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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es, en
un primer lugar, llevar a cabo una revision
acerca de la evolucién que han tenido
hasta nuestros dias tanto los programas
de psicoeducaciéon como los métodos de
abordaje centrados en el reconocimiento
y manejo de prédromos en personas con
un diagnéstico de psicosis y trastorno bi-
polar.

Posteriormente se ponen de manifiesto
algunas dificultades encontradas durante
la puesta en prictica de un programa psi-
coeducativo centrado en el reconocimien-
to y manejo de prédromos en el centro de
rehabilitacién psicosocial de Aranjuez,
asi como las estrategias usadas para tratar
de solventar éstas.

Por dltimo se detallan y tratan de res-
ponder algunas cuestiones que surgen
durante la aplicacién del programa psico-
educativo y la elaboracion de este trabajo.
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ABSTRACT

The aim of the present article is in a
first place carry out a review about the
evolution that have had until our days
so much the psychoeducative programs
and the methods of intervention centered
in the recognition and bhandle of prodro-
mes in people with a diagnose of psycho-
sis and bipolar disorder.

Subsequently we put of manifest some
difficulties found during the put in prac-
tice of a psychoeducative program cen-
tered in the recognition and handle of
prodromes in the CRPS of Aranjuez and
the strategies used to treat to solve these.

Finally we detail and treat to answer
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some questions that arise during the ap-
plication of the psychoeducative program
and the elaboration of this work.
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1. JUSTIFICACION/
FUNDAMENTACION

La finalidad de este articulo es tratar
de poner de manifiesto las dificultades
que se observan en usuarios con los que
se interviene para que adquieran estrate-
gias destinadas al reconocimiento de pré-
dromos, encontrando que en muchos ca-
sos estas dificultades no sdlo se basan en
la falta de capacidad por parte del usuario
para el reconocimiento de estas sefiales
de aviso de crisis, sino que tienen tam-
bién que ver con dificultades para el reco-
nocimiento de sintomatologia propia de
Ia problemitica, ejemplos de esto son
aquellos que presentan un cierto nivel de
sintomatologia psicética positiva en el
caso de usuarios diagnosticados de esqui-
zofrenia o los que presentan cierta sinto-
matologia hipomaniaca o manfaca en el
caso de usuarios diagnosticados de tras-
torno bipolar. En estos usuarios, el hecho
de no reconocer las sefiales de aviso de
crisis unido al hecho de tener serias difi-
cultades para reconocer la sintomatologia
propia de su problemadtica los pone en
serio riesgo de sufrir una crisis. Por esto
hemos querido ahondar en la fiabilidad
de los diferentes programas de psicoedu-
cacién que abordan el reconocimiento de
prédromos o de sintomatologia propia
de la problemitica en busca de aquellas
intervenciones que puedan dar un mejor
resultado. Otro objetivo del presente ar-
ticulo serfa tratar de poner de manifiesto
aquellas estrategias que pueden ser usa-
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das durante el perfodo en el que el usua-
rio esté siendo entrenado para el recono-
cimiento de este tipo de sintomatologia,
estrategias que en este caso irfan en su
mayoria dirigidas al entrenamiento de
profesionales y/o familiares para el apo-
yo al usuaric en el reconocimiento y ma-
nejo de este tipo de sefiales.

Hay que sefialar que el entrenamiento
en el reconocimiento de prédromos o sin-
tomatologia psicética, maniaca o hipoma-
niaca suele estar incluido en los progra-
mas de psicoeducacién que habitualmente
pueden tener lugar en un centro de rehabi-
litacién psicosocial (CRPS), teniendo en
cuenta que con algunos usuarios/familias
este mismo tipo de intervencién se puede
llevar a cabo de forma individual debido
a que quizis no se observe beneficioso o
conveniente su inclusién en un grupo. Por
tanto, seria interesante establecer un mar-
co contextual acerca de cudles fueron los
origenes de la psicoeducacién y el cami-
ne que ese tipo de intervenciones han re-
corrido hasta nuestros dias.

El término «psicoeducacién» ha sido
popularizado por Carol M. Anderson,
Douglas J. Reiss y Gerard E. Hogarty, de
la Universidad de Pittsburg, para referirse
a una serie de principios metodolégicos
surgidos del trabajo previo de muchos
autores y grupos.

El punto de partida del trabajo psico-
educativo lo constituyen en un principio
las necesidades de las familias de los pa-
cientes diagnosticados de esquizofrenia.
En la década de los sesenta y debido a la
masificacién del empleo de formacos an-
tipsicoticos para estos pacientes la ocupa-
cién de los hospitales psiquidtricos dis-
minuye de manera dristica modificando
en consecuencia la politica sanitaria en
boga hasta entonces. Las propuestas de
asilo permanente van a ser sustituidas
de forma paulatina por propuestas de in-
serciébn comunitaria y familiar, que para
muchas familias de estos pacientes repre-
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sentan un problema grave y las hacen re-
querir de apoyo por parte de los servicios
de salud. Los modelos terapéuticos que
entonces estaban presentes van resultan-
do poco ttiles en esta labor agravando en
muchas ocasiones las dificultades de con-
vivencia de paciente y familia ante las
implicaciones del proceso de terapia.

Por tanto, la necesidad de trabajar con
estos pacientes diagnosticados de esqui-
zofrenia y sus familias en la comunidad,
la importancia de simplificar esta aproxi-
macidn para hacerla accesible a un niime-
ro importante de profesionales, la inope-
rancia de los modelos clinicos en boga
para ello y la descripcién de un patrén fa-
miliar susceptible de ser asociado con las
recaidas son los precedentes necesarios
para que aparezcan programas de entre-
namiento a familias de pacientes diagnos-
ticados de esquizofrenia, a lo que paulati-
namente se va a catalogar con el término
de «psicoeducacidn». Este tipo de progra-
mas, conocidos en un principio sencilla-
mente como «intervenciones psicosocia-
les» tienen en comtin cuatro caracteristicas
(L. Dixon, A. Lehman, 1995):

— Reconocen a la esquizofrenia como
una enfermedad.

— Reconocen que €l ambiente familiar
no estd implicado en su etiologfa.

— Las familias son involucradas como
agentes terapéuticos.

Las intervenciones son parte de un
paquete de tratamiento que utiliza
ademds el tratamiento farmacoldgico
y el manejo clinico de la rutina.

A partir de 1978 aparecen un gran nu-
mero de autores, clinicas y grupos que
mediante diversos modelos de interven-
cién psicosocial tienen en comin la sus-
titucién del abordaje psicoterapéutico
cldsico de las familias por propuestas
educativas buscando documentar la efi-
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cacia de sus propuestas. Destacan aqui
autores como Goldstein (1978), Hogarty
y cols. (1986), Fallon (1985), Tarrier
(1988), McFarlane (1995) y Schooler
(1995) con series amplias de sujetos y
familias estudiados. Todos ellos consi-
guen documentar un nimero significa-
tivamente menor de recaidas en los pa-
cientes cuyas familias fueron tratadas y
sustentar que es factible influir en la evo-
lucién de enfermedades mentales me-
diante el entrenamiento familiar. Es nece-
sario sefialar que el propdsito general de
este tipo de trabajo nada tiene que ver con
«curar la esquizofrenia», ni mucho me-
nos volverse una alternativa antagonista
con otras como la terapia farmacolégica.

Hogarty en 1986 define asi el concep-
to de psicoeducacién: «Consiste en una
aproximacion terapéutica en la cual se
proporciona a los familiares de un pa-
ciente informacidn especifica acerca de la
enfermedad y entrenamiento en técnicas
para afrontar el problema.

Esta propuesta parte de la creencia de
que los familiares generalmente son los
principales cuidadores del paciente y por
lo tanto necesitan también recibir aten-
cidén y apoyo por parte de los servicios de
salud mental. No estd de mds sefialar que
esta atencidn debe redundar en primer
término en beneficio del paciente y que
su objetivo consiste en mejorar la calidad
de vida del paciente y su familia, creando
ambientes bajos en estresores y disminu-
yendo asf la probabilidad de recaida y de
carga familiar.

