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Prefacio

Cuando estabamos escribiendo este libro tuvimos que tomar una
serie de decisiones sobre el lenguaje utilizado para referirnos a los
sujetos que han pasado por experiencias psicoticas perturbadoras.
No nos estamos refiriendo a entidades diagnésticas tales como la
esquizofrenia. Consideramos que la psicosis es un término integra-
dor y colectivo que permite describir toda una gama de experiencias,
tales como el oir voces o adolecer de creencias paranoides perse-
cutorias. Ademas, queriamos servirnos de ilustraciones de casos y
de ejemplos de didlogos entre paciente y terapeuta con objeto de
ilustrar los procesos terapéuticos. Para ello, hemos tenido que tomar
en consideracién una serie de ejemplos extraidos de nuestra propia
experiencia clinica y de supervisién de casos a la hora de ilustrar los
distintos elementos de la terapia. A estas ilustraciones de los proble-
mas terapéuticos mas caracteristicos y recurrentes les hemos dado
unos nombres, para que los lectores puedan seguir la evolucién de
las distintas situaciones terapéuticas. Dichos nombres no se corres-
ponden con pacientes reales y concretos.

Durante los ultimos 15 afios se ha producido una revolucién en
nuestra forma de entender las experiencias psicéticas. Dicha revo-
lucion estd relacionada con la aceptacién cada vez mayor de los
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modelos psicolégicos de la psicosis, la creciente importancia y cen-
tralidad de la implicacion activa del paciente, y la evolucién de una
base de evidencia empirica en favor de la eficacia de las terapias cog-
nitivo-conductuales en el tratamiento de la psicosis. Sin embargo,
por el momento no disponemos de pruebas de que los tratamientos
psicolégicos individuales tales como la terapia cognitivo-conductual
sean eficaces a la hora de prevenir la reaparicién de nuevos episo-
dios psicoticos perturbadores. Ello contrasta con las terapias de
familia, que si han demostrado tener efectos importantes y signifi-
cativos en lo referente a reducir la probabilidad de reaparicién del
trastorno psicético y el reingreso hospitalario. Ahora bien, la apro-
bacién y la aplicacién de terapias de familia en el &mbito del Reino
Unido y demas lugares es limitada, y son muchas las familias que no
tienen acceso a este tipo de tratamientos. Ademas, muchas personas
que han pasado por una experiencia psicética no necesariamente
viven con sus familias, y en su lugar puede que vivan solos y estén
socialmente aislados, al tiempo que sus problemas fundamentales,
tal y como ellos los perciben, pueden no tener que ver con ningin
contexto familiar ni relacional. Este es un grupo en el que el riesgo
de recaidas es también muy elevado. Ademas, el impacto de la reapa-
ricién del trastorno psicotico puede ser devastador para el propio
sujeto, sus personas queridas y sus familiares. La psicosis también
puede tener efectos a largo plazo sobre el desarrollo vital del sujeto,
particularmente en lo relativo a su desarrollo vocacional y social,
que con frecuencia se ve sensiblemente afectado por las secuelas
de la irrupcién de un primer episodio en la adolescencia tardia. Por
ejemplo, los sujetos suelen experimentar traumas personales aso-
ciados en relacién con la propia psicosis o bien con la experiencia
de la hospitalizacion; suele ser frecuente la pérdida de expectativas
y esperanzas respecto del futuro, el deterioro de la individuacién
secundaria y de la independencia personal, el aumento del distan-
ciamiento respecto de las amistades y los parientes, junto con unos
niveles significativos de estigmatizaciéon y discriminaciéon socio-
econémica. La reiteracién de sucesivos episodios psicéticos genera
pérdidas adicionales, reiteracién de la traumatizacién, experiencias
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psicéticas mas generalizadas y dolorosas, y una mayor discapacidad
social. Por consiguiente, tenemos la impresién de que existe una
necesidad urgente de desarrollar una terapia psicolégica individual
encaminada a prevenir las recaidas. Con objeto de intentar llevar
esto a cabo, describimos un modelo integrador de corte cognitivo-
interpersonal para ayudar a las personas que se estan recuperando
de una experiencia psicética. Presentamos un marco de referencia
para el tratamiento psicolégico que incluye diversas estrategias
terapéuticas, las cuales pretenden facilitar la recuperacién emocio-
nal respecto de la psicosis y la prevencién de la reaparicion de la
psicosis, ademéas de optimizar el desarrollo interpersonal y social.
El presente libro se basa en la premisa de que la psicosis constituye
fundamentalmente una experiencia humana normal, cuya forma y
contenido reflejan cometidos y experiencias vitales nucleares a nivel
cognitivo, interpersonal y evolutivo.

