellas, en mayor o
menor medida, consideran la dimensién negativa o algunos de sus componentes (p.€j.,
anhedonia). Basicamente, este conjunto de herramientas se encuadra en el paradigma
de alto riesgo clinico o de ultra riesgo (p.ej., EMARSs o prédromos) o en el paradigma de

alto riesgo psicométrico (p.ej., esquizotipia).

El paradigma de alto riesgo psicométrico tiene como finalidad la deteccién,
mediante la utilizacion de autoinforme y a partir de su perfil de puntuaciones, de
aquellos participantes con una mayor vulnerabilidad tedrica de transitar hacia un

trastorno psicoético en el futuro (Fonseca-Pedrero, et al, 2010).

Para la evaluacién de los sintomas negativos en los estados prodromicos de
psicosis o0 los EMARSs se puede utilizar la Structured Interview for Prodromal Syndromes
(SIPS) (Miller et al., 2003) o la Comprehensive Assessment of At Risk Mental State

(CAARMS) (Yung et al., 2005).

La Entrevista Estructurada para Sindromes Prodrémicos (SIPS) es una
entrevista clinica utilizada para evaluar a las personas que pueden estar en riesgo de
desarrollar un trastorno psicoético, en particular esquizofrenia. Forma parte de la
Entrevista Estructurada para Sindromes Prodrémicos, desarrollados por investigadores

como Thomas H. McGlashan, Barbara A. Cornblatt y Jean Addington.

El SIPS esta disefiado para evaluar la presencia y gravedad de los sintomas
asociados a la fase prodrémica de la psicosis, que es el periodo que precede a la

aparicion de un episodio psicotico completo. Esta entrevista suele ser realizada por
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clinicos o investigadores formados y consta de varias secciones que cubren diferentes

aspectos de los sintomas prodréomicos.

La SIPS ha demostrado ser una herramienta efectiva para predecir la transicion
a la psicosis con un grado significativo de precision. Ademas cuenta con validaciéon
clinica y consistencia en los resultados mostrando alto nivel de fiabilidad. Es por esto

que es ampliamente utilizada en estudios de investigacion.

La Evaluacién Global del Estado Mental de Alto Riesgo (CAARMS) es una
herramienta de evaluacion semiestructurada utilizada por los profesionales de la salud
mental y los investigadores para identificar a los jovenes que buscan ayuda y que
presentan un riesgo elevado de desarrollar psicosis. Fue desarrollada por Alison Yung,

Barnaby Nelson y Patrick McGorry en la Universidad de Melbourne, Australia.

Diversos estudios han mostrado que los individuos identificados como de alto
riesgo por la CAARMS tienen una probabilidad significativamente mayor de desarrollar
psicosis en un periodo de 1 a 2 afos, lo que permite intervenciones tempranas que

podrian retrasar o prevenir la transicion.

Los avances en la conceptualizacién y evaluacién de los sintomas psicoticos
negativos permiten ayudar al profesional no sélo en una evaluacién mas rigurosa de la
sintomatologia, sino también en el disefio y planificacién de tratamientos de intervencion

y de rehabilitacion (Fonseca-Pedrero, et al, 2015).
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X. Conceptos Basicos de Prevencion

En Psicosis

La prevencioén de la psicosis temprana se centra en identificar y tratar a las
personas que estan en riesgo de desarrollar psicosis, especialmente en la fase

prodromica, cuando los sintomas iniciales estdn comenzando a manifestarse.

Las personas proximas al sujeto que esta desarrollando una psicosis o viviendo
ya experiencias psicéticas pueden ayudar mucho a su familiar o allegado. Por eso es
tan importante disponer de datos y conocimientos a fin de detectar cuanto antes la
situacion de riesgo de psicosis, la situacion de “Estados Mentales de Alto
Riesgo”(EMAR) como la llaman algunos equipos punteros en la clinica e investigacion

en este campo.

Hoy podemos hablar de dos vias de recuperacién de la psicosis o del primer

episodio de “psicosis diagnosticada’(Tizéon, 2013):
1.- Via suave

Deteccion y atencion social y profesional precoces, en la fase premérbida y
prodrémica, son los medios fundamentales para lograr esa via mas suave y menos
dramatica de evolucion o incluso para detener esa evolucién. En el mismo sentido
favorable irian la instauracion de tratamientos integrales e intensivos precozmente, asi

como la disminucion del nimero de internamientos médicos, cuidando, asimismo, de

70



que si los hay, sean lo menos traumaticos posible. Sobre todo, ayuda a mejorar la
evolucién el poder proporcionar desde el principio un tratamiento integral adaptado a las
necesidades del paciente y a su familia en la comunidad.

No es facil llegar a estar seguros de que un familiar o allegado esté
desarrollando o no una “psicosis incipiente”. Nos vendria bien para ello una idea de la
salud mental menos profesionalizada y mas aplicable a la vida cotidiana. En este
sentido, Tizén (2013) propuso una definicion sintética de la “salud” y de la “salud
mental”: “podremos considerar sana a una persona que es capaz de amar, trabajar,

disfrutar y tolerar. Explorando estas capacidades, resulta mas facil determinar un cuadro

sindromico, un estado que debe alertarnos hacia un EMAR.

2.- Via turbulenta

Comienza con una deteccion tardia, tras afios de sufrimiento evitables del sujeto
y sus allegados. Sigue con una instauracion tardia de tratamientos, que ademas, son
parciales, no integrales. Hay poco apoyo de la red social. Hay mas posibilidades de
suicidio. La desesperanza va adueiandose del paciente y su familia comienzan e

interrumpen una y otra vez distintos tratamientos (Tizén, 2013).

La aproximacion de la “via suave” en el tratamiento y recuperacion de la psicosis
es mas humana y menos medicalizada, enfatizando la importancia en la relacion
terapéutica, el apoyo familiar y social, y la intervencion psicoterapéutica en lugar de

depender exclusivamente de farmacos antipsicéticos.
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XI. Conceptos Basicos de Pacientes
con Estados Mentales de Alto Riesgo

(EMAR)

XI.1 ¢Cudl es la poblacion EMAR?

La definiciéon de sujetos de alto riesgo significa que son sujetos con gran
probabilidad de desarrollar psicosis en el futuro. Tres son las definiciones mas
influyentes de este concepto. La mas extendida es la de “riesgo ultra-alto”, desarrollada
por el grupo de trabajo PACE (Personal Assessment and Crisis Evaluation) en
Melbourne y que incluye la edad (entre 14 y 29 afios) y criterios de al menos uno de los
siguientes grupos:

(1) Grupo de Sintomas Psicoéticos Atenuados (haber experimentado sintomas
durante el afo previo que no alcanzan el umbral).

(2) Grupo de Sintomas Psicéticos Breves Limitados e Intermitentes (en inglés
BLIPS), que se corresponden a episodios psicoticos francos de menos de una semana
de duracion.

(3) Grupo de Rasgo y Estado como Factor de Riesgo significa tener un trastorno
esquizotipico de la personalidad o un familiar de primer grado con un trastorno psicético
y haber sufrido durante el afio previo un deterioro significativo en el funcionamiento

global (Yung, et al., 2003; Yung, Phillips, Yuen y Mc Gorry, 2004).
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Los programas que trabajan con EMAR como poblacion diana, definen tres
perfiles de alto riesgo con los criterios de la IEPA-OMS (Bertolote y McGorry, 2005). La
poblacion diana representa el subconjunto de la poblacion donde se generalizan los

resultados del estudio. Los tres perfiles de alto riesgo son:

Sintomas positivos subumbral que no son lo suficientemente severos o persistentes
para cumplir criterios de primer episodio o trastorno psicotico breve en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) o Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE).

Historia familiar de trastorno psicético en familiar de primer grado o trastorno
esquizotipico del sujeto, mas un declive funcional persistente o significativo dentro del
ultimo ano.

Sintomas psicoticos breves intermitentes y limitados (BLIPS: Brief and Limited
Intermitent Psychosis) que no tengan mas de una semana de duracion y remiten

espontaneamente.

Finalmente, Tizon (2013) establece que cuando un sujeto tiende hacia “un
estado mental de alto riesgo (psicosis) el paciente no tiene amigos ni relaciones
sentimentales duraderas, ha abandonado o esta abandonando los estudios y el trabajo,
sus capacidades de disfrutar estan enormemente limitadas y su tolerancia ha
disminuido. Incluso pueden haber disminuido tanto que solo admite ambientes
sumamente controlados y con la minima cantidad de estimulos y/o variables no
controladas posible. Esto es lo que nos apuntan los conocimientos cientificos actuales,

menos centrados en los tipos clasicos de “psicosis” y de “esquizofrenia”: se trataria de
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intentar detectar precozmente los sufrimientos individuales o familiares que podrian

apuntar hacia un desarrollo de esas situaciones afios despues.