De manera mds especifica, se pretende
que la vulnerabilidad del paciente vaya en
decremento mejorando su funcionamien-
to cognitivo y su motivacién. Por otra
parte se busca que los niveles de ansiedad
de los familiares disminuyan a través del
apoyo, estructura e informacién acerca de
la enfermedad.

De la definicién incluida destacan dos
elementos importantes que finalmente
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van a convertirse en los componentes del
trabajo psicoeducativo, que serian por un
lado la informacién que puede ofrecerse,
estos serfan los conocimientos de que se
dispone acerca de la enfermedad que son
ordenados, sistematizados y presentados
de una manera clara, agil y oportuna. Por
otro lado el valor funcional que adquieren
dichos conocimientos, en tanto que pre-
tenden transformarse en comportamientos
encaminados a lograr la adaptacién y me-
jorar la calidad de vida del paciente y su
familia.

Por tanto, queda claro que la psicoedu-
cacién nace como alternativa a varios
modelos poco ttiles para el abordaje de
la integracidn socio-comunitaria de pa-
cientes diagnosticados de esquizofrenia,
en un perfodo en el que se apuesta en
buena medida por la inclusién de este
tipo de pacientes en su entorno alejando-
los de los hospitales psiquiétricos, yendo
a su vez ésta dirigida sobre todo a las fa-
milias como principales cuidadores de
este tipo de pacientes. Referir que con el
paso del tiempo se ha apostado por que
este tipo de intervencién no fuera tnica-
mente destinada a las familias, sino que
ademas también fuera dirigida a los pro-
pios pacientes, asi como que no fuese
aplicable dnicamente a los trastornos psi-
céticos, sino que pudiera generalizarse a
otras patologias como el trastorno bipolar
o la depresion.

En estudios mas recientes F. Colom, M.
Reinares y E. Vieta (2004) en su articulo
«Fundamentos de la psicoeducacién en
los pacientes bipolares» comentan que la
psicoeducaciéon forma parte, por derecho
y por resultados de 1a buena préctica tera-
péutica en los pacientes bipolares (Good-
wing y cols., 2003), ya que es un trata-
miento que ha demostrado su eficacia
profilactica en la prevencidn de recaidas y
hospitalizaciones en pacientes bipolares
eutimicos (Colom y cols., 2003a, 2003b).

Estos mismos autores refieren que psi-
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coeducar no es Unicamente explicarle al
paciente durante la visita psiquidtrica en
qué consiste su enfermedad y cudl es su
tratamiento, actitud que por otro lado
debe formar parte de la buena prictica de
cualquier médico. La psicoeducacién va
mds alld de la mera transmisién de in-
formacidn al paciente e incide en cam-
bios cognitivos y conductuales derivados
del conocimiento de la enfermedad, al
igual que ocurre con otras enfermedades
no psiquidtricas que se benefician de tra-
tamientos similares como las enferme-
dades cardiovasculares (Linden, 2000),
la diabetes (Olmsted y cols., 2002) o el
asma (Durna y Ozcan, 2003). El trata-
miento psicoeducativo tiene por tanto un
caricter claramente preventivo y no es,
en ningin caso, valido para abordar un
episodio agudo.

En este mismo articulo se comenta que
al revisar la bibliografia se encuentran va-
rios estudios pioneros en la psicoeduca-
cién del paciente bipolar, aunque por des-
gracia las medidas de eficacia utilizadas
en estas publicaciones seminales no sue-
len ser las mas vélidas. Distintos estudios
(Van Gent y cols., 1988) utilizan como
medida la opinién del paciente respecto al
propio tratamiento, sefialar que evidente-
mente no se considera la opinién del pa-
ciente una buena medida de eficacia, aun-
que sin duda es un dato interesante con
respecto a la fiabilidad de un programa
determinado. Otros estudios (Peet y Har-
vey, 1991) miden los cambios logrados en
el conocimiento del paciente acerca de su
enfermedad pero no miden su repercusién
sobre el curso posterior, con lo que no
podemos saber el valor terapéutico real de
la intervencion. La medida de eficacia te-
rapéutica debe ser (como en el caso de los
farmacos) algin pardmetro clinico de-
mostrable, que dé una idea exacta sobre la
repercusion de determinada informacidn
en el curso de determinada enfermedad.
En el tratamiento de mantenimiento de los



INTERVENCION CENTRADA EN EL RECONOCIMIENTO DE PRODROMOS...

trastornos bipolares, la mejor medida es el
nimero de recaidas y hospitalizaciones
mas que otras medidas indirectas o mani-
festaciones subjetivas del paciente.

F. Colom, M. Reinares y E. Vieta (2004)
al comentar cuales son los objetivos de la
psicoeducacién refieren que el objetivo
general de ésta es reducir el nimero de
recaidas del paciente y facilitarie un mejor
manejo de la enfermedad que padece. Para
ello se trabaja especialmente en la acepta-
cién del diagnéstico, la deteccidén precoz
de nuevos episodios, el manejo de sin-
tomas y el cumplimiento del tratamiento
farmacolégico.

Como ya se ha mencionado al comien-
zo de este articulo y una vez definidos los
objetivos de la psicoeducacién nosotros
vamos a centrarnos en mayor medida en
la deteccién precoz de nuevos episodios y
el manejo de sfntomas, tanto en trastornos
bipolares como en trastornos psicéticos.
Esto se debe a que esta es el rea en la que
mayores dificultades nos encontramos en
la aplicacién del modelo psicoeducativo
en nuestro centro, encontrandolo muy
itil en cuanto a conocimiento/aceptacién
de la problemdtica psiquidtrica, concien-
ciacién con respecto a la importancia del
cumplimiento del tratamiento farmacol6-
gico y posterior cumplimiento del mismo.

2. ANALISIS BIBLIOGRAFICO
EN TORNO A LA DETECCION
DE PRODROMOS
Y MANEJO DE SINTOMAS

Antes de exponer las dificultades en-
contradas en nuestro centro acerca de la
deteccién de prédromos y manejo de sin-
tomatologfa es necesario conocer los re-
sultados que se han obtenido en estudios
cuyo objetivo es analizar la fiabilidad con
respecto a esta drea tanto en pacientes bi-
polares como en pacientes psicéticos.

En primer lugar definiremos qué es el
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prédromo, destacando que Molnar y cols.
en 1988 refieren que son los sintomas que
aparecen durante ¢l intervalo de tiempo
desde que aparecen las primeras sefiales
hasta que los sfntomas alcanzan su maxi-
ma severidad. Referir que en ocasiones
estas primeras sefiales son bastante ines-
pecificas y tienen que ver con algunos
pequefios cambios en el estado de la per-
sona y en su funcionamiento (p. €j., en
sus habitos diarios o en su ciclo vigilia-
suefio), por lo que son dificiles de reco-
nocer si previamente no se han registrado
como prédromos.

Con respecto a pacientes bipolares
F. Colom, M. Reinares y E. Vieta (2004),
comentan que el psicélogo tiene una
funcién clara y definida en el tratamiento
de los pacientes bipolares, especialmente
cuando se encuentran asintomadticos,
siendo el mas importante de los objetivos
de su intervencién la prevenci6n de recai-
das. Para lograr una mejor prevencién de
recaidas es esencial la mejora del cumpli-
miento terapéutico, pero otro aspecto
tanto 0 mds fundamental es ensefiar al
paciente a detectar precozmente sus re-
cafdas para permitir una pronta interven-
cién. En este apartado existen datos muy
sOlidos, estudios con una muestra sufi-
ciente, tratamientos altamente estructura-
dos y disefios caracterizados por una me-
todologia muy rigurosa. Quizds la mejor
investigacion sobre entrenamiento en de-
teccion de prédromos en trastornos bipo-
lares sea la de Perry y cols. (1999): el tipo
de intervencidn utilizado comprendia un
namero variable de sesiones (entre 7 y
12) en los que el terapeuta valiéndose de
un abordaje claramente psicoeducativo
enirenaba al paciente para identificar cui-
les eran sus sefiales de recaida m4s habi-
tuales. Los resultados indican que los pa-
cientes del grupo tratamiento (n = 34)
tardaban mds tiempo en presentar una
recaida manfaca y durante el seguimien-
to presentaban menos recaidas maniacas
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que el grupo control (n = 35). No parecia
haber efecto alguno en la prevencién de
los episodios depresivos.

