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Introduccion

En los Ultimos afios, varios autores destacan en su investigacion los benefi-
cios de comenzar el proceso de rehabilitacion psicosocial tras el primer brote psi-
coético. Argumentan que el comienzo temprano de la intervencién ha demostrado
ser mas eficaz que la intervencién en estados mas avanzados de la enfermedad.
Esta hipotesis se fundamenta teéricamente en el concepto de «periodo critico».

El «periodo critico» puede definirse como «aquel periodo de la esquizofrenia
en el que existe una maxima sensibilidad a las influencias biolégicas y sociales»
(Birchwood, y otros, 1998). Esta fase, que abarcaria los dos o tres primeros afios pos-
teriores al primer episodio psicotico, se caracterizaria tanto por una mayor progresion
del deterioro, como por una mayor sensibilidad a las intervenciones terapéuticas (1).
Se considera que éste es el momento de mayor plasticidad bioldgica, psicolégica y
psicosocial, por lo que parece que las acciones rehabilitadoras que se lleven a cabo
en este periodo determinaran en gran medida la evolucién de la enfermedad y el pro-
noéstico a largo plazo del paciente. Como se trata de una fase en la que la influencia
de los factores externos es mayor, la intervencion obtendra mejores resultados y
requerira menos esfuerzos que en los casos en los que la rehabilitacion se lleva a cabo
en etapas mas tardias. También parece demostrado que el tratamiento en esquizofre-
nias de mayor duracion se relaciona con resultados mas pobres y que los retrasos en
la instauracion de la intervencion pueden suponer una evolucién mas pobre.

Se ha llegado a afirmar que este periodo en el que se producen cambios bio-
I6gicos, psicosociales y cognitivos decisivos para el curso de la enfermedad puede
llegar incluso a predecir con un importante margen de seguridad el curso a largo
plazo de una persona con esquizofrenia (1).
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Ademas, el curso inicial de la psicosis es inestable y proclive a las recaidas
con un 80% de pacientes que recaen en los primeros 5 afios de enfermedad. |
este momento, son también habituales la exacerbacion de los sintomas, el cons
mo de drogas, las respuestas desadaptativas de evitacion o negacién de la enf
medad, el mantenimiento de una sintomatologia positiva residual y el incrementc
del riesgo de suicidio (1). Por ello, se han desarrollado algunas opciones terapé
ticas que pretenden cubrir estas carencias, adaptandose a las necesidades espe
cas de este periodo. Las opciones terapéuticas existentes mas importantes y ¢
estan generando mayor cantidad de estudios de investigacion son (2):

1. La Terapia de Orientacion Cognitiva para la Psicosis Temprana «COPE»
(Jackson, y otros, 1999; Henry, y otros, 2002), que se desarrollé con el objetivo d
ayudar al paciente en la recuperacion inicial de su primer episodio psicético y de
evitar o aliviar la frecuente morbilidad secundaria asociada a éste. Pretende ay!
dar a preservar un sentido del yo (identidad), promover una sensacion de domini
sobre la experiencia psicotica y preservar o incrementar la autoeficacia ante el ini
cio de la enfermedad. Tiene un formato individual, se inicia al final de la fase
aguda del episodio psicético, consta de entre 20 y 30 sesiones y utiliza una con
binacion de psicoeducacion y de técnicas cognitivas (3).

2. El Tratamiento Sistemdtico de la Psicosis Persistente «<STOPP» (Herman-
Doig, y otros, 2003; Jackson, y otros, 1999), que va destinada a las personas qt
presentan una recuperacion prolongada del primer episodio de psicosis. Es ¢
orientacion cognitiva, con un formato individual y tiene como objetivos principa-
les reducir la frecuencia e intensidad de los sintomas positivos, reducir el males
tar y la interferencia con el funcionamiento normal producidos por la sintomato-
logia psicaotica residual, reducir el trastorno emocional y promover en el individuo
una comprension de la psicosis que permita su participacién activa en la regule
cion del riesgo de recaida y de la discapacidad social (4).

Por otro lado, existen programas de intervencion temprana que estan forme
dos habitualmente por equipos interdisciplinares, que proporcionan una amplic
serie de servicios integrados que suelen incluir educacién publica, evaluacione
amplias y rapidas, manejo clinico de casos e intervenciones grupales. Las inte
venciones especificas incluyen farmacoterapia, psicoeducacién, manejo de estré
prevencion de recaidas, solucion de problemas, consejo y apoyo, y rehabilitacio
social y laboral (2).

El centro decano de la intervencién temprana, que ha servido de modelo par
multiples iniciativas internacionales que han surgido posteriormeflieGestro
de Prevencion e Intervencion en Psicosis Temprana (EPPIC), desarrollado para
tratar las necesidades de pacientes en las primeras fases de un episodio psicoti
Se trata de un servicio multicomponente cuyo objetivo es la reduccion del nivel de
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morbilidad primaria y secundaria en los primeros episodios psicoticos, tratando de
identificar lo mas tempranamente posible a los pacientes tras el inicio de la psi-
cosis (5).