XI.2 Factores a tomar en cuenta de
la dinamica familiar con pacientes con

Estados Mentales de Alto Riesgo.

Comunicacion /Emocion Expresada

La comunicacion es y ha sido objeto de estudio por su importante intervencién
en los procesos sociales y psicolégicos. Desde el punto de vista psicologico, cumple
una funcion especial en la formacion de la personalidad y resulta un factor importante
en el funcionamiento de los grupos, pero no es posible hallar una definicién conceptual

unanime (Acevedo y Vidal, 2019).

La comunicacion es la interaccion entre las personas. A su vez, Frias et al(14)
consideran a esta interaccion como un proceso que se lleva a cabo por medio de
simbolos y sistemas de mensajes, fundamentalmente por los canales verbal y

extraverbal (Acevedo y Vidal, 2019).

La Emocion Expresada (EE) es un término acufiado por Brown y Rutter (1966)
para un indice compuesto por varios elementos: comentarios criticos, hostilidad, calidez
y sobreimplicacién. Cada elemento es una categoria de respuesta emocional, que se

califica a partir de la cinta de audio de una entrevista con el familiar de un paciente.
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El resultado obtenido en el estudio por Butzlaff y Hooley. (1998) confirmaron que
la EE es un predictor significativo y solido de la recaida en la esquizofrenia. Analisis
adicionales demostraron que la relacion EE-recaida era mas fuerte en los pacientes con

enfermedad esquizofrénica mas croénica.

Ha demostrado ser un predictor fiable y solido de la evolucion de la enfermedad
en pacientes con trastornos psiquiatricos graves como la esquizofrenia, los trastornos

del estado de animo, los trastornos alimentarios y la demencia (Brown, 1958).

Los pacientes que viven en un entorno de alto nivel de EE tienen un riesgo
significativamente mayor de recaida que los pacientes que viven en un entorno de bajo
nivel de EE. Basandose en esta investigacion, se han desarrollado muchos programas
de intervencion familiar para reducir el nivel de EE de la familia y, por tanto, disminuir el

indice de recaida del familiar (De Jesus Mari y Streiner, 1994).

Tipos de Apego

De acuerdo al desarrollo de indicadores de apego en la vida adulta, muchos
estudios han explorado la relacion entre los diferentes tipos de apego en adultos y los
problemas o desoérdenes psicopatoldgicos que se pueden dar a raiz del tipo de apego (

Sarah, 2006).

La mayoria de los tedricos que investigan el apego en adultos afirman que los
patrones de apego en la adultez consisten en pensamientos generalizados, emociones
y expectativas que regulan la manera en como los individuos desarrollan sus relaciones

cercanas. (Rholes y Simpson, 2004).
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Segun Bowlby (1996) los patrones de apego se vuelven cada vez mas parte
individual de las personas mas que de sus relaciones. Esto se debe a la formacion
gradual de representaciones mentales relacionadas con el apego, por lo que suelen
guiar al individuo a como seran sus interacciones futuras de acuerdo a su patrén de

apego.

Es importante detectar el tipo de apego que mantiene el paciente con su familia
y la familia con el paciente (circularidad), ya que el proceso de vinculacion de apego
constituye el paradigma actual de la construccion psiquica por y a través del otro
significativo otorgando, por ende, las bases para la personalizacién sana o

distorsionada (Kimelman, M., 2019).

La relacién de apego se caracteriza por la necesidad de mantener intimidad,
angustia de separacion, alegria en el reencuentro y dolor por la pérdida de la persona,
sin embargo, lo que caracteriza especialmente a las relaciones de apego en
comparacion de otro tipo de relaciones es el uso del apego como una figura de

seguridad (Sarah,2006).

La teoria del apego fue formulada para explicar ciertas pautas de conducta
caracteristicas no solo de los bebés y los nifios sino también de los adolescentes y los
adultos. La teoria del apego subraya (Bowlby, 1996) :

El status primario y la funcion bioldgica de los lazos emocionales intimos entre los

individuos, cuya formacion y conservacion se supone que estan controladas por un
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sistema cibernético situado dentro del sistema nervioso central, utilizando modelos
operantes del si-mismo y de la figura de apego en la relacién mutua.

La poderosa influencia que ejerce en el desarrollo de un nifio el modo en que es tratado
por sus padres, especialmente por la figura materna, y

que los actuales conocimientos sobre el desarrollo del bebé y el nifio exigen una teoria
de los caminos del desarrollo reemplace a las teorias que recurren a las bases
especificas del desarrollo, en las que se afirma que una persona puede quedar fijada

y/o a las que puede regresar.

Los estudios realizados han encontrado que la mayoria de pacientes con
esquizofrenia fueron clasificados con apegos de tipo evitativo o ambivalentes (Quijada,

Y., et al 2012).

La investigacion realizada por el equipo Mikelson et al (1997) descubrieron que
un alto porcentaje de pacientes con esquizofrenia tenian un estilo de apego de tipo
evitativo, mientras que los pacientes con psicosis temprana o primer episodio de

psicosis presentaban un estilo de apego ambivalente.

Es por eso, que los factores ambientales tienen un rol muy importante en el
desarrollo del trastorno psicotico, especificamente las creencias negativas acerca de si
mismo y del entorno juegan un rol importante en la vulnerabilidad y presencia de

sintomas psicéticos (Penn, et al 1997).

Tait, Birchwood, y Trower (2004) encontraron una relacién importante entre los

cuidados parentales en la infancia y el estilo de apego en etapas adultas; de igual
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manera, el abuso parental tiene una gran influencia en el tipo de apego ansioso que

llega a tener una persona con altas probabilidades de desarrollar un trastorno psicaético.

Por lo tanto, altos niveles de criticismo y alto involucramiento emocional estan
asociados mas frecuentemente con la recaida de sintomas psicéticos importantes
(Barrowclough & Hooley, 2003). El alto involucramiento emocional esta compuesto por
aspectos de sobreproteccion, autosacrificio y malestar emocional, con niveles
inapropiados de preocupacion por parte del familiar; por lo tanto, el paciente se percibe

menos competente y mas vulnerable (Rascon, et al, 2008).

Es por eso, que trabajar con familiares del paciente con algun tipo de trastorno
psicotico demuestra altas asociaciones entre atribuciones negativas de que el paciente
puede controlar sus sintomas y las atribuciones externas relacionadas con el ambiente
tanto familiar como social que pueden llegar a afectar en el desarrollo y la gravedad de

los sintomas (Barrowclough y Hooley, 2003).

Contexto

El pensamiento complejo rompe con la unilinealidad y la unilateralidad del
pensamiento cientifico; a integrar de manera compleja, en el sentido de tejer
conjuntamente elementos provenientes de la concepcion sistémica, cibernética y de la
teoria de la informacion, recuperados a favor de que cualquier estudio de la experiencia

humana se haga en forma multifacética y multirreferencial (Juarez y Comboni, 2012).
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El contexto esta incluido en todos lados, Bateson (1972) dijo que “toda
comunicacion exige un contexto, que sin contexto no hay significado y los contextos

confieren significados porque hay una clasificacién de contextos”.

El contexto es importante para ubicar cualquier informacion, dentro del medio en
el cual tiene sentido. Segun Morin (1997): “situar un acontecimiento en su contexto se
trata de buscar siempre las relaciones e inter-retro-acciones entre todo fenémeno y su
contexto, las relaciones reciprocas entre el todo y las partes; como una modificacion
local repercute sobre el todo y como una modificacion del todo repercute sobre las
partes’.

Los ambientes familiares juegan un rol central como moderadores de la
severidad que toma la enfermedad. Nuevas investigaciones se han enfocado en la
manera en que la familia reacciona y se organiza alrededor de los episodios de los
pacientes con alguna enfermedad mental, y como esas reacciones protegen o
contribuyen al riesgo de recaida del paciente. Las relaciones familiares juegan un rol

importante en la mayoria de los desordenes mentales.
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XII. Aproximaciones Terapéuticas

XII.1 Terapia familiar en casos de

PSICOSIS

Las terapias familiares han sufrido una enorme evolucion, aunque en este caso
a lo largo de décadas. Hoy en dia los modelos que se consideran eficaces son
intervenciones prolongadas, mas de seis meses, que van mas alla de la mera
psicoeducacion y combinan con ésta, apoyo emocional, intervencion en crisis y
estrategias de afrontamiento de los sintomas de la enfermedad y problemas
relacionados, reduciendo la tasa de recaidas, re-hospitalizaciones y disminuyendo la

carga familiar (Dixon, et al., 2009; Patterson y Leeuwenkamp, 2008; Pharoa, 2007).