Colom y cols. (2003a) en el marco de
un programa psicoeducativo llevaron a
cabo una intervencién en grupo destina-
da a mejorar la identificacién de las sefia-
les de recaida. Los resultados a los dos
afios de scguimiento eran positivos para
el grupo de tratamiento (n = 60) en com-
paracion con el grupo control de inter-
vencién no estructurada (n = 60). Los
pacientes tratados presentaban un ndme-
ro significativamente menor de episodios
de mania/hipomania, mixtos y depresivos
y una mayor duracién de los periodos de
eutimia previos a la primera recaida tras
el tratamiento psicolégico. Dado que la
intervencién no se centraba Unicamente
en la deteccién de prédromos, sino que
también abordaba aspectos del cumpli-
miento y regularidad de los hébitos, no se
pudo afirmar a partir de estos datos que el
entrenamiento en deteccién de prédro-
mos fuera eficaz.

Para afinar en este sentido y separar el
peso de cada intervencién se diseiié un
estudio similar al descrito anteriormente
utilizando una poblacién de pacientes bi-
polares con un buen cumplimiento del
tratamiento farmacolégico, para que en
caso de existir una mejora clinica tras el
tratamiento ésta no pudiera ser atribuible a
la mejora del cumplimiento farmacolégi-
co. Los resultados (Colom y cols., 2003b)
fueron también positivos. Los 25 pacien-
tes bipolares tipo 1 incluidos en el grupo
de tratamiento tuvieron un curso signifi-
cativamente mejor que los 25 pacientes
bipolares tipo 1 incluidos en el grupo con-
trol que recibian dnicamente un trata-
miento no estructurado. Dado que estos
pacientes eran todos buenos cumplidores
se descarta que dicha mejora estuviera re-
lacionada con un cambio en los hibitos de
cumplimiento. El factor que mejoraba el
curso de los pacientes tratados era su ma-
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yor capacidad para detectar las sefiales de
recaida de forma precoz.

Por tanto hay evidencias que demues-
tran la eficacia de intervencién psicolégi-
ca en deteccién de prédromos (Perry y
cols., 1999; Colom y cols., 2003b) como
intervencion exclusiva y un estudio (Co-
lom y cols., 2003a) que sefiala su eficacia
como parte de un programa més amplio
de psicoeducacion.

Becoila y Lorenzo (2002) en su articu-
lo «Tratamientos psicolégicos eficaces
para el trastorno bipolar» sefialan que
Lam y cols. (1999) afirman que los pa-
cientes bipolares pueden detectar prédro-
mos, especialmente los prédromos ma-
niacos, los cuales son detectados por
ellos mejor que los prédromos depresi-
vos. Los prédromos de mania més fre-
cuentemente indicados son menos suefio,
mads conductas dirigidas a una meta, irri-
tabilidad, incremento de la sociabilidad,
pensamientos de comenzar a correr € in-
cremento del optimismo, sin embargo los
de depresién serian pérdida de interés en
actividades o en la gente, no ser capaz de
dejar de estar preocupado o dejar la an-
siecdad a parte, suefio interrumpido, sen-
tirse triste o querer llorar, referir también
que estos pacientes pueden experimentar
delirios y alucinaciones durante los epi-
sodios de mania o depresién y que oca-
sionalmente se pueden presentar caracte-
risticas cataténicas durante un episodio
maniaco. Existe también un alto riesgo de
suicidio, pudiendo surgir también abuso
de sustancias, trastorno de personalidad,
trastornos de ansiedad, trastorno de défi-
cit de atencién con hiperactividad, otras
enfermedades asociadas (p. ej., funcién
anormal del tiroides), interacciones ad-
versas a las drogas, etc. (American Psy-
chiatric Association, 1994).

En este mismo articulo se destaca un
estudio de Lam y cols. (2000) en el que
realizan un estudio piloto con 25 pacien-
tes con trastorno bipolar tipo 1 a los que
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aplican terapia cognitiva, consistente en
un nimero de 12 a 20 sesiones durante un
periodo de tiempo de 6 meses. De ellos,
mediante asignacion al azar, 13 formaron
el grupo de terapia y 12 de control, desta-
car que cuando entraron en tratamiento
todos estaban tomando medicacién. El
grupo control recibid el tratamiento habi-
tual para pacientes externos, el grupo de
tratamiento un tratamiento cognitivo-
conductual orientado para la prevencién
de recaidas que se compone de terapia
cognitiva {derivada de Beck), modelo
psicoeducativo, habilidades cognitivas y
conductuales para afrontar los prédro-
mos, importancia de la rutina y el suefio,
ademads de saber qué hacer con la vulne-
rabilidad y las dificultades que pudieran
darse a largo plazo como resultado de la
enfermedad.

Los resultados de este estudio indican
que en 12 pacientes en el grupo de terapia
y 2 en el grupo control no se registra la
aparicién de episodios bipolares a lo lar-
go de los 12 meses de seguimiento. Con
lo gue en el grupo control hubo significa-
tivamente mas episodios manfacos, hipo-
maniacos, depresivos, episodios de hos-
pitalizacién y mimero de episodios totales
que en el grupo de tratamiento. Ningiin
paciente del grupo de tratamiento fue
hospitalizado a lo largo de los 12 meses
de seguimiento. En otras medidas como
depresion o cumplimiento con la medica-
cion también hay diferencias favorables
al grupo de tratamiento.

La conclusion de este estudio fue que
los pacientes que participan en el grupo
de tratamiento, respecto al control que
recibe la rutina habitual de tratamiento,
estin mejor ya que tienen pocos episodios
bipolares a lo largo del seguimiento y me-
nos hospitalizaciones. Como era de espe-
rar, los sujetos del grupo tratamiento a los
12 meses tenian niveles mds bajos de sin-
tomas maniacos y de sintomas depresi-
vos, ademas presentaban estrategias mas
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eficaces de autocontrol y afrontamiento
de los prédromos de mania y depresién,
mostrando finalmente un mejor funciona-
miento social. También se encontré que el
grupo de tratamiento consiguié incremen-
tar las ganancias una vez que se analizé
el tratamiento, indicando que el modelo
cognitivo de adquisiciéon de habilidades
funcioné adecuadamente ya que se man-
tuvieron las ganancias, incluso llegaron a
aumentar las mismas después del trata-
miento.

Con respecto a pacientes psicéticos
referir que Jiménez Estévez y Maestro
Barén (2002) en su articulo «Intervencio-
nes psicoterapéuticas en el tratamiento
psicosocial de la esquizofrenia» refieren
que la capacidad de las personas que pa-
decen esquizofrenia para comprender y
manejar el proceso de su enfermedad ha
sido tradicionalmente infravalorada al
considerar que la capacidad de introspec-
cién de los que sufren este trastorno estd
sertamente comprometida por el mismo.
Sin embargo, los estudios realizados
acerca de insight en esquizofrenia no han
corrocborado esa visidon de todo o nada,
sino que han seiialado la complejidad de
este factor como un fenémeno tridimen-
sional (conciencia de enfermedad, necesi-
dad de tratamiento y apropiado reetique-
tado de sintomas) cuyos componentes
fluctiian de forma independiente a lo lar-
go del curso de la enfermedad (Birch-
wood y cols., 1994).

Diversos estudios han demostrado que
los sujetos que sufren esquizofrenia reco-
nocen sintomas prodrémicos y que pue-
den utilizarlos para monitorizar y regular
su propia enfermedad, asi como empren-
der acciones personales de afrontamiento
llegando a tomar un papel més activo en
su tratamiento (McCandless-Glimcher L.
y cols., 1986). Lee (1993) ha demostra-
do cémo los propios pacientes también
desarrollan estrategias de afrontamiento
eficaces para manejarse con la enferme-



266 C. REBOLLEDA

dad y consideran que éstas hay que po-
tenciarlas, tratando de que ellos mismos
puedan ser aliados del terapeuta en una
rehabilitacién eficaz. Sullwold y cols.
{1992) consideran que un limitado cono-
cimiento de la enfermedad, de los efectos
de la medicacién y de otras técnicas tera-
péuticas puede generar un amplio cam-
po para la interpretacién y la explicacién
irracional, que a su vez puede perjudicar
al paciente mediante la activacién de an-
siedades y miedos dificultando asi el
cumplimiento terapéutico.