Otro de los servicios especificos para jévenes con un primer episodio psic6-
tico que también ha desempefiado un papel fundamental para el desarrollo actual
de los servicios de intervencién temprang&le&ervicio de Intervencidn Temprana
de Birmingham (EIS), que esta formado por equipos interdisciplinares de urgencia
psiquiatrica y tratamiento domiciliario 24 horas al dia, servicios de enlace y aten-
cién primaria, seguimiento activo y servicios de recuperacion y rehabilitacion (6).

Las intervenciones integrales procedentes de los servicios de intervencion tem-
prana han demostrado que mejoran el curso inicial de la enfermedad, desaparecien-
do practicamente el tiempo de espera sin recibir tratamiento de los pacientes en sus
primeros episodios psicoticos (Larsen, y otros, 2001) (7), a la vez que mejoran el
estado clinico, el funcionamiento social, y reducen las rehospitalizaciones y la dura-
cion de las estancias hospitalarias (Mc Gorry, y otros, 1996; Addington, y otros,
2003; Petersen, y otros, 2005) (5; 8; 9). Aln asi, estos primeros resultados de los
estudios de investigacion hay que contemplarlos con cautela, debido a las mdltiples
carencias metodolégicas de los mismos, y constituyendo la propia organizacion de
los servicios de intervencion temprana aun un tema abierto (2).

En cuanto a lo que las intervenciones psicosociales se refieren, McDonald, y
otros (1998) encuentran en pacientes con primeros brotes que aquellos con mayo-
res sentimientos de autoeficacia, mayor percepcion de apoyo social y estrategias
de afrontamiento del estrés mas flexibles, afrontan mejor las situaciones estresan-
tes habituales y por lo tanto presentan menor riesgo de recaer. Todos estos facto-
res parecen potenciarse a través de una intervencion psicosocial (10). Por ultimo,
Albiston, y otros (1998) han estudiado la eficacia de un programa de intervenciéon
grupal en primeros brotes, centrado en intervenciones psicosociales que faciliten
la adaptacion del paciente a su trastorno y su integracion social, obteniendo tras
seis meses de seguimiento mejores niveles de ajuste social y de sintomas negati-
vos. Estos y otros resultados parecen demostrar claramente la conveniencia y la
rentabilidad de una intervencion psicosocial temprana (11).

En conclusion, las investigaciones parecen indicar que la intervencion psico-
social: puede mejorar con mas probabilidad el curso deteriorante de las psicosis si
se aplica desde los momentos iniciales de la enfermedad. Puede prevenir el dete-
rioro psicolégico y social. Produce mejores resultados con la misma cantidad de
intervencion.

Si se mantiene durante todo el periodo critico, al «relajar» dicha intervencion
no se retrocede hasta el nivel inicial. Se puede conseguir una mejor adaptacion y
recuperacion de la psicosis en la fase postayuda.
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Existen algunos factores que parecen favorecer la recuperacion. Asi, la exis
tencia de redes adecuadas de apoyo social, un entorno seguro y estructurado y
situacion de vida estable son algunos de ellos. También parece importante pod
alcanzar una buena comprension de lo que ha ocurrido, tener expectativas reali
tas y esperanza en el futuro o disponer de una meta u objetivo en la vida (trabaj
actividades de ocio, etc.).

La probabilidad de que estos aspectos se encuentren conservados 0 men
deteriorados es mayor cuando el periodo de enfermedad es corto. El ajuste psic
I6gico y los roles sociales y laborales estadn en ese momento mas cercanos a la n
malidad a pesar incluso de la ruptura o el impacto que supone haber padecido
primer episodio psicotico. Ademas, las primeras crisis se producen frecuentemer
te en la adolescencia o juventud, periodo en el que existe una alta sensibilidad a
alteracion de las distintas areas de funcionamiento que se estdn empezando a de
rrollar. Esto supone que el retraso en el tratamiento en esta etapa vital puede ter
consecuencias muy negativas: interrupcion en los estudios o en el trabajo, pérd
da de apoyos sociales y de la autoestima, mayor angustia en la familia del paciel
te; en definitiva una interferencia grave en el desarrollo psicosocial. Todo ello
supone una recuperacion mas lenta y menos completa (y por lo tanto un peor pr
nostico), asi como un aumento en el coste del tratamiento (12).

Asi, los objetivos de la rehabilitacién tras un primer brote serian los siguien-
tes: a) disminuir la discapacidad a largo plazo; b) minimizar el impacto de la psi-
cosis en los roles que el usuario venia ejerciendo o, en su caso, recuperacion
dichos roles; ¢) mejorar la actitud ante el tratamiento; d) disminuir el estrés y el
impacto que supone la experiencia del primer episodio psicotico y los primeros
contactos con los servicios psiquiatricos; e€) remision de los sintomas positivos
persistentes y de los sintomas negativos; f) promover la sensacion de control sob
las consecuencias de la enfermedad a través de la mejora de los recursos p
afrontar situaciones estresantes; g) proteger la autoestima y separar el «yo» o
sentido de identidad del proceso psicético; h) disminuir la percepcion de amena
za sobre las perspectivas futuras tanto sociales como educativo/laborales;
aumentar el conocimiento de todo lo relacionado con la enfermedad y preveni
recaidas; j) evitar la ruptura de relaciones sociales y, en su caso, facilitar el est:
blecimiento de otras nuevas; k) apoyar a la familia.