Este malestar en la familia generara un entorno tenso que aumentara el riesgo
de exacerbacion de los sintomas (Gleeson y McGorry, 2005). Todo ello ha estimulado el
desarrollo de intervenciones familiares, que habitualmente incluyen la psicoeducacién y
el apoyo durante todo el curso del trastorno. Las intervenciones pueden estar dirigidas a
la unidad familiar individual o a grupos multifamiliares, incluyendo o no a las personas

afectadas.

Las investigaciones realizadas sobre las intervenciones familiares en la
esquizofrenia avalan sus beneficios en la reduccion del niumero de recaidas y de

reingresos, y el aumento de la adherencia al tratamiento farmacoldgico, manteniéndose
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durante el seguimiento a los 9 y 18 meses. Para las familias, la intervencion reduce la
carga de la enfermedad, incrementa el conocimiento y reduce la emocion expresada
(Pharoah, 2006). La mayoria de la evidencia disponible ha sido obtenida en poblaciones
en fase estable de la esquizofrenia y los resultados han sido extrapolados a las

poblaciones en fases iniciales de la psicosis.

Los desafios a los que se enfrenta la persona en estas fases de la psicosis y su
familia son diferentes a los de una persona con enfermedad croénica. Las intervenciones
familiares habran de tener en consideracién estos aspectos exclusivos. Algunos
elementos comunes de los programas que han demostrado su efectividad son los

siguientes (Leff, 2005):

Promueven un compromiso inicial evitando actitudes culpabilizadoras.

Potencian la colaboracién de la familia en el proceso de tratamiento.

Proporcionan una respuesta flexible y adaptada a las necesidades de la familia.
Valoran de forma continuada la situacién de la familia en relacion al conocimiento de la
psicosis y la experiencia anterior con el trastorno; el impacto en cada miembro a nivel
practico, cognitivo y emocional, asi como de la rutina familiar habitual; los recursos de
afrontamiento del estrés y; los patrones de comunicacion.

Infunden esperanza en el futuro, potenciando los sentimientos de control y de
optimismo.

Fomentan la responsabilidad de cada miembro sobre su propio desarrollo personal y

sobre la mejora del clima familiar.
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Incluyen entre sus objetivos reducir el sufrimiento, la alteracion de la rutina familiar, el
estrés y la sobrecarga en los o las familiares, y optimizar el funcionamiento adaptativo
de la familia.

Centrar la intervencion en la psicoeducacion, estrategias de afrontamiento,

entrenamiento en habilidades de comunicacién y resolucion de problemas.

Animan a las familias a buscar apoyos externos.

Se ofreceran tratamientos especificos para cada fase del trastorno, adecuados a
las necesidades, al género, al fondo cultural y preferencias individuales. Estos
tratamientos deben integrarse en un plan individual de intervencion temprana junto a
otras intervenciones psicosociales y farmacoldgicas. A continuacion se detallan las
principales intervenciones psicolégicas en las distintas fases de la enfermedad

(Calderon,A., et al, 2020):

1.- Fase premoérbida

El objetivo fundamental que se persigue a la hora de practicar intervenciones en
estas primeras fases de la enfermedad es evitar la cronificacion del paciente, para ello
es sumamente importante reducir al maximo el periodo de la enfermedad sin tratar

poniendo en marcha intervenciones especificas lo antes posible.

Los tratamientos psicoldgicos han demostrado ser de gran ayuda a la hora de

potenciar los efectos de los farmacolégicos, para trabajar sobre contenidos delirantes

que de otro modo tienen un alto riesgo de permanecer imperturbables y para amortiguar
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el impacto que las propias experiencia psicéticas o algunos abordajes, como los

ingresos hospitalarios.

Aunque las guias nacionales e internacionales en general abogan por abordajes
psicoterapéuticos que incluyan terapia cognitivo-conductual, intervenciones
psicoeducativas y familiares, en general la puesta en marcha de programas
integradores son las que han puesto de manifiesto mayor eficacia (Bravo et al, 2009).
La terapia cognitiva persigue entre otros objetivos que el paciente sea capaz de tener
un mayor control sobre los sintomas psicoticos, educar sobre la naturaleza de los
mismos, que pueda identificar pensamientos negativos o molestos y que sepa en qué
contextos surgen, asi como aprender manejos alternativos ante situaciones estresantes

y favorecer una pronta y adecuada recuperacion (Bravo et al, 2009).

En distintos estudios la terapia cognitiva mejora sintomas positivos persistentes,
sobre todo en estadios precoces, alucinaciones auditivas, sentimientos de
desesperanza, puede ayudar a mejorar la adaptacion a la enfermedad, la adherencia al
tratamiento, e incluso a reducir el abuso de sustancias (Penn, et al, 2005; Scott, et al

2006; Tarrier, 2005).

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta en pacientes que han superado un
primer episodio psicético es la repercusién emocional que éste genera, son comunes
los sentimientos de verglenza, minusvalia, culpa, ansiedad social o baja autoestima y
no es infrecuente que se asocian sintomas propios del trastorno por estrés post

traumatico.
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La aplicacion de técnicas psicoeducativas debe ir enfocada tanto a la figura del
paciente, como de los familiares. Se pretende aumentar el conocimiento que se tiene
sobre la enfermedad, desmontando mitos y fomentando su aclaracion. La informacion
dada debera ser revisada y actualizada cada cierto tiempo, adaptandose a los niveles
culturales e intelectuales de todos los miembros. Es fundamental en estos primeros
estadios tratar de desculpabilizar a los familiares e infundir esperanzas de futuro (Bravo

et al, 2009).

Algunos estudios encuentran una reduccion hasta de un 20% en las recaidas
cuando se incluyen a familiares en el tratamiento (Francey, et al., 2010). La intervencion
familiar aborda las dinamicas intrafamiliares, recoge las explicaciones que cada familiar
da al comportamiento del paciente, se tratan de solventar los conflictos existentes, se
analizan las emociones mas comunes que aparecen tras los primeros episodios, se da
soporte e informacion, entre otras intervenciones (Bravo et al, 2009). La intervencion
familiar acorta el tiempo de hospitalizacion y evita recaidas, como en cualquier otro
momento de la evolucién de la enfermedad (Dingemans, et al., 1996; Wang, Liy

Phillips, 1994).

La familia puede jugar un papel fundamental en la recuperacion de la psicosis.
Teniendo en cuenta que la mayoria de las personas que se encuentran en una fase
inicial son jévenes que viven en casa con su familia, y el impacto potencial del trastorno
sobre el funcionamiento psicosocial de la persona, este papel es aun mas relevante. Se
ha comprobado que los miembros de familias con una persona con psicosis temprana,

presentan un nivel elevado de malestar personal, de sensacion de sobrecarga,
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aislamiento social y falta de formas de afrontamiento constructivas (Martens y

Addington, 2001).

McGorry y Edwards, en su libro “Intervencién Precoz en la Psicosis” (2004),
explica los principios que deben tenerse en cuenta en el tratamiento inicial de un primer
episodio psicotico. Aunque sefala la importancia del tratamiento farmacoldgico y los
logros obtenidos mediante la terapia cognitivo conductual, todo debe formar parte de un
tratamiento integrado de los aspectos “bioldgicos, sociales y psicolégicos”. Esta terapia
integral debe adaptar de forma flexible los objetivos a las necesidades del paciente y
tener en cuenta las distintas fases de la enfermedad. La intervencion biolégica principal
es el tratamiento farmacoldgico y las intervenciones psicoldgicas tienen como objetivo
explicar al paciente en qué consiste la enfermedad, dar apoyo y confianza de cara a la
recuperacion, y explicar por qué es preciso tomar la medicacion y cuales son los efectos
de ésta. Los aspectos sociales deben incluir el trabajo con la familia y la red social del
paciente asi como la ayuda al paciente en la resolucion de problemas cotidianos

(Edwards y McGorry, 2004).

Se han llevado a cabo varios estudios con el objetivo de evaluar las
intervenciones de caracter integrador en primeros episodios psicéticos. El programa
danés OPUS (“obra”) compara pacientes que reciben un tratamiento convencional,
psicodinamico y tratamiento integrado (tratamiento asertivo, psicoeducacién y
habilidades sociales), Los resultados del seguimiento los dos primeros afios demuestran
que el tratamiento integrador facilita una mayor recuperacion tanto sintomatica como

funcional, asi como menos carga familiar (Petersen, et al., 2005), a los cinco anos las
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diferencias significativas quedan reducidas a una mayor autonomia y un menor numero

de hospitalizaciones (Bertelsen, et al., 2009).

Algunos ejemplos de las intervenciones puntuales para esta fase:
Intervencién y apoyo en crisis para la persona atendida y su familia.
Psicoeducacion para paciente y familia adecuada a sus necesidades de informacion y

capacidad de comprension.