Estos datos han sustentado la necesi-
dad de desarrollar intervenciones terapéu-
ticas psicoeducativas (Rebolledo y Loba-
to, 1997) dirigidas a dotar a los pacientes
de informacién, apoyo y estrategias de
afrontamiento, estando todo esto contex-
tualizado en un modelo de enfermedad
basado en el modelo de vulnerabilidad
(Zubin y Spring, 1977). De este modo,
dotando a los pacientes de un marco para
comprender los fenémenos que experi-
mentan, sus dificultades y comportamien-
tos desajustados, asi como su relacion con
las diferentes estrategias terapéuticas se
pretende permitirles hacer frente de una
manera mds efectiva a los mismos para
llevar a cabo la vida mais normalizada
posible.

Goldman (1988) después de aplicar un
programa psicoeducativo, considera que
los pacientes con esquizofrenia pueden
aprender y retener informacién. Afirma
que el conocimiento acerca de la enfer-
medad puede ayudar a:

Mejorar su comportamiento, necutrali-
zando el miedo y la actitud defensiva.

Incrementar la autoestima y autocon-
fianza de los pacientes.

Hacerles pensar en formas pricticas
para ayudarse.

Propiciar una comunicacién eficaz
con el personal asistencial,
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— Promover actividades saludables que
incluyan la adhesién al tratamiento.

Atkinson y cols. (1996) refieren haber
obtenido mejoras significativas en el fun-
cionamiento social y calidad de vida de
los pacientes que asistieron a los progra-
mas psicoeducativos. Moller (1997) apli-
cando un disefio controlado de casos, ha
encontrado una disminucién significativa
en el nimero de dias de ingreso hospita-
lario, asi como una reduccién del coste en
los pacientes del grupo experimental.

Algunas aproximaciones psicoeducati-
vas se han enmarcado en un contexto re-
habilitador mas comprehensivo. Halford
(1995) ha compuesto un programa de
cinco médulos (medicacién, automanejo
de sintomas, afrontamiento de la ansie-
dad y la depresion, habilidades sociales,
habilidades de la vida diaria y habili-
dades de ocio) encontrando que la mayo-
ria de los pacientes encuentran una re-
duccidén sintomatoldgica, asi como una
mejora en su calidad de vida y del funcio-
namiento comunitario.

Referir que especialmente importan-
te respecto al tema que nos ocupa es ¢l
estudio de Hogarty (1995) que desarro-
lla un procedimiento de intervencidn psi-
coterapéutica individual (PT) basado en
el modelo psicoeducativo que de forma
graduada ensefia al paciente acerca de la
enfermedad y su manejo, fomentando
la autoobservacién para detectar prodro-
mos y aplicar estrategias basadas en el
manejo del estrés, las habilidades socia-
les y la resoluciéon de problemas de la
vida diaria. Este procedimiento ha de-
mostrado tras dos afios de aplicaciéon
efectos mas duraderos que los que de-
muestra la terapia familiar de apoyo tanto
en el ajuste social en los pacientes que
conviven o no con su familia, como en la
disminucién de recaidas en los pacientes
que viven con sus familias (Hogarty y
cols., 1997). Finalmente afiadir que las
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investigaciones realizadas por el grupo
Cochrane de esquizofrenia sobre ensayos
clinicos controlados acerca de las inter-
venciones psicoeducativas han concluido
que este tipo de intervenciones disminu-
yen el riesgo de recaidas (Adams, 2000).

Una vez llevado a cabo este anélisis so-
bre estudios que tratan de verificar la vali-
dez de las intervenciones psicoeducativas
y especificamente de aquellas centradas
en el entrenamiento para el reconocimien-
to de prédromos y el manejo de sintomas
gueda patente la fiabilidad de este tipo de
técnicas, tanto cuando estdn centradas en
trastornos psicéticos como cuando estan
centradas en pacientes diagnosticados de
trastorno bipolar. A continuacion pasamos
a exponer nuestra experiencia en el centro
con respecto a este tipo de técnicas psico-
educativas.

3. EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO EN REFERENCIA
A LOS PROGRAMAS
DE PSICOEDUCACION

Una vez situado el marco contextual
con respecto a los programas de psico-
educacién y la evolucién de éstos hasta
nuestros dias, definidos los objetivos de
la misma y habiendo realizado un anélisis
acerca de los estudios y propuestas en
torno al reconocimiento de prédromos y
el manejo de sintomatologia propia de la
problematica pasamos a explicar la expe-
riencia con respecto a este tipo de inter-
vencién en el CRPS, tratando de analizar
las ventajas y dificultades encontradas
con respecto a la aplicacién de dicho mo-
delo a nivel grupal.

En octubre del afio 2006 se pone en
funcionamiento el primer grupo de psico-
educacion en el CRPS, este programa
estd compuesto por 6 usuarios, los crite-
rios de inclusién para elegir los compo-
nentes del grupo fueron:
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— Buena conciencia de enfermedad.

Buena disposicién mostrada por estos
usuarios para conocer més aspectos de
su enfermedad y poder aplicarlos pa-
ra su mejora terapéutica.

— No presencia de sintomatologia y des-
estabilizaciones frecuentes en estos
casos, debido sobre todo al buen cum-
plimiento del tratamiento y a la pre-
sencia de miltiples factores de protec-
cién que a su vez influian en que estos
usuarios estuvieran asintomaticos du-
rante largos periodos de tiempo.

— No presentar inconvenientes en poder
tratar aspectos relacionados con su
enfermedad a nivel grupal.

— Un nivel cognitivo adecuado a la hora
de poder prestar atencién a los conte-
nidos (en algunas ocasiones algo com-
plejos) del programa, asi como a la
hora de poder retener la informacion
expuesta durante el mismo.

- También se tuvo en cuenta como crite-
rio de inclusién el hecho de que duran-
te los periodos en los que estos usua-
rios hubieran presentado sintomatologia
prodrémica o propia de su problema-
tica se hubieran observado por parte
de los mismos dificultades a la hora de
identificarla y manejarla.

Hay que sefialar que el diagndstico de
los componentes de grupo no era homo-
géneo (4 de los usuarios estaban diagnos-
ticados de esquizofrenia paranoide y los 2
restantes estaban diagnosticados de tras-
torno bipolar). También hay que sefialar
que se elige un estilo de trabajo grupal y
de larga duracién en el tiempo en vista de
los miiltiples beneficios que este estilo
de intervencidn puede generar. F. Colom,
M. Reinares y E. Vieta (2004) en su traba-
jo psicoeducativo con pacientes bipolares
hablan acerca de esto, comentando que
trabajar con un programa largo supone



268 C. REBOLLEDA

varias ventajas entre las que destacan las
sigunientes:

— Calidad de los contenidos. Un pro-
grama de varios meses permite abor-
dar muchos temas de interés, sin dejar
en el tintero ninglin aspecto relevante
ni dar ningiin aspecto por sabido, error
que a menudo se comete en los pro-
gramas cortos.

— Participacion. Un programa de larga
duracién permite una mayor participa-
cién de sus integrantes y ello contri-
buye decisivamente a un mejor apren-
dizaje de los contenidos, mejora la
dindmica del grupo, disminuye el es-
tigma y la sensacién de aislamiento y
también beneficia en el cumplimiento
del propio tratamiento psicoeducativo.

- Cohesign. Un programa de larga du-
racidon permite que el grupo esté fuer-
temente cohesionado y posibilita que
los integrantes se sientan lo suficiente-
mente motivados para hacer preguntas
0 comentarios que quizis no harfan en
otros contextos. El mero hecho de co-
nocer a otras personas con la misma
problematica y poder compartir expe-
riencias durante varios meses general-
mente es muy positivo para vencer la
vivencia del aislamiento y el estigma
que suele aparecer en la persona con
este tipo de enfermedad.