En definitiva, se trataria de promover la mejor adaptacion posible y la recu-
peracién funcional y psicosocial.

Uno de los aspectos mas importantes en el trabajo tras un primer brote es |
«psicoeducacion». Por un lado, el desconocimiento de lo que esta ocurriend
supone un alto estrés para la persona que ha padecido la crisis. Por otro, este col
cimiento tiene una gran importancia para la prevencion de recaidas. Reconocer I:
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primeras sefiales de un episodio psicético y de los factores de riesgo personales
gue aumentan la vulnerabilidad puede atajar una nueva crisis o atenuar sus efec-
tos. Ademas de reducir el riesgo de una recaida precoz y de facilitar la adaptacion
ante la crisis que supone padecer un trastorno psicotico y requerir tratamiento por
primera vez, la psicoeducacién persigue facilitar la aceptacion del tratamiento far-
macoldgico y psicosocial, y conseguir que la persona acepte un apoyo continuo
(13; 14).

Otra cuestion fundamental, como ya se ha mencionado, seria evitar la pérdi-
da de las habilidades sociales, académicas o profesionales y «preservar roles y
competencias» que se tenian antes de la crisis (y que estan mas conservadas que
en casos de mayor evolucién). Esto puede favorecerse tratando de modificar la
pérdida de confianza en uno mismo y la sensacion de desorganizacién que suele
seguir al episodio, evitando la inactividad, la pérdida de capacidades, la depen-
dencia y la separacion de los grupos sociales previos. El objetivo final seria que el
paciente se reintegre en su medio y no rompa con sus nexos de apoyo (13; 14).

En un principio, estas metas pueden promoverse tanto de forma individual
como por medio de la inclusion de la persona en «programas de grupo» destina-
dos a mejorar diversas areas de funcionamiento. Aunque en el trabajo de rehabili-
tacion existen grupos con objetivos muy diversos, el trabajo grupal tendria en
estas primeras etapas algunos beneficios generales: ofrecen la oportunidad para
evitar la inactividad y fomentar la independencia de la familia; muchos de ellos
implican el desarrollo o puesta en practica de habilidades sociales y mantienen la
sensacion de pertenencia a un grupo social. Esto supone adquirir una sensacion de
control sobre el entorno en grupos menos estresantes o0 exigentes y en los que la
sensacion de apoyo y de aceptacion es menor. Con todo ello, se consigue ademas
gue la sensacién de estigma disminuya. Por otro lado, el contacto con personas en
distintas fases del proceso de recuperacion puede alentar una visibn mas positiva
de futuro y permite ver cuanto se puede mejorar. Finalmente, los grupos pueden
servir para aumentar la motivacién para fijar y tratar de conseguir objetivos rea-
listas y alcanzables (13; 14).

Otro campo de trabajo importante seria la «rehabilitacion laboral o académi-
ca», puesto que las oportunidades en este periodo son mayores que en casos de
mayor evolucion (13; 14).

Finalmente, el «trabajo con las familias» es fundamental, no sélo porque su
participacién es necesaria para el progreso del paciente, sino por la necesidad que
ellos mismos tienen de apoyo y orientacion (13; 14). A la vez, se debe considerar
gue las necesidades familiares iniciales son diferentes a las de la familia cuando
ya lleva afios conviviendo con la enfermedad, puesto que en estos momentos toda-
via carecen de experiencia alguna con la misma, el diagnéstico inicial suele ser
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ambiguo y la recuperacion inicial de un primer episodio suele ser buena en un pol
centaje elevado de pacientes, lo cual desaconseja intervenciones pensadas p
cuidados crénicos mas continuados (Addington y Burnett, 2004) (15).

Por otro lado, los conceptos tradicionales de emocién expresada pueden s
en estos casos menos relevantes que en las familias de pacientes con periodos r
largos de enfermedad y cobran mayor importancia el manejo de la situacién de cr
sis y alto estrés. Es probable encontrar en estos familiares sentimientos de neg
cion, pena, estigma, fracaso, vergiienza o coélera.

Asi, los aspectos mas especificos del trabajo con estas familias serian: max
mizar el funcionamiento adaptativo de la familia. Minimizar la disrupcién de la
vida familiar causada por el episodio psicético. Minimizar el riesgo de desarrollar
sufrimiento, estrés y carga a largo plazo. Ayudar a la familia a entender el impac
to de la psicosis en todos y cada uno de sus miembros asi como su influencia ¢
el curso de la misma. Promover una sensacioén de control sobre la experienci
(Addington; Collins; McCleery; Addington, 2005) (16).

Otros objetivos importantes serian: apoyarles a nivel emocional, ayudarles «
establecer expectativas y objetivos realistas, entrenarles en formas adecuadas
interactuar con el paciente y ensefiarles a crear un entorno estructurado y de bz
estrés, tratando de reducir al minimo cualquier cambio en la rutina. En definitiva,
dotarles de recursos para afrontar y controlar los problemas que caracterizan |
situacion por la que estan pasando.

Finalmente, el hecho de facilitar el contacto con otras familias tras un primer
brote puede evitar que se produzca aislamiento y fomenta el apoyo emocional (2; 17

Expondremos a continuacién el trabajo realizado en el Centro de
Rehabilitacién Psicosocial de Alcala de Henares (en adelante CRPS) con un usu
rio que habia sufrido un primer brote psicético, y que ilustra los principios expues-
tos en las lineas anteriores.