2.- Fase Prodrémica

Lo que toda investigacion actual apoya es la existencia de una fase prodromica
en la que aparecen ya algunos sintomas psicéticos, tales como rarezas muy extremas,
desconfianza excesiva, aislamiento social, ideas o percepciones inusuales, dificultades
escolares o de relacion no facilmente explicables, alteraciones emocionales marcadas,

ansiedad excesiva, trastornos del suefio o de la alimentacion, etc.

Sintomas: hay ya algunos sintomas de psicosis, ya sean atenuados, ya sean

pasajeros, que aparecen y desaparecen.

Intervencion en esta fase:

La deteccion e intervencion precoz en la esquizofrenia, asi como el tratamiento

de los primeros episodios psicéticos han despertado un gran interés a la vez que han

generado dudas y controversias, motivado probablemente por la falta de conocimiento

que en la actualidad existe sobre muchos aspectos de esta patologia.
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Las dudas y controversias tienen que ver con los siguientes puntos: 1) la
dificultad para realizar un diagndstico inicial certero, 2) si usar o no medicamentos
antipsicoticos ya que puede ser perjudicial en cuanto a los efectos a largo plazo y 3)

existe incertidumbre sobre el prondstico a largo plazo.

El auge en cuanto a numero de estudios y programas de intervencién precoz en
psicosis se asienta en la evidencia de que la demora en el inicio del tratamiento en
pacientes que han sufrido un primer episodio se asocia a peor respuesta al tratamiento
farmacoldgico, mayor severidad de sintomas positivos, negativos y depresivos y peor
funcionamiento global (Francey, et al., 2010; Marshall, et al., 2005; Perkins, et al, 2005).
Estudios de neuroimagen también indican que un periodo prolongado de enfermedad no
tratada produce anormalidades estructurales cerebrales mas pronunciadas (Francey, et

al., 2010; Keshavan y Amirsadri, 2007).

Algunas de las intervenciones puntuales que se utilizan en esta fase son:

Intervenciones cognitivo-conductuales para la depresion, ansiedad, uso de drogas y
ayuda en problemas interpersonales, laborales, familiares.

Psicoeducacion y habilidades de afrontamiento de los sintomas psicéticos atenuados o
transitorios. Un ejemplo es la terapia cognitiva para personas en alto riesgo de
desarrollar psicosis de Morrison y French (2004), que trabaja en la reduccion de la

gravedad de los sintomas y el riesgo de transicion a la psicosis aguda.
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Psicoeducacion y apoyo a la familia flexible y adecuado a sus necesidades. Informacion
acerca de los riesgos para el desarrollo de un trastorno psicético en el futuro a cada
paciente y su familia.

Intervenciones cognitivo-conductuales para la depresion, ansiedad, uso de drogas y
ayuda en problemas interpersonales.

Intervencién familiar que trabaja en la reduccion de la gravedad de los sintomas y el
riesgo de transicion a la psicosis aguda.

Psicoeducacion enfocado en habilidades de afrontamiento de los sintomas psicéticos
atenuados o transitorios. Informacion acerca de los riesgos para el desarrollo de un

trastorno psicético en el futuro a cada paciente y su familia.

XII.2 Abordaje clinico para la

psicosis temprana

Se ha demostrado que para una verdadera integracion social de los pacientes
con trastornos mentales es necesario implementar nuevas formas de abordaje basadas
en un tratamiento integral que incluya el tratamiento médico-psiquiatrico, la atencion a la
familia y dos o mas modalidades de intervencion psicosocial, como apoyo
psicoterapéutico individual o grupal, psicoeducacion, terapia ocupacional, induccion

laboral, etc (Diaz y cols, 2010).

De igual manera se necesitan programas y servicios de rehabilitacion psicosocial
que les ayuden a recuperar y/o adquirir las capacidades y habilidades necesarias para

vivir y relacionarse en la comunidad y que les apoyen de un modo flexible y continuo
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para favorecer su integracion social efectiva en sus entornos sociales y familiares
(Rodriguez, 2004). Los familiares requieren ser tomados en cuenta en los servicios, que
existan grupos de apoyo comunitarios para situacion de crisis, de reinsercion laboral y

social

Se identifico la necesidad del combate al estigma y discriminacién, destacando
la autodiscriminacion del paciente, de la familia y de los profesionales al tener relacion
con la enfermedad mental. Evitar contribuir al estigma es importante mediante la
informacién adecuada de lo que son las enfermedades mentales, al permitir la
prevencion de situaciones de rechazo creando conciencia, siendo mas fraternos y
facilitando la pronta integracioén a la vida cotidiana de las personas con enfermedad
mental. La familia actia como nexo entre el enfermo y la sociedad, favoreciendo su
integracion. (Rascoén et al, 2010) Ademas, la familia es crucial en el control terapéutico

del enfermo.

Al estudiar la relacion entre los familiares y la persona que padece el trastorno
mental, se sostiene que estan involucrados ambos en el cuidado y la evolucién de la
enfermedad. El término Familiar Cuidador Primario Informal (Gémez y Diaz, 2007) se
refiere a la persona que se hace cargo de proveer atencién y asistencia al enfermo y
guarda una relacion familiar directa con el paciente, sean los padres, el cényuge, los
hijos o los hermanos; es informal porque no reciben capacitacion para brindar los

cuidados al paciente.

La psicoeducacion incluye dos ambitos (salud-educacion) que estan

relacionados intrinsecamente y hacen referencia a la educacion que se ofrece a los
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familiares y a las personas que sufren de un trastorno psicolédgico, La meta es que tanto
el familiar como el paciente entiendan y sean capaces de manejar la enfermedad. De
igual manera, se refuerzan las fortalezas, los recursos y las habilidades propias del
paciente para hacerle frente a su enfermedad, para evitar una recaida y contribuir con

su propia salud y bienestar, con una vision a largo plazo.

La finalidad de la psicoeducacion es aumentar el conocimiento y la comprension
de la enfermedad. Se sabe que un mayor conocimiento permite a las personas con

trastorno mental y a sus familiares y amigos afrontar la enfermedad de manera
mas

efectiva, otro beneficio importante es el combatir el estigma (Uribe-2007).

La psicoeducacion también permite reducir el sentimiento de incapacidad y
favorece la descarga emocional,fisica y social de angustia, temor, malestar, aislamiento,

entre otros aspectos (Rascon et al. 2012).

Es necesario considerar a la familia en el proceso de la enfermedad como un
socio activo indispensable asi mismo como una persona a la que se debe ayudar a
enfrentar con habilidad la solucion de problemas relacionados con la convivencia entre
cuidador y enfermo. Se ha observado que la implicacién familiar favorece la evolucion
del paciente, ya que la continuidad del tratamiento es mas sostenible y el prondstico se

hace favorable.

Paty tuvo un caso donde atendi6 a un paciente con psicosis temprana y al

realizar intervencion psicoeducativa familiar se notdé considerablemente la reduccion del
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estrés familiar, desarrollaron habilidades de afrontamiento para evitar el agotamiento. A
través de las sesiones se aseguraba que los familiares fueran capaces de brindar un

apoyo continuo y efectivo. En este caso, se encontrd que la familia, al estar informada y
capacitada, pudo reconocer tempranamente los signos para evitar recaidas y facilitar la

adherencia al tratamiento.

Otra de las aportaciones de la intervencion psicoeducativa en los familiares es
que se motivan para crear redes sociales de apoyo. Actualmente los familiares se han
organizado en diversos grupos de apoyo a los pacientes y a los mismos familiares, esto
ha ayudado a que una familia afectada por un familiar con un trastorno mental no se
sienta sola con el problema, sino mas bien acompafada por otras familias con
problemas similares. Compartir los problemas puede ayudar a que las familias se
sientan comprendidas en su problematica y en consecuencia disminuir la carga

emocional que implica tener a una persona con un trastorno mental en la familia.

Desde el momento que un integrante de la familia ha sido identificado como una
persona con un trastorno mental, tanto el paciente como su familia invariablemente
pasan por un proceso que puede incluir diversos momentos de crisis, cuando reciben el

impacto del diagnéstico, el proceso de aceptacién o rechazo del mismo.

La busqueda de atencion es un elemento importante, lo deseable es que se dé
inmediatamente al momento de la aparicion de la sintomatologia, pero generalmente no
es asi. Esto se puede deber a la falta de informacion y al desconocimiento de donde
llevar a su familiar enfermo para que reciba atencion. Clinicamente se considera que

mientras mas tiempo tarden los pacientes en buscar atencion, el prondstico respecto a
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su recuperacion puede ser mas complicado. Cuando no hay conciencia de la
enfermedad, o bien una negacion de la misma y la familia no quiere apoyar al paciente
el panorama puede ser muy desalentador. La realidad es que la familia va
experimentando una serie de cambios y ajustes a muy largo plazo, sobre todo cuando

se trata de padecimientos mentales cronicos.

Se ha encontrado que los trastornos mentales tienen un componente bioldgico,
psicolégico y social, que deben ser tomados en cuenta en el tratamiento integral del

paciente en el cual varios aspectos deben ser considerados.