— Modelado. El contacto frecuente con
los demds miembros del grupo facilita
que los integrantes del mismo ejerzan
entre si un efecto de modelado, esto es,
que cada uno aprenda de las experien-
cias del otro o que incorpore a su reper-
torio conductas saludables de sus com-
pafieros de grupo. En el grupo de corta
duracién los integrantes dificilmente
pueden llegar a ese nivel de aprendiza-
je de pares.

— Encarrilamiento. Uno de los facto-
res de buen prondstico en este tipo de
enfermedades es sin lugar a dudas el
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curso previo inmediato, es decir, cuan-
to m4s tiempo lleve estable un pacien-
te menos probable es que sufra una
recaida. En este sentido un programa
largo de psicoeducacidn puede faci-
litar que al menos durante el tiempo
que dura el tratamiento se dé un buen
cumplimiento farmacolégico, un ma-
nejo adecuado de los sintomas, unos
habitos regulares, no consumo de téxi-
cos, etc., por lo tanto que un integrante
del mismo pueda permanecer estable
aunque s6lo sea por la frecuencia de
las visitas, el compromiso con el tera-
peuta y los compaifieros u otros facto-
res en principio ajenos a la propia psi-
coeducacion. Es decir, el tratamiento
psicoeducativo de larga duracién ase-
gura en numerosos pacientes un efecto
de encarrilamiento, en el sentido en el
que al menos durante el tiempo que
dure el programa tendrdn mas proba-
bilidades de permanecer estables, lo
que tendrd un efecto positivo sobre el
curso de su enfermedad.

Habria que destacar que ademds de
estas ventajas sefialadas, desde el CRPS
los contenidos expuestos durante las se-
siones del programa son reforzados en las
tutorias (intervenciones individuales con
su psicélogo-tutor) para un mayor afian-
zamiento.

La primera parte de este programa de
psicoeducacidn tiene lugar de octubre
de 2006 hasta junic de 2007, con un to-
tal de 32 sesiones, durante esta primera
parte se abordan los siguientes aspectos
basados en el programa de psicoeduca-
¢ién de Rebolledo y Lobato (1997):

1. {Qué es la enfermedad mental?
2. Estigmatizacién.

3. Tipos de enfermedad mental: esqui-
zofrenia, depresién, trastorno bipo-
lar. Sintomatologia.

4, Modelo de vulnerabilidad.
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5. Factores de proteccién y riesgo (al-
cohol y téxicos).

6. Prodromos.

7. (Para qué sirve la medicacion? (Ti-
pos de medicacién.)

8. Autoadministracién correcta de la
medicacién y efectos principales.

9. Identificacién de los efectos secun-
darios de la medicacion.

10. Habilidades para comunicar proble-
mas con la medicacidn.

11. Identificacién y gestion de crisis.

12. Recursos sanitarios y comunitarios.

Hay que afiadir que la adherencia al
programa por parte de los usuarios que lo
integran es buena, mostrando continuidad
a la hora de acudir a las diferentes sesio-
nes y mostrandose participativos durante
las mismas.

Los resultados de esta primera parte
del programa fueron claros: a parte de
que todos los usuarios que lo componen
se mostraron satisfechos con su inclusién
en el mismo y con lo que habian aprendi-
do, en las tutorias que se llevan a cabo
con estos usuarios durante el periodo en
el que tiene lugar el programa y a la fina-
lizacién del mismo se puede observar un
mayor conocimiento acerca de su proble-
madtica, asi como una mayor aplicacién
prictica de las pautas expuestas obser-
vando la repercusién de esto sobre la
aparicién de posibles crisis tanto mania-
cas o hipomaniacas (en el caso del tras-
torno bipolar), como psicéticas (en el
caso de los usuarios diagnosticados de
esquizofrenia).

El hecho de que el grupo fuese heterc-
géneo en cuanto al diagndstico no dificul-
t6 el desarrollo del mismo ya que nos ba-
samos en todo momento en el modelo de
vulnerabilidad (aplicable por igual a los
dos diagnésticos). En caso de haber algu-
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na diferencia en los contenidos en cuanto
al abordaje diferenciado por diagnésti-
cos, se observa que los usuarios llegan a
discriminar sin problema qué parte de la
informacién es aplicable a su problemati-
ca individual y cudl no.

Sin embargo se detecta que a pesar de
haber abordado (aunque de forma muy
somera) durante €l programa la temaética
referente al reconocimiento de prédro-
mos y manejo de sintomatologia, 5 de los
6 usuarios que componen el grupo mues-
tran dificultades para identificar de forma
auténoma sintomatologia prodromica o
propia de su enfermedad. Esta situacién
nos impulsa a poner en marcha la segun-
da parte del programa de psicoeducacion,
en la que se desarrolla un entrenamiento
especifico en el reconocimiento de proé-
dromos y sintomatologia propia de la en-
fermedad.

Esta segunda parte tiene Iugar de octu-
bre de 2007 hasta junio de 2008 y consta
de 32 sesiones. Los componentes del gru-
po pasan a ser 4. Las razones de no in-
cluir a 2 de los usuarios del grupo origi-
nal fueron:

— En el primer caso, porque el usuario
muestra habilidades suficientes para
reconocer prédromos y sintomatolo-
gia propia de la enfermedad de forma
auténoma.

— En el segundo caso se debe a problemas
de incompatibilidad horaria, aunque
con este usuario se sigue trabajando en
el entrenamiento para el reconocimien-
to de este tipo de sefiales pero en for-
mato individual.

En funcién del diagnoéstico, el grupo al
que se aplica el tratamiento queda com-
puesto por 2 usuarios diagnosticados de
esquizofrenia y 2 usuarios diagnosticados
de trastorno bipolar.

Con respecto a la metodologia de esta
segunda parte, referir que durante las pri-
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meras 12 sesiones se repasan con los
usuarios los conceptos expuestos durante
la primera parte del programa con el fin
de que recordaran los mismos y tam-
bién de darle un marco conceptual al en-
trenamiento en el reconocimiento de pré-
dromos que posteriormente se lleva a
cabo desde enero a junio de 2008 y cons-
ta de 20 sesiones.

El entrenamiento en reconocimiento
de prédromos o sintomatologia propia de
Ia problematica se lleva a cabo de una
forma similar a la metodologia que utili-
zan Perry y cols. (1999) en su estudio,
por lo que se elabora juntoc con los usua-
rios un listado con los prédromos maés
comunes que han acontecido en sus cri-
sis, incluyendo también la sintomatologia
mds habitual que ha aparecido durante
las mismas, este listado es repasado se-
manalmente en las sesiones del grupo
con los usuarios tratando de observar si
se ha dado o no la presencia de este tipo
de sefiales o sintomas. A su vez también
se hace hincapié€ con los usuarios en las
diferentes estrategias a utilizar ante la
identificacién de estas sefiales, estrate-
gias que por otro lado acaban conociendo
perfectamente.

Una vez finalizada esta segunda parte
los usuarios refieren conocer mucho me-
jor qué aspectos han de observar para
prevenir posibles crisis, mostrindose por
tanto muy satisfechos por la intervencion.

Sin embargo a nivel préctico se obser-
va que Unicamente 1 de los 4 usuarios
pertenecientes al grupo mejora realmente
en su capacidad para reconocer de forma
auténoma sintomatologia prodrémica o
propia de su enfermedad, encontrando
que los otros 3 componentes del grupo y
el usuario con el que se trabaja paralela-
mente a nivel individual no mejoran en
esta drea, pudiendo comprobar también
que aunque conocen en qué aspectos han
de fijarse para prevenir posibles crisis no
son capaces de reconocerlos de forma
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auténoma (es decir sin ayuda externa)
cuando aparecen.