Caso clinico
Datos biografico-clinicos

Acude al CRPS desde el mes de junio de 2002. Tiene 17 afios en el momelt
to de la evaluacion. El parto y desarrollo evolutivo fueron normales. Con un afic
el usuario sufre tres episodios de convulsiones febriles producidas por gastroent:
ritis que se resuelven sin complicaciones.

Vive con los padres en casa de la abuela materna en Madrid. A los dos afic
y medio acude a la escuela infantil durante tres meses y a los cuatro afios comie
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za el colegio. Es la abuela la que se encarga de su cuidado, ya que los padres
trabajaban. Durante la etapa escolar tiene buen rendimiento académico, pero se
relacionaba poco con los compafieros. Se relacionaba fundamentalmente con un
vecino que iba al mismo colegio. Parece que este nifio insultaba y agredia con fre-
cuencia al usuario, que incluso refiere haber sufrido abusos sexuales bajo amena-
za, aunque ni el colegio ni la familia lo sabia. Alos 13 afios empieza el Instituto y
comienza a salir con un grupo de chicos con los que juega a hacer «espiritismo»;
cuando todos los demas abandonan el juego porque les da miedo, deja de relacio-
narse con ellos. Con esta edad refiere que comienza a oir ruidos extrafios por la
noche gue posteriormente se transforman en voces que le dan érdenes. No se lo
cuenta a nadie. Paulatinamente, disminuye considerablemente su rendimiento aca-
démico. Pas6 dos afios en esta situacion, hasta que un afo antes de su llegada al
CRPS le cuenta a su madre que le estan espiando y observando. Poco antes de que
lo expresara le notaban méas angustiado, timido y preocupado. Comienza asi su tra-
tamiento psiquiatrico, y presenta en ese momento algunos episodios de agresivi-
dad, sobre todo contra objetos y en algunas ocasiones a personas. Deja de acudir
al Instituto y consigue una profesora que le ayuda con los estudios desde casa.
También acude a diario a un Hospital de Dia hasta ser derivado al CRPS.

Desde el CSM se realiza un diagnoéstico de esquizofrenia paranoide. Es
ingresado en dos ocasiones en la Unidad de Adolescentes del Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. Desde el alta del segundo ingreso se instaura tra-
tamiento farmacolégico con Leponex. Los sintomas principales que padece hasta
el segundo ingreso son trastornos de la identificacion y alucinaciones auditivas y
visuales complejas muy frecuentes. Posteriormente, y en el momento de la eva-
luacion, la sintomatologia consiste en embotamiento afectivo, pensamientos recu-
rrentes sobre su enfermedad y sobre la posibilidad de hacer dafio a alguien o a si
mismo, &nimo depresivo, alucinaciones visuales y auditivas (que disminuyeron en
frecuencia e intensidad), aislamiento social y falta de interés por las actividades.

Tiene el titulo de Graduado en Educacion Secundaria. Repite 4.° curso y lo
acaba en el afio 2002 gracias al apoyo recibido por la organizacién no guberna-
mental «Save the Children». Estudié durante cinco afios ofimética y creacion de
paginas web y durante cuatro afos inglés, ambos en una academia privada. Nunca
ha trabajado.

El usuario vive en casa con sus padres, su hermana de 10 afios y su abuela
materna que recientemente se ha trasladado a vivir con ellos. En el momento de la
evaluacion, la red social del usuario se limitaba a una sola persona, un amigo que
le presentaron y con el que salia los fines de semana. Presentd muchas dificulta-
des para relacionarse con otros desde la infancia. Sus dificultades incluian tanto
aspectos no verbales (le costaba mantener la mirada y tenia un tono de voz muy
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bajo) como problemas para iniciar y mantener conversaciones con personas de
conocidas. Esto ha provocado que nunca haya tenido una red estable. Ademé
muchas de las situaciones que desencadenaban los sintomas positivos eran pre
samente situaciones sociales que el paciente no sabia resolver o no identifical
correctamente (por ejemplo, siempre que veia un grupo de chicos de su edad, pe
saba que se estaban riendo de él).

En cuanto a las relaciones familiares, no se detectaron signos de criticismo
hostilidad en la familia. Existia una cierta sobreproteccién de la madre, quiza debi
do a la edad y probleméatica del usuario. Este dice confiar mucho en sus padre
sobre todo en su madre, a la que le cuenta todo. Cuando tiene alucinaciones en
calle su forma de resolverlo es correr a casa a contarselo a su madre. Parece
hay buenas relaciones de apoyo y confidencialidad por parte de todos, incluida |
abuela. La encargada de poner limites a Rubén es su madre. Su padre se man
ne mas periférico, sobre todo en lo que tiene que ver con la enfermedad. La fam
lia realiza muchas actividades de ocio juntos (parque de atracciones, salidas -
campo, etc.).