En el esquema actual de salud mental, la familia ha tomado un rol protagénico
ya que no se la considera como parte del problema, siempre y cuando acepte colaborar,
sino mas bien como una parte importante de la solucién que puede ayudar de una
manera considerable en la recuperacion del paciente y por lo tanto en la tranquilidad de
la familia. Actualmente la familia pide una participacion mas activa en el proceso de
tratamiento de su pariente enfermo y hacen un esfuerzo meritorio para estar mas
informadas respecto al manejo de la enfermedad, sobre todo considerando que hoy en

dia el acceso a cualquier tipo de informacién es mas facil con el uso del internet.

De lo que se trata es que la familia al participar en diversas modalidades

terapéuticas, tenga mas herramientas y opciones para enfrentarse a las dificultades que

conlleva el manejo de la enfermedad mental.
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Actualmente existen diferentes programas para la intervencion y manejo de la
psicosis temprana enfocado en el trabajo interdisciplinario y familiar, a continuacion

mencionaremos algunos obtenidos del texto de Ibafiez, V (2019).

En Noruega y Dinamarca, existe un amplio programa de educacion publica

enfocado en la prevencién de signos tempranos de psicosis.

TIPS (Early Treatment and Identification of Psychosis) Larsen y
colaboradores. Es una campafia de prevencion que mediante anuncios divulgativos en
radio, television y prensa para que la poblacion general identifique los sintomas de la

psicosis y busque ayuda.

De igual manera la educacion de profesores y médicos generales con material
audiovisual y en el caso de los profesionales sanitarios un manual de evaluacién de

sintomas y discusion de casos clinicos.

A. Equipos clinicos multidisciplinares para deteccion temprana que trabajan en
coordinacion con las unidades de salud mental, facilitando el acceso a los servicios y

realizando la evaluacion diagnostica.

B. Intervencion por un periodo de al menos dos afios, con sesiones semanales

psicoeducativas combinadas con dosis bajas de neurolépticos (tienen un protocolo de

inicio con Clozapina) e intervencién con la familia.
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EPP (Early Psychosis Program), Addington y colaboradores. Calgary.

Es un programa que ofrece un tratamiento estructurado en cinco areas con una

duracién de tres afios con los siguientes servicios.

A. Deteccion y tratamiento de la psicosis en la fase prodrémica. Es una de las sedes
para el proyecto nacional del sistema de salud canadiense de intervencion precoz,
juventud y enfermedad mental.

B. Un programa de case management con un psiquiatra y un responsable de
caso que realizan la coordinacién con diferentes recursos de la red y tareas de apoyo y
educacioén. C. Tratamiento farmacolégico con neurolépticos atipicos a dosis bajas.

D. Terapia cognitivo-conductual individual de dos tipos, una para reducir la
comorbilidad y

de adaptacion a la psicosis y otra para reducir la sintomatologia positiva. e.
Terapia de grupo en distintos formatos y con distintos objetivos.

F. Intervenciones familiares individuales, de seis a ocho sesiones, durante los
seis primeros meses.
G. Grupos multifamiliares breves en los siguientes seis meses centrados en resolucion

de problemas y en la planificacion del alta en el segundo afo.

PEPP (Prevention and Early Intervention Program for Psychosis), Malla y

colaboradores. London, Ontario.

Es un programa integral para la prevencion y tratamiento de la psicosis. Cuenta

con:
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A. Es un servicio de consultas externas con 16 camas reservadas en un hospital
general. B. Funcionan segun el modelo case management, con asignacién de un key
worker a cada paciente.

C. La duracién del tratamiento principal es de dos afos, después de los cuales el
paciente pasa a un programa de gestion de casos intensivo, si no ha progresado
adecuadamente durante un afio y de ahi al tratamiento psiquiatrico habitual.

D. Realizan intervenciones terapéuticas individuales y grupales.

E. Las intervenciones grupales son de tres tipos: Grupo de ayuda a la
reinserciéon, de dos horas por semana durante tres meses para la adquisicion de
aptitudes funcionales y sociales; Grupo de educacion sobre la enfermedad de ocho
sesiones; Programa cognitivo de diez semanas para ayudar a la vuelta a los estudios o
al trabajo.

F. Realizan intervenciones familiares individuales y grupales basadas en el
modelo de intervencion familiar de Hogarty y Anderson.

G. Tiene un programa de deteccion y sensibilizacion que se desarrolla en las
escuelas y en la comunidad que se complementa con las acciones de sensibilizacién y
defensa de los derechos de los pacientes realizadas por los familiares integrantes de un

grupo de apoyo.

De igual manera la propuesta de Jaakko Seikkula de “Dialogo abierto” ha

reforzado la facilitacion de comunicacién dialdégica y acompafiamiento social dentro de

los sistemas de tratamiento siendo un enfoque altamente efectivo.
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El dialogo abierto es un enfoque construccionista social para el tratamiento de la
psicosis, que se desarrollé en el Hospital de Keropudas en Finlandia. Es mas una forma
de pensar y de trabajar en contextos psiquiatricos, ya que el dialogo es visto como un
foro en el que el paciente, la familia y los miembros del equipo pueden crear nuevos
significados para el comportamiento y sintomas del paciente (Anderson, 1997;

Anderson y Goolishian, 1988; Haarakangas, 1997)

XIII.- Sistema de Salud Mental en
México (Programas Existentes de

Intervencion de Salud Mental en Psicosis)

Ademas de la revision bibliografica del tema creemos de suma importancia
poder incluir algunos de los programas existentes en México donde abordan la psicosis
en todas sus fases, ya que para nosotras es importante reconocer y compartir la
informacion y los centros de ayuda que el gobierno mexicano ofrece para este tipo de

casos.

De acuerdo a la Secretaria de Salud, el tiempo que tardan los familiares de
personas con trastornos mentales en llevar a su pariente enfermo para que reciba
atencion especializada es de 8 a 15 anos (Vitela, 2006), otros han reportado que el
tiempo es hasta dos afios (Valencia et al 2001) y como consecuencia a esto existe un

enorme indice de trastornos mal tratados que llevan tanto a las familias como a los
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pacientes a sufrir la enfermedad y tener consecuencias tanto sociales, familiares y

economicas.

A nivel mundial, se han desarrollado e investigado diferentes programas como,
por ejemplo, la International Early Psychosis Association (IEPA) que en el 2002 junto
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) formularon una declaracion de
consenso sobre los principios de la Intervencion Temprana en Psicosis: «EARLY
PSYCHOSIS DECLARATION: An International Consensus Statement about Early
Intervention and Recovery for Young People with Early Psychosis» publicada como una
guia clinica, «International Clinical Practice Guidelines for Early Psychosis» (Bertolote y

McGorry, 2005).

Los objetivos de estos programas son (Jackson y McGorry 2009):

Reducir o prevenir una progresion o empeoramiento de los sintomas o sindromes.
Reducir o prevenir una progresion o empeoramiento de los cambios neurobioldgicos.
Reducir o prevenir la morbilidad asociada: depresién, ansiedad, suicidio, uso de tdxicos.
Reducir o prevenir un deterioro significativo en el funcionamiento.

Reducir o prevenir las experiencias traumaticas y/o estresantes, tanto individuales como
familiares, como la hospitalizacion involuntaria. Reducir el estigma y proporcionar
educacion temprana.

Reducir el coste.

Para conseguir estos objetivos se realizan intervenciones dirigidas en tres

momentos diferentes:
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1.

2.

3.

Tratamiento especializado de primeros episodios.
Deteccion precoz: reducir la duracién de la psicosis no tratada (DUP).

Intervencién en Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR).
XII1.1Programa de Accion

Especifico Salud Mental

En México el programa responsable de la intervencion y responsabilidad en
temas de salud mental es el Programa de Accion Especifico Salud Mental (PAE) 2013-

2018, programa respaldado por la Secretaria de Salud de México a nivel federal.

El PAE forma parte de la estrategia mas amplia del Programa Sectorial de Salud
(PSS), que establece las prioridades en salud para el pais. La Secretaria de Salud, a
través de instituciones como el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Muniiz, entre otros, es la encargada de disenar, coordinar y ejecutar politicas de salud
mental, incluyendo la implementacién de los programas de accion especificos como el

PAE.

El IMSS, el ISSSTE vy otros sistemas de salud en México pueden implementar
estrategias y acciones en linea con el PAE Salud Mental, pero la planificacion y

regulacion de estos programas dependen principalmente de la Secretaria de Salud.

El PAE esta dirigido a toda la poblacion mexicana, sin importar si son

derechohabientes del IMSS o de cualquier sistema de seguridad social.
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El PAE es un programa que ayuda a la coordinacion intersectorial en materia de
salud mental, a la vez que favorece la organizacion de los servicios, a través del

establecimiento de una red de base comunitaria.