Como aspectos positivos que se han
observado hay que destacar ciertas venta-
jas que estos usuarios han adquirido sobre
todo a la hora de mostrarse maés flexibles
para reconocer la presencia de sintomato-
logia prodrémica o propia de su proble-
matica cuando ésta es identificada por
agentes externos (familia, profesionales
del centro principalmente) y se les refiere
a ellos de forma directa, llegando a mos-
trarse accesibles a aplicar sin demasiados
problemas las estrategias explicadas des-
de el programa para el manejo de la mis-
ma. Por otro lado, se llegé a establecer
con estos usuarios un lenguaje y una linea
de actuacién comin ante la deteccién de
este tipo de seflales o sintomas, aspecto
que anteriormente era mas dificultoso en
alguno de estos casos. Estos aspectos nos
demuestran ciertas ventajas en cuanto al
entrenamiento en el reconocimiento de
prédromos.

Uno de los indicadores objetivos que
refieren F. Colom, M. Reinares y E. Vieta
(2004) en su trabajo de psicoeducacién
con bipolares es la disminucién de ingre-
sos hospitalarios como consecuencia de
la aplicacién de este modelo. Respecto a
los usuarios del grupo, cabe sefialar que
Hegaron a manejar de forma adecuada to-
das las situaciones en las que experimen-
taron prédromos o sintomatologia propia
de su problemaética no llegando a tener
ingresos psiquidtricos desde el comienzo
de la aplicacién del entrenamiento en el
reconocimiento de estas sefiales (enero de
2008) hasta la actualidad. 3 de los 5 usua-
rios con los que se llevo a cabo esta inter-
vencién habian tenido al menos un ingre-
so psiquidtrico en el periodo comprendido
desde junic de 2005 (momento en que
son dados de alta en el CRPS) hasta ene-
ro de 2008 (momento en que comienza el
entrenamiento en manejo de prédromos),
a parte de algunas desestabilizaciones que
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finalmente no concluyeron en ingreso psi-
quidtrico. Esto nos hace reflexionar sobre
la importancia de algunas estrategias al-
ternativas al reconocimiento auténomo de
prédromos y sintomas por parte del usua-
rio, que a su vez han sido utilizadas en
estos casos y que explicaremos con dete-
nimiento en el siguiente apartado.

4. ESTRATEGIAS
ALTERNATIVAS

Queda patente en la experiencia rela-
tada en el apartado anterior la presencia
de algunas dificultades en estos usuarios
para reconocer de forma auténoma sinto-
mas prodrémicos o propios de su pro-
blematica, incluso cuando han sido en-
trenados para el reconocimiento de los
mismos.

Sin embargo, el objetivo de que estos
usuarios reconozcan este tipo de sintomas
pasa por la puesta en prictica de diversas
estrategias una vez que este tipo de sefia-
les han sido identificadas, estrategias a su
vez dirigidas a evitar posibles crisis o in-
gresos psiquiatricos. Como se destaca en
el apartado anterior, ninguno de los usua-
rios con los que se trabajé en el entrena-
miento en reconocimiento de prédromos
llega a tener alguna hospitalizacién psi-
quidtrica haciendo a su vez un buen ma-
nejo de la sintomatologia prodrémica o
propia de la problemadtica cuando ésta
aparece y se les refiere directamente a los
mismos por medio de agentes externos
(fundamentalmente la familia o los profe-
sionales del centro).

Segiin nuestra experiencia existen al-
gunas variables que vendrian a suplir de
una forma clara la capacidad del usuario
para reconocer de forma auténoma la
presencia de sintomatologia prodréomica
o propia de su problemdtica y que ven-
drian a facilitar el hecho de que el usuario
se muestre mas flexible/accesible a la
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hora de reconocer la presencia de estos
sintomas. Estas bdsicamente serian tres:

1.2 Intervencién con las familias/
psicoeducacion familiar

Como ya se comenta al comienzo de
este articulo, la psicoeducacién nace co-
mo un modelo para intervenir con aque-
Has familias en la que alguno de los inte-
grantes de la misma tiene diagnéstico de
esquizofrenia con el objeto de que exista
por parte de los familiares un mayor cono-
cimiento y un mejor manejo de la proble-
matica de estas personas afectadas por la
enfermedad, todo esto ocurre en un perio-
do en €l que se comienza a apostar por un
modelo comunitario de intervencion. Di-
cho lo cual, queda claro que este modelo
es totalmente valido para aplicar con las
familias de nuestros usuarios.

E. Colom, M. Reinares y E. Vieta (2004)
en su aplicacién de un modelo psicoedu-
cativo en trastorno bipolar, comentan que
la familia del paciente bipolar suele tener
un papel crucial tanto en el cumplimiento
terapéutico como en el manejo de sinto-
mas y la conciencia de enfermedad. Por
tanto, completar la psicoeducacién de es-
tos pacientes con la psicoeducacion de sus
familias es una forma idénea de asegurar
que los cambios conductuales que deben
derivarse de la psicoeducacién no se vean
impedidos sino facilitados por el entorno
del paciente. Resulta evidente que la en-
fermedad del paciente y el funcionamiento
familiar se influyen mutuamente, la im-
portancia del estrés ambiental en el tras-
torno bipolar, la carga experimentada por
los familiares que conviven con el pa-
ciente, la demanda de la familia de recibir
mids informacién sobre el trastorno y las
estrategias para afrontarlo son algunas de
las razones que fundamentan la introduc-
cién de intervenciones psicoeducativas
centradas en la familia del paciente bipo-
lar (Reinares y cols. 2002a). Hasta la fe-
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cha diversos estudios sugieren que la in-
tervencién familiar junto al tratamiento
farmacolégico consiguen ser un recurso
eficaz para mejorar la evolucién de los
pacientes bipolares. La intervencién fami-
liar de tipo psicoeducativo pretende dotar
a las familias de una serie de conocimien-
tos que permitan mejorar su comprensién
sobre la enfermedad, asi como facilitar
ciertos cambios en sus actitudes y conduc-
tas, mejorando las estrategias de afronta-
miento ante el trastorno (Reinares y cols.,
2002b).

También Jiménez Estévez y Maestro
Bar6n (2002) refieren con respecto a la
psicoeducacién con familias de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, que han
sido varias las intervenciones familiares
que bajo el scbrenombre de modelos psi-
coeducativos se han ido desarrollando
fundamentalmente a lo largo de la década
de los 80: la terapia conductual de Fallon
(1984), el paquete de las intervenciones
de Leff (1985), el modelo psicoeducacio-
nal de Anderson (1986), las intervencio-
nes dirigidas al afrontamiento del estrés
de Tarrier (1988), los grupos multifami-
liares de McFarlane (1995) referir que a
pesar de la heterogeneidad de sus forma-
tos todas ellas comparten el objetivo de
reducir el estrés familiar y la tasa de re-
caidas con una metodologia que incluye
la educacién acerca de la esquizofrenia y
el entrenamiento en habilidades comuni-
cacionales y de resolucién de problemas.
Mediante un ambiente de colaboracidn
con los familiares que cuidan al paciente
se pretende la reduccion del estrés y la
carga emocional, el desarrollo y fortaleci-
miento de habilidades para resolver pro-
blemas, la reduccién de la expresion de
enfado y sentimientos de culpa, el man-
tenimiento de expectativas razonables
acerca del paciente, ademas de animarlos
a que pongan y mantengan limites apro-
piados, asi como que mantengan algin
grado de distancia cuando sea necesario y
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por tltimo el logro de cambios deseables
tanto en la conducta como en el sistema
de creencias en los familiares.

Este modelo de intervencién familiar
ha demostrado ser efectivo para reducir
las recaidas, asi como el deterioro social
y la carga familiar, tanto en diferentes es-
tudios como en las rigurosas revisiones
sistemaéticas del Cochrane Schizophrenia
Group (2000). Bustilio (2001) tras una
revision de ensayos clinicos controlados
sefiala los buenos resultados obtenidos
con la terapia de familia en cuanto a la
reduccion de recaidas y hospitalizaciones.

Birchwood (1995) a partir de diferen-
tes estudios aconseja una serie de pautas
ttiles para la intervencidn:

— Esta debe abarcar tanto a los pacientes
como a las personas que componen la
unidad familiar.

— La educacién sola es insuficiente pero
puede resultar itil como parte del pro-
grama.

— Las intervenciones deben mantenerse
durante un tiempo prolongado.