Conoce la ciudad, se mueve en transporte publico con total autonomia. E:
auténomo en el acceso a recursos. Sus habitos de aseo, suefio y alimentacion ¢
adecuados y normalizados. Nunca ha consumido toxicos. ldentifica sefiales d
ansiedad en contextos relacionados con dos situaciones: estar con otras persot
y el Instituto. Dentro de éstas refiere: si va en autobus sin ser acompafado por ¢
madre. Cuando se cruza por la calle con otras personas, aunque sea un sitio cor
cido. Cuando va a discotecas que ponen musica «bakalao». Cualquier acerc
miento al Instituto. La situacion que define como mas ansiégena es pasar al lad
de chicos de su edad que se estan riendo, sobre todo cuando esta en el Institut

No se detectan conductas alteradas o problematicas. Habia presentado alg
episodio de agresividad verbal y fisica en el contexto familiar, pero en el momentc
de la evaluacion no habia vuelto a presentar ninguno desde hacia tiempo. Sus caj
cidades bésicas estan totalmente conservadas, aunque si presenta muchos efe
secundarios de la medicacién que le producian ciertas dificultades cognitivas.

El «Plan Individualizado de Rehabilitacion» que se establecié tras la evalua-
cion fue el siguiente:

1. Prevencion de posibles crisis.

1.1. Que aumente sus conocimientos sobre la enfermedad y las variable
implicadas.

1.2. Que aprendan a detectar prédromos tanto él como su familia.

1.3. Que aprenda a controlar los episodios heteroagresivos.

1.4. Que tome la medicacion de forma autbnoma.
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2. Que adquiera mayor nivel de habilidades que le permitan mantener y aumen-
tar la red social.

2.1. Disminuir el nivel de ansiedad social con grupos de iguales.
2.2. Que adquiera habilidades para mantener conversaciones.
2.3. Que tenga respuestas mas asertivas.

3. Integracion Comunitaria.

3.1. Que pueda ir solo por la ciudad.
3.2. Que coja transportes urbanos (autobuses, etc.).
3.3. Que conozca recursos de ocio.

4. Integracion formativo-laboral.

4.1. Que retome los estudios formales en el Instituto en horario nocturno.

En cuanto a la «lrERVENCION», para facilitar su organizacion, la hemos divi-
dido por areas, a pesar de la dificultad que ello conlleva:

1. Prevencion de crisis/psicoeducacion

Aunque el paciente conocia el diagndstico y se habia informado en Internet
sobre la enfermedad, cuando lleg6 al centro presentaba muchas dudas. Por ello se
le inform6 de las caracteristicas de la esquizofrenia, los sintomas, su curso y las
distintas fases de la enfermedad. Se le explicé también el modelo de vulnerabili-
dad-estrés, tratando de que identificara los factores de riesgo que podrian provo-
car una recaida, asi como los signos tempranos de una nueva crisis.

No pudimos identificar o reconocer cuales habian sido los prédromos del
brote psicético que sufrid y que requirié que ingresara en dos ocasiones por per-
sistir la sintomatologia de manera importante, probablemente porque cuando fue
diagnosticado ya llevaba varios afios oyendo voces. Parece que el comienzo de la
enfermedad fue insidioso.

Los sintomas positivos fueron muy frecuentes e intensos desde que se pro-
dujo el diagnéstico, aunque remitieron en cierta medida cuando comenzé el trata-
miento con Olanzapina. En este caso era especialmente importante que pudiera
alcanzar un mayor control sobre esos sintomas, que consistian principalmente en
episodios de alucinaciones auditivas y visuales muy complejas que llegaban a ser
escenas que le provocaban un alto nivel de angustia y temor. Esos episodios eran
lo que el paciente llamaba «crisis».
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En un primer momento se intervino sobre estos episodios mediante registro
para identificar estimulos antecedentes de tales episodios, que consistian habitu:
mente en situaciones que le provocaban ansiedad, como ir en autobls o pasar
lado de un grupo de chicos de su edad, o en situaciones en los que se encontre
aislado, como cuando pasaba mucho tiempo en su habitacién. Estos episodios ib.
seguidos habitualmente de conductas de evitacion consistentes en salir corrienc
en busca de su madre, incluso cuando ésta se encontraba fuera de casa, o de ¢
citar a su psiquiatra aumentos del tratamiento antipsicético o incluso el ingreso.

El control de estos sintomas se llevo a cabo inicialmente de tres maneras:

1. Identificacion de estas experiencias como un sintoma de su enfermeda
y entrenamiento para que pudiera reconocer que no tenian caracter rea

2. Reestructuracion cognitiva: se le pedia que buscara en el entorno evi
dencias que pudieran confirmar que lo que estaba viendo o escuchand
era una alucinacion.

3. Resolucion de problemas: una vez analizadas las evidencias que apoy:
ban la explicacion de las alucinaciones como un sintoma, se le pedia qu:
generara otras alternativas de respuesta a la situacion diferentes a la d
escape. Una de esas alternativas era permanecer en la situacion y exp
nerse a la misma en vez de correr y buscar a su madre, hasta consegL
gue la ansiedad fuese disminuyendo.

De esta manera y junto con el tratamiento farmacolégico se consiguid que
disminuyeran la frecuencia y la intensidad de estos episodios, aunque seguian pr
sentes de manera muy compleja ante situaciones que le generaban ansiedad y
resultaban ser de indole interpersonal.