El libro ha sido estructurado de forma que las personas intere-
sadas en la evidencia empirica y teérica de amplio espectro de la
que nos hemos servido para desarrollar nuestro modelo terapéutico,
deben comenzar por la lectura de los capitulos 1, 2 y 3. La parte 11
presenta una visién general de la estructura, el estilo y la organiza-
cién de la terapia. Concretamente, el capitulo 4 aborda las cuestio-
nes relacionadas con la estructura y el estilo terapéuticos, en tanto
que el capitulo 5 expone una visién mas detallada del proceso de
cristalizacion del compromiso terapéutico y de formulacion clinica
del problema.

A lo largo de los cinco primeros capitulos nos referimos con fre-
cuencia a la teoria del apego. Este es uno de los temas principales de
este libro y de nuestro modelo para favorecer la recuperacion des-
pués de haber padecido un trastorno psicético. Existen numerosas
razones empiricas y teéricas para ello, y llamamos la atencién de los
lectores sobre los capitulos 2 y 3 con vistas a una exposicion detalla-
da. Sin embargo, nos parece que la fundamentacion logica de este
elemento no tiene vuelta de hoja. Pedirles a las personas que pade-
cen una psicosis que busquen ayuda dentro del contexto de la alte-
racién emocional y durante un periodo en el que el riesgo de recaida
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es elevado, constituye una tarea sumamente complicada y exigente.
En el caso de muchas personas, el hecho de pedirles que vigilen los
primeros signos y pongan en marcha un plan de accién previamen-
te acordado, constituye todo un reto. Pensemos en lo dificil que le
resulta a un paciente con un trastorno por angustia mantener, en
plena crisis de ansiedad, jla creencia de que sus palpitaciones son
normales! La teoria del apego nos ofrece una explicacién evolutiva
de las experiencias de biisqueda de ayuda o de busqueda de proximi-
dad por parte de los pacientes dentro del contexto de la perturbacion
y del dolor. La teoria del apego también nos ayuda a reflexionar
sobre nuestras propias reacciones, ya sea a nivel individual o del
servicio como un todo, ante los esfuerzos del paciente por encontrar
un apoyo. En razén de ello, se puede entender el favorecimiento de
la recuperacién dentro del contexto de este proceso relacional reci-
proco. Este modelo teérico nos ha ayudado a operativizar qué es lo
que pretendemos, en nuestra condicién de cuidadores, al subrayar
la comprensién, la aceptacién, la ausencia de ningan juicio, ademas
de un enfoque afable y sensible, a la hora de ofrecer una terapia
psicolégica con vistas a la recuperacién y la prevencién de recaidas
después de pasar por una experiencia psicética.

Al escribir este libro, hemos tratado de evitar las férmulas fijas.
De lo cual se deriva que la evolucién del tratamiento no necesaria-
mente debe reflejar la evolucion de los capitulos de la parte III del
libro. La parte III analiza detalladamente las estrategias cognitivas y
relacionales especificas que nos han parecido ttiles y que se basan
en nuestra experiencia clinica y en nuestra experiencia en el ambito
de la investigaciéon (véase Gumley et al., 2003). Hemos organizado la
parte III de manera que refleje los problemas recurrentes maés fre-
cuentes asociados a la recuperacién y la prevencion de recaidas. Ello
incluye intervenciones para favorecer la reorganizacién personal y
emocional después de la psicosis (capitulo 6), estrategias encamina-
das a abordar la desconfianza y la suspicacia a nivel interpersonal
(capitulo 7), estrategias encaminadas a aliviar los efectos traumati-
cos de la psicosis (capitulo 8), intervenciones interpersonales enca-
minadas a ayudar a los sujetos a negociar las multiples exigencias de
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su contexto interpersonal y social (capitulo 9), estrategias centradas
en los esquemas cognitivos (capitulo 10) y trabajar el miedo a la
reaparicién de la psicosis (capitulo 11). Esperamos que los lectores
se dirijan a los capitulos concretos sobre la base de los problemas
y objetivos especificos de sus pacientes, y se sirvan de los capitulos
para remitirse a los temas recurrentes desarrollados a lo largo del
libro. Esperamos que el capitulo 12 les sirva de ayuda a los lectores
en relacion con este propdsito.