Deben realizarse en conexién con otros
aspectos del tratamiento del paciente
y preferiblemente integradas en el sis-
tema de salud mental establecido.

Por tltimo refiere que la intervencidn
debe dirigirse también a que el pacien-
te cumpla el tratamiento farmacolégi-
co en la medida de lo posible.

Seglin nuestra experiencia y aplicando
las consideraciones de Birchwood, seria
necesario integrar a la familia en el reco-
nocimiento de prédromos siempre que se
cumplan los siguientes requisitos previos:

1. Que existan familiares que ejerzan
un rol de cuidadores con respecto al
usuario y que tengan un contacto fre-
cuente con el mismo.
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2. Que se haya observado la necesidad
de trabajar en este objetivo con la fa-
milia y se considere importante que el
medio del usuario esté entrenado en
el reconocimiento de prédromos, esto
se daria sobre todo en aquellos casos
en los que el usuario muestra muchas
dificultades para reconocer estas se-
fiales de forma auténoma.

3. Que el usuario dé¢ su consentimiento a
que se pueda intervenir con su familia
sobre esta area.

4. Que la familia se muestre motivada
para colaborar al respecto.

En caso de que se cumplan los dos pri-
meros criterios y la dificultad para po-
der intervenir con la familia en esta drea
venga asociada al tercer o cuarto criterio,
nuestra labor seria tratar de concienciar a
la familia o al propio usuario acerca de la
importancia que podrfa tener este tipo de
intervencién/apoyo con respecto al ma-
nejo de la problemdtica psiquiétrica.

Siempre que sea posible la intervencioén
con la familia es fundamental, ademas de
muy facilitadora para que el usuario final-
mente termine detectando la sintomatolo-
gia prodr6mica o propia de su problema-
tica y poniendo en practica las estrategias
acordadas para el manejo de ]la misma.

Con respecto a la experiencia en nues-
tro centro respecto a la psicoeducacién
familiar basada en el reconocimiento de
prédromos destacar que se pudo trabajar
con las familias de 2 de los 5 usuarios a
los que se entrend en este aspecto ya que
cumplian con los requisitos anteriormen-
te expuestos.

Los resultados nos indican que las ven-
tajas obtenidas fueron bastante significa-
tivas, ya que en uno de los casos se consi-
guié que la familia conociera en mayor
grado los aspectos a observar para deter-
minar la posible presencia de sintomato-
logfa prodrémica o propia de la enferme-
dad, ademés por otra parte, se pudieron
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abordar con estos familiares estrategias
que pudieran ponerse en marcha ante la
presencia de estas sefiales. En el otro de
los casos la familia ya conocia estos pro-
dromos mds habituales y se los referia al
usuario cuando detectaban los mismos,
pero el problema que se detectaba en este
caso tenia que ver con una hipervigilan-
cia a estos sintomas por parte de la fami-
lia lo que a su vez generaba la presencia
de falsos positivos con respecto a la iden-
tificacién de estas sefiales, debido a esto
se trabaja con ellos para que traten de
discriminar entre aquellas situaciones en
las que estas sefiales pueden ser relevan-
tes de aquellas en que sin embargo no lo
serian, tratando a su vez de que dieran
menor nivel de importancia a las no rele-
vantes. Destacar que en ambos casos se
obtuvieron resultados muy positivos.
Concluimos que la implicacién y el
apoyo de la familia en este tipo de entre-
namiento/intervencién es de gran impor-
tancia, sobre todo en los casos en que sea
posible y ademads se estime necesario.

2.2 El conocimiento de estas seiiales
por parte de los profesionales
y Ia vinculacién terapéutica
con el usuario

La puesta en prictica de una interven-
cién centrada en el reconocimiento de
prédromos o sintomatologfa propia de la
problemdtica puede conllevar que los pro-
fesionales que llevan a cabo esta interven-
cién lleguen a conocer en mayor medida
cuiles son estas sefiales y por tanto en qué
aspectos han de focalizar la atencién para
determinar si el usuario pudiera estar ex-
perimentando este tipo de sintomatologia.
El hecho de que los usuarios acudan al
centro con continuidad convierte a los
profesionales en observadores directos
con respecto al estado del usuario.

Desde nuestra experiencia, constatar
que han sido varias las ocasiones en que
los profesionales han detectado sintoma-
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tologfa prodrémica o propia de la proble-
matica en el caso de los usuarios con los
gue se estaba interviniendo para el reco-
nocimiento de estas seflales. Una vez de-
tectado esto por parte de los profesiona-
les, es en este punto donde adquiere una
gran relevancia el hecho de que exista
una buena vinculacidn terapéutica con
estos usuarios, puesto que es en este mo-
mento en el que serfa necesario transmi-
tirles de forma directa la presencia de
este tipo de seilales observadas por el
profesional.

El hecho de tener una buena alianza
terapéutica con los usuarios y de que se
haya establecido un lenguaje y una linea
de actuacién comiin cuando se detecta
esta sintomatologia, facilita de forma im-
portante dos aspectos:

— Por un lado, que el usuario pueda acep-
tar en mayor medida la presencia de
este tipo de sefiales aunque no las haya
detectado de forma auténoma.

Por otro lado, que el usuario ponga en
prictica las estrategias destinadas al
manejo de este tipo de sintomatologia
evitando por tanto un agravamiento de
la misma o la posibilidad de que la
situacién desemboque en un ingreso
psiquidtrico.

Con respecto a nuestra experiencia, la
buena vinculacién terapéutica que existia
y sigue existiendo con los usuarios a los
que se sometié al entrenamiento nos ha
facilitado que cuando se ha detectado
esta sintomatologfa prodrémica por parte
de los profesionales, se les haya podido
comentar a los usuarios de una forma di-
recta, encontrando en general una buena
aceptacion por parte de los mismos cuan-
do se les ha transmitido esto, llegando a
su vez a que éstos pusieran en practica
sin demasiado problema las estrategias
aprendidas para el manejo de este tipo de
sintomatologfa.
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En los momentos en los que se ha en-
contrado una cierta resistencia por parte
del usuario a la hora de reconocer este
tipo de sefiales estando éstas presentes, se
les trat6 de persuadir para que llegaran a
reconocer las mismas, encontrando que
en todos los casos finalmente aceptaron
la presencia de las mismas y pusieron en
préctica las estrategias acordadas. Es cla-
ro en estos casos, que la buena vincula-
cién terapéutica y el hecho de establecer
un lenguaje y una linea de actuacién co-
muin favorece que en este tipo de situa-
ciones en las que el usuario muestra mas
problemas a la hora de reconocer estas
sefiales (aunque se le esté indicando de
una forma externa) termine aceptando las
mismas y poniendo los remedios adecua-
dos al respecto.

3.2 La coordinacién
entre los profesionales del centro
¥y con ofros recursos

En nuestro centro es labor del psicélo-
go-tutor realizar una exhaustiva evalua-
c16n acerca de cuédles pueden ser estas se-
flales y como puede ser mas adecuado
exponérselas al usuario, sobre todo en el
caso de que éste tenga problemas a la
hora de reconocer las mismas, asi como
de explicar al usuario y motivarle para
que ponga en prictica las estrategias acor-
dadas para el manejo de esta sintomato-
logia. Por otro lado, el psicélogo-tutor ha
de ser el encargado de exponer cuiles
son estas seflales al resto del equipo y mds
especificamente a los profesionales que
estén interviniendo de una forma direc-
ta en el caso, con el objetivo de que éstos
puedan estar atentos a las mismas y pue-
dan llegar a detectar éstas en caso que
lleguen a producirse.

En nuestro caso, referir que en varias
ocasiones han sido otros profesionales
implicados en el caso los que han detecta-
do este tipo de sefiales, comentando pos-
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teriormente esto al psicélogo-tutor del
usuario y si se ha estimado oportuno in-
formando posteriormente al resto del
equipo. Creemos fundamental que exista
un conocimiento acerca de la problemati-
ca del usuario por parte de los profesiona-
les més implicados en €l caso, asi como
una buena coordinacién entre los mismos.