En una fase mas avanzada de la intervencion, se trabajé sobre la identifice
cion, por parte del usuario, de situaciones cotidianas que le generaban malest:
sobre las emociones y pensamientos implicados y la relacién entre dichas situz
ciones y la aparicion de los sintomas, con el fin de que pudiera comprender el fur
cionamiento de los mismos y adoptar estrategias que evitaran su aparicion. S
pudo poner de manifiesto que las situaciones que desencadenaban los sintorr
estaban muy relacionadas con aspectos de indole interpersonal, en los que estal
implicados sentimientos y pensamientos de rechazo o miedo a no ser aceptad
desconfianza y minusvaloracion.

En el momento actual, ha presentado de forma puntual algun episodio de
ansiedad, sin componente alucinatorio o delirante, ante situaciones de estré
como el examen de selectividad. El usuario plantea abiertamente situaciones qt
le generan malestar, el tipo de malestar que experimenta, y como afronta las mit
mas, bien manteniéndose en la situacion aceptando que es inevitable experime



Sobre la oportunidad de la rehabilitacion psicosocial tras un primer brote 443 (181)
DEBATES E INFORMES

tar ansiedad en determinados momentos o bien poniendo en marcha estrategias de
resolucion de problemas o de habilidades asertivas.
Por otro lado, es realmente llamativa la disminucion del temor del usuario a
la reduccion gradual de la medicaciéon antipsicética que le ha ido planteando su
psiquiatra, lo que tiene que ver directamente con la confianza que ha adquirido en
gue los sintomas (a los que ahora denomina «esos pensamientos raros que me vie-
nen cuando tengo ansiedad») se han ido reduciendo de forma proporcional al
aumento de la confianza en si mismo y en sus capacidades para afrontar cualquier
tipo de problema, que evidentemente proviene de la exposicion y afrontamiento
de las situaciones que anteriormente le generaban un gran malestar.
Precisamente, los sentimientos de autoeficacia estan estrechamente relacio-
nados con el trabajo que se ha llevado a cabo en la siguiente area de intervencion.

2. Habilidades sociales

En este caso mejorar las habilidades sociales era fundamental y eran consi-
deradas una variable protectora, pues desde un principio se pensé que los sinto
mas podrian disminuir cuando las habilidades sociales fueran mejoradas.

La intervencién perseguia conseguir una mejor percepcion y afrontamiento
de situaciones sociales, considerandose el objetivo final crear una red social mas
amplia y estable.

Para ello, se ha trabajado mediante su inclusiéon en un grupo de habilidades
sociales, con un formato estandar, en el que se entrenaron las habilidades basicas de
comunicacion no verbal y verbal para iniciar, mantener y cerrar conversaciones.

Mediante esta intervencion mejoraron notablemente sus capacidades para
iniciar y mantener conversaciones en los distintos contextos de relacién con un
menor nivel de ansiedad, aunque seguia evitando en gran medida el contacto con
personas de entornos normalizados y de edades parecidas a la suya. Por ello, desde
tutorias y desde un grupo de habilidades sociales, esta vez con un formato muy
especifico y adaptado a los problemas de indole interpersonal que presentaban sus
miembros, se empez0 a trabajar el objetivo de aumentar su competencia social,
incluyendo habilidades asertivas mas complejas, en grupos de iguales en entornos
normalizados (en su caso del Instituto donde cursaba el bachillerato). El trabajo
gue se realiz6 desde el grupo, que estaba muy adaptado a las necesidades indivi-
duales de cada uno de sus miembros, se complementé con la intervencion desde
tutorias, en el que se apoyaba lo trabajado en el grupo y se trataban cuestiones mas
personales, relacionadas con el miedo que tenia a relacionarse con grupos de igua-
les por su experiencia anterior tanto el colegio como el instituto en los que sufrio
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abusos por parte de companieros de clase y vecinos del barrio. El objetivo consi
tia en que pudiera elegir o mostrarse en disposicion de tener otro tipo de expe
riencias con iguales.

De esta manera, en el momento actual, el usuario mantiene un buen nivel o
competencia social, incluyendo capacidades asertivas tales como resolver problem
interpersonales, pedir cambios, hacer criticas, decir que no, y expresar emocion
tanto positivas como negativas en sus relaciones. Expresa abiertamente que ha re
perado la confianza en si mismo y en los demas, que su miedo a relacionarse pro
nia de las experiencias de abuso que sufri6 en el pasado, y que esas experiencia:
no condicionan su disposicion a relacionarse con otros chicos y chicas de su edad.

Asimismo, ha aumentado su red social, tanto a través del Centro de
Rehabilitacion Psicosocial, donde mantiene amistad desde hace varios afos ct
varios chicos, como fuera del mismo, en el Instituto y en la Universidad, mos-
trandose abierto a cualquier tipo de relacién social. En conexién con este puntc
resulta llamativo el cambio en su aspecto personal, que en un principio era bas
tante llamativo (ropas muy oscuras, caminar encorvado y arrastrando los pies
cabeza agachada) para pasar posteriormente a usar prendas de vestir de otros ¢
res, caminar mas erguido, no agachar la cabeza y disminuir en gran medida su ric
dez corporal.