Se pone énfasis en la promocion de la salud mental y la prevencion de los
trastornos mentales como una estrategia efectiva para reducir la carga de estos
trastornos, ya que una deteccion y atencion temprana mejora la calidad de vida de las

personas y reduce los costos de atencion.

El PAE se dirige a la reorganizacion de los servicios y ampliacién de la
cobertura: en lugar de atender al paciente en hospitales psiquiatricos de estancia
prolongada, privilegia sistematicamente la asistencia en centros de salud no
especializados, con una cobertura creciente de intervenciones cientificamente
contrastadas para dolencias prioritarias y recurriendo a una red de servicios
comunitarios de salud mental interrelacionados, lo que incluye, ademas de breves
ingresos hospitalarios, atencion ambulatoria en hospitales generales, atencion diurna y
primaria, apoyo a personas con trastornos mentales que viven con sus familias y

viviendas subvencionadas.

Asi mismo, propone que en la hospitalizacién de estancias cortas o0 medias,

ademas del proceso clinico-farmacolégico, se trabaje con programas de rehabilitacion

psicosocial siempre pensando en la reinsercion del usuario a su comunidad.
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XIII.2 Centro Integral de Salud

Mental

En la actualidad se cuenta con dos Unidades de Especialidad Médicas

(UNEMES) que son:

Centro Integral de Salud Mental Cuautitlan que forma parte de la jurisdiccion Cuautitlan.
El Centro Integral de Salud Mental Barrio Transportistas que pertenece a la jurisdiccion

Texcoco en el Municipio de Chimalhuacan.

Unidades Médicas con Servicios de Psicologia

El Centro Integral de Salud Mental (CISAME), pertenece a la red de servicios de
la Secretaria de Salud y proporciona servicios integrales orientados a la prevencion y
atencion ambulatoria de psicopatologias diversas y en caso de requerirse, refiere a los

usuarios a unidades hospitalarias.

Los objetivos del CISAME son:
Proporcionar atencién integral psiquiatrica y psicolégica en salud mental ambulatoria, a
toda persona que lo solicite.
Prestar servicios de promocion de la salud mental, diagndstico temprano,
psicoeducacion y tratamiento mediante consulta externa, para favorecer la salud mental
entre la poblacion con repercusiones psicologicas o trastornos mentales, que requieren

de una atencion especializada o subespecializada.
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Operar como punto de enlace entre la poblacion y los otros niveles de atencién y
servicios del Sistema en materia de Salud Mental.
Dar seguimiento y control al tratamiento de personas que presentan alguna enfermedad

mental.

El CISAME, esta conformado por equipos multidisciplinarios basicos que
constan al menos, de un psiquiatra, un psicélogo clinico, un psicélogo especialista
(especialidad en psicoterapia), un trabajador social, un enfermero, admision, farmacia,

administrativos.

La diferencia entre un psicologo clinico y el psicologo especialista, es que el
primero se dedica a realizar la entrevista inicial para recabar antecedentes, emitir un
diagnostico acorde al manual DSM-V asi como la propuesta de tratamiento para ser

referido con el psicélogo especialista.

El proceso para ingresar consiste en una primera cita que puede ser agendada
via telefénica en un horario de lunes a viernes de 9:00 a 12:00 horas. Como parte de los
requisitos para abrir expediente clinico son: identificacion oficial, copia del CURP, copia
de comprobante de domicilio, acta de nacimiento. Para agendar las citas subsecuentes
también se realizan por llamada telefénica en los mismos horarios mencionados

previamente.
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XI11.3 Rehabilitacion Psicosocial

El objetivo general en rehabilitacion psicosocial es facilitar a la persona con
dificultades derivadas de un trastorno mental la utilizacion de sus capacidades en el
mejor contexto social posible. Este objetivo general incluye aspectos, como son el

residencial o el entrenamiento en habilidades laborales muy especificas.

Los objetivos especificos son, por tanto, los asociados a una mejora del
funcionamiento psicosocial, de la red de apoyo socio-afectivo y al ofrecimiento de un

soporte social adecuado a las necesidades individuales

En México, los programas de rehabilitacion psicosocial estan disefiados para

ayudar a personas con trastornos mentales y emocionales a reintegrarse a la vida

cotidiana, mejorando su calidad de vida y promoviendo su autonomia. Estos programas

son gestionados por diversas instituciones de salud publica y organizaciones no

gubernamentales. A continuacién mencionamos algunos de los mas destacados:

1. Centros Integrales de Salud Mental (CISAME)

Los CISAME, operados por la Secretaria de Salud, ofrecen servicios de
rehabilitacion psicosocial para personas con trastornos mentales. Se enfocan en la
atencion comunitaria y proporcionan programas de tratamiento que incluyen:
Terapia ocupacional
Actividades para mejorar habilidades sociales
Psicoeducacion para pacientes y familiares

Programas de reinsercion social y laboral
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2. Centros de Atencion Psiquiatrica y Rehabilitacion (CAPSR)

Algunos estados en México cuentan con CAPSR, que estan especializados en
ofrecer servicios de atencion psiquiatrica y rehabilitacion psicosocial. Estos centros
trabajan con pacientes en etapas de recuperacién de trastornos mentales graves, como
esquizofrenia y trastornos bipolares, a través de:

Programas de entrenamiento en habilidades sociales
Actividades recreativas y artisticas

Capacitacion laboral

3. Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz

Este instituto es uno de los principales referentes en el pais para el tratamiento
de trastornos mentales y cuenta con programas de rehabilitacion psicosocial para
pacientes con trastornos cronicos y graves. Sus programas incluyen:
Terapia grupal
Actividades recreativas y artisticas

Talleres de capacitacion en habilidades para la vida diaria

4. Hospitales Psiquiatricos Estatales

Diversos hospitales psiquiatricos en todo el pais, como el Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez en Ciudad de México, ofrecen programas de rehabilitacion
psicosocial. Estos hospitales implementan actividades que fomentan la reintegracion
social y laboral de los pacientes mediante:
Terapias ocupacionales

Programas de reinsercion laboral
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Grupos de apoyo y autoayuda

5. Organizaciones No Gubernamentales (ONG)

Existen también ONGs en México que se enfocan en la rehabilitacion
psicosocial, como:
Fundacién Pro Personas con Esquizofrenia (FUNDAPRES): Ofrecen atencién integral
para pacientes con esquizofrenia, con programas de terapia ocupacional y reintegracion
social.
Voces Unidas por la Salud Mental: Ofrecen apoyo a personas con trastornos mentales y

sus familias, con enfoque en la psicoeducacion y la inclusion social.

6. IMSS e ISSSTE

El IMSS y el ISSSTE también tienen sus propios programas de rehabilitacion
psicosocial para derechohabientes con trastornos mentales. En sus hospitales y
clinicas, estos programas estan integrados en las areas de atencion a la salud mental,

incluyendo terapias grupales, actividades psicosociales y reinsercion laboral.

7. Red Nacional de Apoyo a la Salud Mental Comunitaria (RENASC)

Esta red tiene como objetivo promover la rehabilitacion psicosocial en el ambito
comunitario, buscando la integracion de personas con trastornos mentales en la
sociedad a traveés de programas comunitarios que incluyen la participacion activa de las
familias y la sociedad civil.

Estos programas y centros en México tienen un enfoque integral para ayudar a
los pacientes a desarrollar habilidades funcionales, sociales y laborales, mejorando su

independencia y bienestar en su vida diaria.
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XIII.4 Taller Protegido

La tarea de los Talleres Protegidos consiste en trabajar con las capacidades
remanentes de los pacientes (afectivas y productivas), con el fin de que paulatinamente,
a través del trabajo protegido, puedan recuperar el nivel de autonomia necesaria para

poder reinsertarse en la vida cotidiana.

XIV.- Propuesta para la Psicosis
Temprana en Sujetos con Estados

Mentales de Alto Riesgo

Con base en lo anteriormente mencionado, creemos que los siguientes modelos
terapéuticos pueden utilizarse para el tratamiento de psicosis temprana en sujetos

EMAR.

Diagnastico precoz

Psicoeducacion

Identificacion de factores de riesgo en la dinamica familiar y Terapia Familiar Sistémica
Dialogo abierto

Programas de rehabilitacion social
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a. Diagnéstico precoz

Actualmente, el intervalo de tiempo que transcurre desde los primeros sintomas
diagnosticables de psicosis hasta el momento en que es diagnosticado el paciente
oscila en general entre uno y dos afios. A este tiempo se le debe sumar el retraso que
se produce hasta que inicia el tratamiento (Apiquian, R., Fresan, Ay Ullora, R, 2001). Es
por esto que consideramos necesario que los profesionales de salud mental cuenten
con mejores herramientas que aseguren el diagnéstico precoz y la derivacion del

paciente a un centro de salud mental en el momento oportuno.