Destacar también la importancia de la
estrecha coordinacién con otros recursos,
especialmente con el Centro de Salud
Mental (CSM), ya que cuando la sinto-
matologia comienza a agravarse la estra-
tegia fundamental pasa por notificdrselo
al CSM vy posibilitar que el usuario co-
mente esta problemdtica a su psiquiatra
con el fin de buscar soluciones que pue-
dan atajar la presencia de esta sintomato-
logia. También es necesario concienciar
al usuario de la ayuda que su CSM le
puede brindar a nivel general, haciendo
hincapi€ en estas situaciones en las que la
intervencién por parte del CSM sc torna
fundamental e imprescindible.

Con respecto a nuestra experiencia, la
vinculacién de los usuarios entrenados en
el reconocimiento de prédromos con su
CSM era ya de por si bastante buena, aun
asi el hecho de que desde el CRPS tuvié-
ramos una estrecha coordinacién con el
CSM ha facilitado en buena medida que
los profesionales de salud mental cono-
cieran de antemano la problemitica que
podia estar mostrando el usuario en este
momento y esto a su vez ha facilitado que
el CSM haya tenido una informacién mas
precisa a la hora de buscar soluciones
para atajar la situacién.

5. CONCLUSIONES

El presente trabajo surge de ciertas pro-
blematicas observadas cuando se somete a
determinados usuarios a un entrenamiento
para el reconocimiento de prédromos y
manejo de sintomatologia, ya que una vez
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llevado éste a cabo podemos observar que
éstos siguen manifestando problemas a la
hora de reconocer de forma auténoma
este tipo de sefiales.

Sin embargo los resultados que arroja
nuestra experiencia son bastante claros,
ya que aun no siendo de forma auténoma,
estos usuarios apoyados por medios ex-
ternos (familia y profesionales del centro
fundamentalmente) llegan en todos los
casos a aceptar la presencia de dichas se-
flales cuando se les refiere la presencia de
éstas y a su vez a poner en prictica las
estrategias acordadas sin plantear dema-
siados problemas al respecto, lo cual ha
resultado una variable influyente en el
hecho de que estos usuarios no hayan
llegado a tener grandes desestabilizacio-
nes o ingresos hospitalarios hasta el dia
de hoy.

Por tanto, esta experiencia nos plantea
algunas preguntas que pasamos a detallar:

JEs posible que los usuarios que se
someten a este tipo de entrenamiento,
lleguen a reconocer de forma auténoma
este tipo de seiiales en todos los casos?

Nuestro objetivo pasa por que el usua-
rio sea lo méds auténomo posible para el
reconocimiento de este tipo de seiiales,
aun asi nuestra experiencia nos refiere
que no todos los usuarios a los que se en-
trena en c¢ste aspecto llegan a tener un ni-
vel de autoobservacién que les permita
reconocer la presencia de este tipo de se-
flales en todas las situaciones. Aunque
como ya se ha comentado en el presente
articulo, es evidente que la sintomatolo-
gia de la que hablamos en ocasiones pue-
de interferir negativamente con la capa-
cidad de autoobservacion del usuario.

Aun asi, los resultados que arroja nues-
tra experiencia nos refieren que los usua-
rios llegan a mostrarse més flexibles a la
hora de aceptar la presencia de este tipo
de sefiales/sintomas cuando se les indi-
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ca de forma externa que antes de llevar a
cabo esta intervencion, lo cual habla de
una mejora en esta drea y nos conduce a
la siguiente cuestion.

(Cudnto tiempo de intervencion es
necesario para que los usuarios adquie-
ran una mayor capacidad de reconoci-
miento de sintomatologia prodromica o
propia de la problemdtica?

El modelo de trabajo en rehabilitacién
psicosocial y a su vez el modelo de traba-
jo en el que nos apoyamos en nuestro
centro se basa en varios principios, uno
de éstos es el principio de individualidad,
éste nos refiere el hecho de que cada
usuario necesitara un tipo de intervencién
y un periodo de tiempo probablemente
diferente para la adquisicién de estas ha-
bilidades, siendo imprescindible entender
las limitaciones y necesidades de cada
usuario de forma individualizada.

Respecto a nuestra experiencia, el he-
cho de que se pusiera fin al grupo de en-
trenamiento para el reconocimiento de
prédromos no ha significado que la inter-
vencién finalizase en ninguno de los ca-
sos en los que se observd que esta habili-
dad no estaba adquirida, esto se puede
constatar en el hecho de que actualmente
se sigue interviniendo con estos usuarios
en este aspecto por medio de tutorias (in-
tervenciones individuales con su psicélo-
go-tutor). La intervencién grupal finalizé
porque se pudo observar que ya se habfan
cumplido los objetivos basicos de la mis-
ma, que eran por un lado establecer con
los usuarios diversas dreas de observa-
cién con respecto a su problemadtica y por
otro generar un lenguaje/linea de actua-
cién comun ante la presencia de este tipo
de seiiales. Cumplido esto, se observé
que el trabajo con estos usuarios podia
seguirse manteniendo a un nivel més in-
dividualizado.

Volviendo a la pregunta planteada, re-
ferir que a lo largo de este articulo se
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comentan en varias ocasiones las venta-
jas que pueden tener las intervenciones
psicoeducativas de larga duracién sobre
aquellas de corta duracién, exponiendo
como ventajas fundamentales por un lado
la mayor adquisicion de conceptos y por
otro lo facilitadoras que pueden llegar a
ser a la hora de que se puedan dar deter-
minados cambios cognitivos y conductua-
les en referencia al manejo de la proble-
matica psiquidtrica. En los perfiles con
los que estamos trabajando se presentan
en ocasiones unos habitos no muy ade-
cuados y que ademads vienen siendo bas-
tante duraderos en el tiempo, con lo que
podemos intuir que la adquisicién de de-
terminadas habilidades puede tardar bas-
tante tiempo en darse, por lo que el tiem-
po que pueda tardarse hasta que se dé una
correcta adquisicién no habria de ser el
factor fundamental, sino que el aspecto a
tener més en cuenta habria de ser la pro-
pia adquisicién y mantenimiento de habi-
lidades, quizds no dando gran importan-
cia al tiempo que se pueda tardar en que
el usuario lo consiga, especialmente cuan-
do hablamos de una habilidad tan compli-
cada de adquirir como la capacidad para
detectar de forma auténoma estas sefiales,
esto nos conduce a la siguiente pregunta.

cExisten modelos de intervencion efi-
caces y estudios suficientes en referen-
cia a esta drea?

La capacidad para reconocer sefiales
de aviso de crisis de forma auténoma es
una habilidad de incalculable valor en el
caso de personas diagnosticadas de enfer-
medad mental crénica.

En este mismo articulo se hace un anéa-
lisis acerca de los modelos de interven-
cién propuestos, asi como de la fiabilidad
de los mismos. Bajo nuestra experiencia
y después de aplicar uno de esos modelos
de intervencidn, mas concretamente el de
Perry y cols. (1999), los resultados nos
indican de que en la mayoria de los casos
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la capacidad por parte de los usuarios pa-
ra reconocer prodromos de forma auté-
noma no mejora especialmente. Aun asi
cuando los resultados se enfocan de una
forma mds amplia y tenemos en cuenta
todas las variables que influyen en el re-
conocimiento de prédromos (implicacion
del usuario, de la familia, de los profesio-
nales del centro, del CSM) encontramos
las causas de la mejora. Esto nos indica
que no seria acertado centrarnos Unica-
mente en el entrenamiento para la adqui-
sicién de la habilidad, sino que habriamos
‘de incluir en nuestra valoracién todas las
variables que influyen en el proceso inte-
gral que se propone desde €l centro.

Aun asi al revisar la literatura encon-
tramos que a pesar de la presencia de al-
gunas propuestas de intervencién bastan-
te fiables que s¢ desarrollan sobre todo a
finales de la década pasada y principios
de ésta, posteriormente no se identifican
muchas experiencias, estudios y avances
al respecto con lo que podria ser intere-
sante investigar en mayor medida sobre
métodos de intervencién centrados en el
entrenamiento para el reconocimiento de
prodromos o sintomatologia propia de la
problemdtica en personas diagnosticadas
de esquizofrenia y trastorno bipolar.
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