3. Control de la ansiedad

El paciente presentaba ansiedad, como ya se ha sefialado, ante varias sitt
ciones, siendo la ansiedad maxima en aquellas que implicaban estar con otras pe
sonas de su edad o estar en el instituto. El control de la ansiedad se trabajo
grupo mediante el entrenamiento en respiracion abdominal y en autoinstruccione
positivas. El refiere que el aprendizaje de estas técnicas le ha resultado util pal
disminuir el nivel de ansiedad en los periodos de examenes y para afrontar mejc
las situaciones sociales. El afrontamiento de la ansiedad, unido a la mejora de sl
habilidades sociales y la puesta en practica de las mismas en numerosas y var
das situaciones reales estarian estrechamente interrelacionadas y serian las r
ponsables de los logros mencionados anteriormente.

4. Integracion comunitaria

La integracion comunitaria del paciente era muy pobre. Conocia pocos sitios
y recursos de su ciudad y habia dejado de ir al instituto, aunque una profesora pe



Sobre la oportunidad de la rehabilitacion psicosocial tras un primer brote 445 (183)
DEBATES E INFORMES

ticular le daba clases en casa para que pudiera aprobar el curso. El trabajo en esta
area se disefi6 planificando un acercamiento progresivo a situaciones académicas
y grupales. El objetivo final seria su reincorporacion al Instituto.

El primer paso fue incluirle en grupos del centro en los que los contenidos
estaban bastante alejados de lo académico y que suponian un estrés bajo por
encontrarse entre compafieros con dificultades similares a las suyas.

Posteriormente se incorpord a otros grupos fuera del centro, en los que los
contenidos estaban aun alejados de las materias académicas, lo cual seguia supo-
niendo un avance en el acercamiento gradual hacia el objetivo final de integracion
en la enseflanza académica reglada. El siguiente paso consistié en retomar las cla-
ses con una profesora particular, para, finalmente, incorporarse al Instituto en
horario de tarde. Una vez incorporado al Instituto, el usuario ha ido logrando avan-
ces en su integracién a lo largo de los tres afios que ha estado en él cursando el
bachillerato. Al principio se ausentaba mucho de clase, evitaba los tiempos de des-
canso por el miedo a relacionarse con los comparieros, se salia de algunos exame-
nes, no acudia a otros, etc., todo lo cual se ha ido modificando hasta llegar a con-
seguir una integracion totalmente normalizada, tanto a nivel académico como
social, en el ultimo curso de bachillerato. Estos logros le llevaron a plantearse mas
metas personales y a tomar la decision de iniciar una carrera universitaria, en con-
creto, la licenciatura de biologia. A este respecto, el usuario se encuentra satisfe-
cho de haber conseguido acceder a estudiar una carrera que a él le gustaba mucho,
se ve capaz de asumir la responsabilidad que ello implica y se encuentra total-
mente integrado en el ambiente universitario. Para ello, y a iniciativa propia, rea-
liz6 unos cursos previos al inicio formal de las clases, lo cual le facilité dicha inte-
gracion, tanto en lo académico como en lo social. Tiene un grupo de amigos con
los que habitualmente comparte sus tiempos de descanso, ademas de otras activi-
dades que se proponen hacer fuera de la universidad.

Por otro lado, sigue manteniendo relacion con el grupo de amigos que cono-
cio a través de un grupo de ocio en el Centro, y con los que queda de forma habi-
tual para salir y realizar distintas y variadas actividades de ocio, incluido algun
viaje, tanto dentro como fuera de Alcala. Todo ello sin ninguna intervencién por
parte del centro.

5. Intervencion familiar
Los padres presentaban una gran necesidad de informacion sobre lo que le

ocurria a su hijo. Esto se trabajo inicialmente a nivel individual y posteriormente
incluyéndolos en un grupo de familias, al que sélo acudié su madre.
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Otro de los objetivos consistia en que pudieran mejorar el manejo de situa
ciones problematicas que se podian producir en casa. Finalmente, también ¢
pretendia que la familia promoviera la independencia del usuario. En el momen
to actual, la madre tiene un conocimiento adecuado de la enfermedad de su hij
Ademas, ha disminuido el nivel de estrés en su casa y no parecen existir difi
cultades para manejar cualquier situacién probleméatica derivada de la enferme
dad. Por otro lado, el padre se ha mantenido al margen de la intervencion,
pesar de la necesidad que siempre manifestaron el usuario y su madre con re
pecto a que también se interesara por conocer la problematica de su hijo. P
ello, al no ser posible trabajar con el padre, y siendo éste un punto important
para el usuario, se han ido trabajando con él las situaciones problematicas gt
han ido surgiendo derivadas del desconocimiento del padre de la enfermedac
En definitiva, en la actualidad, el funcionamiento del usuario en su casa no difie-
re del de cualquier otro chico de su edad, y de la relacion con sus padres podr
decirse exactamente lo mismo.

Consideraciones finales sobre el caso

Muy al contrario de lo que suele ser habitual, el usuario acepté desde un pri
mer momento el diagndstico de esquizofrenia, posiblemente porque por fin encon
traba una explicacion valida a todos los fendmenos sensoperceptivos que hab
estado experimentando desde hacia tiempo, y que le habian resultado muy a
gustiosos y atemorizantes. Por ello, desde un primer momento se mostré mu
receptivo a toda la informacion sobre la enfermedad y las variables implicadas. E
conocimiento de los sintomas, por otro lado, facilité que dejara de otorgarle ur
caracter real a las alucinaciones tan complejas que sufria y facilitd que adoptar
estrategias de afrontamiento mas activas y distintas a la evitacién o a la busque
de proteccién materna.