Para cumplir con ello, proponemos aplicar el instrumento Structured Interview for
Prodromal Syndromes (SIPS) (Miller et al., 2003) y la Comprehensive Assessment of At

Risk Mental State (CAARMS).

Una vez que se tiene el diagndstico, es importante considerar que en ese
momento la familia y el paciente posiblemente nieguen la enfermedad porque el
diagnostico genera un gran impacto y una tension constante, lo cual en muchos casos,
dificulta a su vez la adherencia al tratamiento. Por ello es importante que el profesional
de salud mental esté capacitado para dar acompafiamiento y atencion al dafio

emocional que conlleva este proceso.

Por lo tanto consideramos relevante brindarle al paciente y su familia la
informacion suficiente, apoyo profesional e institucional para el manejo de crisis. El tipo
de informacion debe ser especifica y detallada tanto para el paciente como para su

familia, entender qué es la psicosis, como se trata, qué consecuencias tiene, cual es el
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pronéstico, etc. Para lograr esto, proponemos el modelo de “Dialogo abierto” que se

explica de manera detallada en el siguiente apartado.

Psicoeducacion

Los familiares de sujetos con enfermedad mental sufren una experiencia variada

de estrés y agotamiento.

La psicoeducacion y los programas educativos para familiares tienen como
objetivo proponer una intervencién con bajo costo. Se ha comprobado que la
psicoeducacion promueve la adherencia al tratamiento y los resultados son mas
positivos porque reducen las recaidas, los periodos de internamiento, el estrés y el
desgaste emocional que experimentan los familiares o cuidadores. También incrementa
el conocimiento del paciente acerca de la enfermedad, estrategias efectivas de

afrontamiento, calidad de vida y promover redes de apoyo.

Para atender estas necesidades, la National Alliance on Mental lliness (NAMI)
desarrollé un modelo de ensefianza que entrena a los miembros de la familia con
supervision profesional. EI NAMI Family-to-Family (FTF) Education Program for
caregivers of people with mental illness tiene como objetivo disminuir la tension de los
cuidadores, causado por el cuidado de su familiar y aumenten el manejo de su propia
vida, empoderarlos para proteger a sus familiares enfermos, y aumentar su confianza y

resistencia para desempefiar un papel de apoyo continuo.
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“Familia a Familia” es un programa de 12 semanas ensefiado por miembros de
la familia que ayudan a los familiares de personas con enfermedades mentales a
desarrollar una mayor empatia, habilidades de comunicacién, promover estrategias de
afrontamiento y resolucion de conflictos, comprometerse con su autocuidado,
comprender la investigacidn que promueve la recuperacion, y acceder a redes de apoyo

y servicios de atencion integral.

La Dra. Maria Luisa Rascon es investigadora en Ciencias Médicas “E”, de la
Facultad de Medicina y Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Su linea de investigacion son: 1) Funcionamiento Familiar y la Esquizofrenia, 2)
Carga, emocion expresada en familiares, 3) Creencias, necesidades y estigma hacia la
enfermedad, 4) La psicoeducacion en la salud mental para familiares y usuarios y 5)

Reinsercién social y trastorno mental.

El equipo de investigacion Rascoén et al (2017) llevd a cabo un estudio que durd
tres meses con la finalidad de comprobar los efectos del programa “Familia a Familia”
tanto en la emocién expresada como en el conocimiento subjetivo acerca de la
enfermedad mental. El programa fue traducido al espafiol y dirigido a familiares
mexicanos de pacientes con una severa enfermedad mental. En total fueron 230
participantes y encontraron una disminucion significativa de los niveles de emocion
expresada (criticismo y sobre involucracién emocional) en la postprueba. También,
mejord su conocimiento subjetivo acerca de la enfermedad mental al concluir el

programa.
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Por lo tanto, la psicoeducacion influye en la reduccion de actitudes negativas e
incrementa la comprension del trastorno entre todos los familiares que completaron el
programa, a pesar de su edad y género. Estos resultados apoyan la importancia y
beneficios que tiene proveer psicoeducacion a los cuidadores de personas con
enfermedad mental. De manera consistente y en relacion a otras investigaciones, se
encontré que los familiares reportaron mayor satisfaccion de sus necesidades de

informacion y una disminucion de las actitudes negativas hacia el paciente.

Otra de las aportaciones de la intervencion psicoeducativa en los familiares es
que se motivan para crear redes sociales de apoyo a tal grado, que se han formado
diversas asociaciones de familiares que sirven de apoyo para los pacientes y sus
familias. Algunas de ellas son: Asociacion de familiares, amigos y personas con
esquizofrenia: AFAPE, Asociacion de amigos al arte: Am"ARTE vy, a su vez, el interés
por participar e integrarse a la asociaciéon de familiares y usuarios de la red nacional Voz

Pro Salud Mental.

Identificacion de factores de riesgo en la dinamica familiar y Terapia Familiar

Sistémica

Segun Bowen (1979), la interaccion comunicacional por excelencia en las
interacciones esquizofrénicas son: descalificacién de algunos o de todos los
componentes del mensaje, tangencialidad, desplazamientos del tema, amnesias y por

ultimo, la maniobra suprema, la descalificacion del self.
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También la triangulacion, entendido como un proceso mediante el cual una
relacion conflictiva o tensa entre dos personas (por ejemplo, en una familia) se "alivia"
mediante la incorporacion de una tercera persona, creando una triada o triangulo

relacional.

En el contexto de la psicosis, la triangulacién puede tener efectos significativos.
Las dinamicas familiares problematicas, incluidas las triangulaciones crénicas, pueden

contribuir a la aparicion o empeoramiento de trastornos psicéticos.

Finalmente, la paradoja describe ciertas dinamicas comunicacionales que
ocurren dentro de las familias y que pueden generar confusion, estrés y disfuncion

emocional en sus miembro.

La exposicion continua a situaciones paraddjicas, especialmente en el contexto
de relaciones familiares importantes, puede generar desorganizaciéon mental y una
fractura en la percepcion de la realidad. Las paradojas familiares pueden impedir que
el individuo desarrolle un sentido claro de si mismo y de los demas, lo que aumenta el

riesgo de desconexion con la realidad, uno de los sintomas principales de la psicosis.

Dialogo abierto

Es una intervencion en salud mental que ha mostrado resultados prometedores,

especialmente en el tratamiento de personas que experimentan episodios de psicosis

temprana.
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El modelo de Dialogo Abierto promueve una intervencién rapida, generalmente
dentro de las primeras 24 horas desde el inicio de la crisis psicotica. Las reuniones se
llevan a cabo en el entorno cotidiano del paciente, como su hogar, en lugar de un
hospital o clinica. El objetivo es involucrar de inmediato a la persona afectada y a su red

social, lo que ayuda a reducir el estigma y a aumentar la sensacién de apoyo.

El foco esta en la creacion de un dialogo auténtico, donde cada persona
(paciente, familia, profesionales) pueda expresar sus pensamientos y sentimientos, sin
que se sienta juzgada o presionada. No se trata de convencer al otro, sino de construir

sentido en conjunto a través de la conversacion.

Este dialogo tiene el potencial de generar nuevas formas de entender la
situacion y las dificultades del paciente, lo que puede llevar a soluciones creativas y

personalizadas.

Aunque el uso de medicamentos antipsicoticos no esta prohibido, el Diadlogo
Abierto tiende a limitar su uso y a recurrir a ellos solo cuando es estrictamente
necesario. En lugar de depender excesivamente de la medicacion, se prioriza la

creacion de un entorno de apoyo y la comprensién de la crisis a través del didlogo.

Se ha encontrado que el modelo de Dialogo Abierto promueve una reduccion del

aislamiento, desarrollarun nuevo significado de las crisis psicéticas, evita la cronificacion

de la psicosis, disminuye el uso de medicamentos y hay mejorias a largo plazo.
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Las investigaciones en Finlandia han mostrado resultados positivos en
comparacion con los enfoques tradicionales:

Reduccioén de la hospitalizacion: Solo el 33% de los pacientes que reciben Dialogo

Abierto necesitan hospitalizacién, comparado con el 70% en otros enfoques.

Menor uso de medicacion: Un 35% de los pacientes tratados con Didlogo Abierto no
necesitan antipsicoticos a largo plazo.

Altas tasas de recuperacion: Entre el 70% y el 80% de los pacientes tratados con este

modelo vuelven a trabajar o estudiar y no experimentan recaidas significativas en los

primeros cinco afos tras el tratamiento.
Programas de rehabilitacion social

En México, existen diversos programas y servicios de rehabilitacién social para
pacientes con psicosis, dirigidos tanto por instituciones publicas como privadas. Estos
programas buscan mejorar la calidad de vida de las personas con trastornos psicoéticos,
facilitando su inclusién social y la recuperacion funcional en areas como el empleo, la

educacion y las relaciones interpersonales.

XV.- Conclusion

Es importante entender e interpretar a la familia como un todo, ya que los
individuos que suman sus partes estan inmensamente involucrados e interrelacionados

entre si.

Un objetivo importante de la familia es la diferencia del yo; un yo pobremente

112



diferenciado tiene mas probabilidades de desarrollar conflictos personales hasta
enfermedades mentales; donde en la teoria de los sistemas familiares la meta mas
importante que puede atribuirsele es el tratamiento de la familia, donde se debe
conseguir la identificacion de los diferentes miembros de la familia y desarrollarse hacia

los mejores niveles de «diferenciacion del yo».

A partir del momento que un integrante de la familia ha sido identificado como un
paciente con un trastorno mental, comienzan las alteraciones psiquicas como resultado
de las complejas interacciones del paciente con su contexto. Tanto el paciente como la

familia suelen pasar por un proceso dificil y que posiblemente incluira factores de crisis.

Salvador Minuchin (1974) postula que la familia no es una entidad estatica, sino
que esta en constante movimiento, por lo que la evaluacion debe centrarse en la
interaccion y la estructura familiar. Es importante identificar la influencia de la
funcionalidad familiar en el desarrollo del individuo. Por lo que un elemento importante a
considerar es la observacion de los limites. Los limites de un subsistema estan
constituidos por las reglas que definen quiénes participan y la funcion de los limites

reside en proteger la diferencia del sistema

De igual manera, es importante recordar sque el cambio en una familia depende
de la interrelacion entre la desviacion y la manera en la que la desviacion se mantiene

dentro de los limites de la familia para conservar la homeostasis.

Las familias que viven con algun miembro sintomatico los consideraban patogénicos,

sospechando que cuando algun miembro de la familia desviaba las normas familiares,
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podria la familia derivar nueva informacion y hacer surgir nueva estructuras, teniendo
que reorganizarse; si esta familia no lograba el cambio, tenian el riesgo de que mas
miembros de la familia mostraran sintomas. Recordemos que parte del desarrollo del

trastorno y su sintomatologia viene de la dinamica y del contexto familiar.

Somos lo que nos rodea, porque de nuestro contexto y situaciones cotidianas
creamos nuestra realidad. Para nosotras como terapeutas sistémicas es esencial
recordar que muchas veces el unico control que tienen algunos pacientes en sus vidas
son sus narrativas internas, es decir, las vivencias de trauma que crean dinamicas
violentas se vuelven incapaces de procesar psiquicamente por lo que hay un quiebre de

realidad en los miembros sintomaticos tratando de cambiar las dinamicas familiares.

Por eso uno de los objetivos esenciales en el trabajo con pacientes EMAR es el
involucramiento de las familias desde una mirada integrativa, donde se tomen en cuenta
diferentes modalidades terapéuticas que incluyan herramientas que los ayuden a
enfrentarse a las dificultades y crisis que conlleva entender y manejar la enfermedad

mental.

Resaltando la importancia que tiene trabajar directamente con la dinamica
familiar y sus factores para poder crear espacios y relaciones sanas y asi intercambiar
los factores de riesgo a factores de prevencion. Ya que el bienestar de la familia es

parte fundamental para el bienestar del paciente.

Sin embargo, es importante volver a considerar que la psicosis tiene

componentes bioldgicos, sociales, contextuales y psicoldgicos que inciden sobre el
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desarrollo del diagnéstico y por ende influyen tanto en la intervencion como en el

tratamiento.

Tomando en cuenta la influencia que tienen los factores psico-sociales y culturales para
prevenir y dignificar la enfermedad y -como hemos visto a través de este documento- el
involucramiento de la familia es esencial tanto en una fase preventiva como en la

evolucion del trastorno mental.

El caracter dindmico de la causalidad de ciertos trastornos mentales. Una de las
principales aportaciones del modelo de Minuchin es la responsabilidad compartida de
los miembros de la familia y su relacion con la aparicion del sintoma; al mismo tiempo,
se busca entender como es que el sintoma actua como el esfuerzo de algunos

miembros para mantener la estabilidad familiar.

La fase prodrémica de la enfermedad suele ser el inicio de una psicosis por lo
que empieza la aparicion de sintomas que marcan claramente la existencia del
trastorno, es en esta fase donde la familia tiene mas peso en evitar el desarrollo de la
enfermedad. Por lo tanto, la psicoeducacion en la familia es de vital importancia, ya que
la falta de informacion y el escaso acceso a la salud mental en México tiende a retrasar
la identificacion de sintomas y por ende se retrasa la deteccion oportuna de la

enfermedad causando un desarrollo tardio.

Es importante poder entender a la familia como un todo, por lo que seria de

suma importancia entender las necesidades y dinamicas basicas de la familia para
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compartir las herramientas que ayuden a evolucionar a las dinamicas patologicas a

dinamicas mas compasivas y entendidas.

Creemos importante poder cambiar el esquema actual de salud mental donde la
familia ha tomado un rol protagoénico en la evolucion de la enfermedad, ya que se le
puede considerar como parte del problema o parte de la solucion. Por ende, es
imprescindible que la familia se involucre con todas las herramientas para poder actuar
de una manera correcta y evitar que el problema se prolongue considerando que

pueden ser una ayuda esencial en la prevencion y recuperacién del paciente.

A lo largo de este documento hacemos énfasis en las situaciones en las que
puede involucrarse mas a la familia para contribuir de manera favorable en el
diagnostico y tratamiento del paciente, sin embargo, hay factores que dificultan a la
familia de poder ser esta ayuda. Los factores de riesgo que si podemos modificar que
son parte de la sintomatologia pueden ser un gran paso hacia la prevencién del
desarrollo de la enfermedad, y esto no s6lo traera un mejor diagnéstico sino que al
modificar las dinamicas y relaciones inter familiares , si no que también cambiamos las
realidades de sus miembros. Y para nosotras entender el poder del cambio en la vida

de las familias es esencial.

Sin embargo, es igual de importante compartirle a la familia las herramientas
necesarias para aceptar las circunstancias que no pueden cambiar, no podemos dejar
de lado la realidad del sistema y del mundo, donde la educacion y el acceso a la salud
mental es muy precario, donde la mayoria de las veces vivimos en realidades

desoladoras en el acompafiamiento y manejo emocional y psicologico. Recordemos que
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vivimos en un mundo donde la salud mental es un estigma enorme, con un peso

importante en la realidad de las familias.

No sdlo es un problema de logistica, cambios de habitos, roles y econémico,
sino también es un problema social que hace que evolucione un rechazo hacia el
paciente y su enfermedad, dejandolo desprotegido para poder prevenir que evolucione

a otras fases de la psicosis.

Es por eso que como terapeutas sistémicas hemos encontrado y evidenciado la
importancia que tiene la familia en el proceso de enfermedad del paciente, tanto en
prevencion como en empeoramiento del diagndstico siendo importante poder identificar
tempranamente la influencia e involucramiento que tiene la familia con el paciente y el

trastorno, de esta manera se podra hacer una intervencion mas precisa.

De igual manera, esta tesina pretende buscar alternativas de intervencion y de
mejora para los casos relacionados con psicosis, un programa integral nos ayudara a
entender desde distintos factores la causa y por ende la mejor manera de tratamiento.
Desde nuestro punto de vista, proponemos el enfoque de Jaakko Seikkula donde
deposita la relevancia en integrar tanto al paciente directamente como a la familia para

un mejor pronéstico.

Jaakoo Seikkula propone la creacién de espacios de comunicacion donde el
paciente pueda expresarse y donde se reconstruyan los lazos de comunicacion con su
red social y familiar. Ademas, pone mucho enfasis en la intervencién temprana donde la

atencion debe comenzar dentro de las primeras 24 horas de la crisis psicética. Al
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abordar la crisis de manera inmediata y en un entorno colaborativo, se evita la

cronificacion del trastorno y se previene la marginacion del paciente.

Los factores mencionados en el apartado teérico como contexto, emocion
expresada, tipo de apego, etc nos daran un insight mas delimitado a como tiene que ser
el enfoque y el plan de tratamiento de esa familia, sin embargo, recordemos que en
México existe una falta abismal de informacién y las diferencias sociales hacen crecer
esa brecha con el poco acceso que se tiene a los programas de salud publica siendo de
suma importancia entender el contexto tanto social, econémico y relacional de cada una
de las familias para poder abordar de una mejor manera los planes de accion ya que es
posible que los contextos familiares sean los causantes de la gravedad del diagndstico y
sean la misma resistencia para el plan de tratamiento. Finalmente, hay que involucrar a
las familias dentro de sus posibilidades y necesidades para que el tratamiento sea
efectivo, eso ayudara a que las familias se comprometan de manera pro activa en dar

apoyo al paciente.
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