Asimismo, esto se reflejaba, también de forma poco habitual, en un temotr
importante a que su psiquiatra le redujera las dosis de medicacidén neuroléptice
temor que posteriormente, a medida que iba logrando sus objetivos y por tant
contaba con otros recursos de afrontamiento de situaciones problematicas de di
tinta indole, se fue reduciendo, hasta llegar a desaparecer dicho temor e inclus
plantearse que quizas otros farmacos de accidon mas ansiolitica le pudieran rest
tar efectivos para afrontar situaciones de alto estrés.

Posteriormente, la necesidad de explicar su malestar exclusivamente mediar
te la enfermedad se fue complementando, primeramente, y reduciendo, despué
con una explicacion mas normalizada del efecto que tenian las situaciones que
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generaban estrés. Esto facilitd la adopcion de roles normalizados en areas impor-

tantes de su vida (familia, amigos, estudios, etc.) y que no basara la construccion

de su identidad sobre la enfermedad mental, si no sobre aspectos y capacidades
mas saludables de su persona.

En relacién con lo anterior, y una vez dotado de las habilidades necesarias,
comenzod a relacionarse primeramente con personas con enfermedad mental y de
mayor edad que él, encontrdndose muy comodo, y arriesgandose después, de
forma paulatina, a abrirse a otro tipo de relaciones sociales mas igualitarias y nor-
malizadas, hasta llegar a conseguir un nivel de integracion social similar al de
cualquier otro chico de su edad y «desmontandose» la creencia del peligro que
podia suponer relacionarse con los demas.

Todo este proceso ha ido acompafiado del establecimiento de metas persona-
les cada vez mas exigentes, llegando de nuevo a niveles totalmente normalizados,
e incluso llegando a tomar decisiones sobre su futuro formativo con las que los
profesionales nos solemos mostrar bastante conservadores por el riesgo que supo-
nen al conllevar una importante carga de estrés.

Para terminar, nos gustaria sefialar la importancia de tener en cuenta las nece-
sidades, opiniones y decisiones sobre su propia vida que expresan los usuarios, a
veces en contra de nuestros prondésticos, especialmente cuando la rehabilitacion se
inicia, como en este caso, en un periodo vital tan desafiante y complejo como es
la adolescencia o inicio de la juventud.

Conclusiones y discusion

Tradicionalmente, la derivacién al CRPS de un paciente diagnosticado de
esquizofrenia se realizaba después de un largo camino en el que la persona ya
habia sido atendida en diversos dispositivos de la red de salud mental, que ofre-
cian una asistencia psiquiatrica, pero que no daban cabida a intervenciones mas
intensivas y especificas, sobre de todo de indole psicosocial, mas ajustadas a estos
primeros momentos de la enfermedad. Lo anterior favorecia la aparicion de un
mayor deterioro e impedia que el paciente se beneficiara de la intervencion psico-
social en estas primeras fases.

Consideramos gue una vez aparecida la enfermedad, el CRPS puede conver-
tirse en el lugar idéneo donde realizar dichas intervenciones psicosociales tem-
pranas, ajustandose, por un lado, a las necesidades y peculiaridades de una edad
normalmente muy joven en la que todavia no se han llegado a establecer o se estan
empezando a perfilar metas vitales y roles importantes, y por otro, a las caracte-
risticas individuales del usuario objeto de intervencién.
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Los objetivos generales de la rehabilitacion psicosocial (favorecer la recupe-
racién, apoyar la integraciéon social, fomentar la normalizacién y la autonomia,
etc.) son compatibles con las necesidades que presentan las personas que aca
de recibir un diagnéstico de psicosis. Ademas, tal y como planteamos en la intro
duccion de este articulo, los dos o tres primeros afios de evolucion de la enferm
dad son especialmente sensibles a este tipo de intervenciones.

Asi, segun Vallina (2003) (17), habiéndose obtenido datos que favorecen Iz
viabilidad de los procedimientos de la intervencion temprana en entornos asister
ciales publicos de la red sanitaria, estariamos ante una nueva vision de la rehabilit
cién, donde ya no se trata de esperar estados residuales de la enfermedad para in
venir, sino de implantar tales procedimientos desde los momentos iniciales de |
patologia y romper de ese modo la falsa dicotomia denunciada por Shepherd (199
(18) entre tratamiento y rehabilitacion. Se trataria, en definitiva, de promover une
Optica rehabilitadora a lo largo de todo el curso de la enfermedad, situando en st
primeras fases el momento del inicio de un proceso de rehabilitacion que deber
acompanfar a la persona a lo largo de su trayectoria vital intensificando o atenuanc
su intensidad en funcion del propio devenir individual y de los distintos avances
cientificos que estan por llegar en relacién con el tema que nos ocupa (17).

Este caso refleja la rentabilidad de la intervencion psicosocial temprana
desde un dispositivo de tercer nivel, como es un CRPS, para la recuperacion c
una persona recientemente afectada de psicosis.
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