Al analizar los temas recurrentes desarrollados a lo largo de este
libro, nos hemos basado principalmente en la labor de los seguido-
res de la teoria del apego, incluidos Mary Pain, Peter Fonagy y Mary
Dozier. También hemos adoptado la perspectiva de que la psicosis
constituye un acontecimiento vital grave, que conduce al desarrollo
de una perturbaciéon emocional asociada. Para comprender la alte-
raciéon emocional que se deriva de la psicosis se requiere compren-
der el proceso de adaptacién emocional a la psicosis. Para ello nos
hemos basado principalmente en los escritos de Max Birchwood,
Tirril Harris y George Brown. Esperamos que el presente manual
de tratamiento les sea de utilidad a los terapeutas que aplican
tratamientos de familia a las personas cercanas que cuidan de los
sujetos aquejados de un trastorno psicético. En la redaccién de este
manual nos hemos sentido enormemente influenciados por la labor
de Christine Barrowclough. Finalmente, en el proceso de adaptar
las estrategias terapéuticas cognitivas y relacionales al contexto del
modelo del apego, queremos dejar constancia de nuestro agradeci-
miento a la labor de Paul Gilbert, que ha influido y seguira influ-
yendo profundamente en nuestra forma de pensar como terapeutas,
psicélogos clinicos e investigadores.

Los modelos y las técnicas descritos en este libro siguen otros
dos principios adicionales. Estos son que las intervenciones deben
ser convenientemente adaptadas a nivel evolutivo, y que la manifes-
tacién de las experiencias psicéticas se entiende como una respues-
ta adaptativa y comprensible [llena de sentido] a las experiencias
vitales personales. La psicosis perturba algunos procesos evolutivos
importantes, deformando o deteniendo con ello la trayectoria vital
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personal. Al mismo tiempo, la psicosis parece hacer acto de pre-
sencia dentro de un contexto evolutivo en particular, lo que nos
mueve a sugerir que las intervenciones especificas que pretendan ser
sensibles a la perspectiva evolutiva necesitan incluir los cometidos
evolutivos y las transiciones evolutivas [los procesos evolutivos, en
definitiva]. Finalmente, proponemos que las experiencias psicéticas
constituyen una manifestacién de la adaptacién evolutiva por parte
de los sujetos, asi como una respuesta a acontecimientos y transi-
ciones vitales cruciales. Las personas que desarrollan una psicosis
suelen haber padecido experiencias tempranas adversas, las cuales
ejercen un impacto sobre el desarrollo cognitivo, emocional e inter-
personal.

Andrew Gumley y Matthias Schwannauer
Glasgow y Edimburgo



Prélogo

Después de muchos afios de investigacién y practica de la psi-
coterapia en el Chestnut Lodge Institute de Estados Unidos, Tom
McGlashan se lamentaba: “¢Qué ha sido de la psicoterapia de la
esquizofrenia?” (McGlashan, 1994). Parecia estar sentenciada debi-
do al empuje de la neurociencia. Simultdneamente, en el Reino
Unido se producia un renacimiento de la psicoterapia aplicada a la
psicosis bajo los auspicios de la terapia cognitiva. Tuvimos ocasién
de redescubrir a la “persona” que habia detrds de la psicosis: las
personas aquejadas de psicosis ya no eran meras esponjas pasivas
de la experiencia psicética, sino agentes activos en busca del sentido
y del control de su trastocada vida mental. Recientemente también
hemos tenido ocasién de asistir al reencuentro entre la emocién y
la psicosis (todavia en el periodo de noviazgo, sospecho), después
de la afirmacién de Jaspers de que habia que separar “la emocion
de la locura propiamente dicha”. Ello nos ha permitido analizar las
interrelaciones entre la emocién y la psicosis (Freeman & Garety,
2003), asi como los distintos caminos que conducen a la disfuncién
emocional en las psicosis (Birchwood, 2003).

Estos cambios de paradigma se han traducido en la aplicacién
de la terapia cognitivo-conductual a las psicosis (TCCp). La primera
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generacion de dichos estudios fue un éxito y se valoré utilizando los
objetivos tradicionales empleados en los ensayos con farmacos (sin-
tomas psicéticos, recaidas). Fue asi como la TCCp se gand la aproba-
cién dentro de la National Schizophrenia Treatment Guidelines (plan
nacional) para el tratamiento de la esquizofrenia] en el Reino Unido
y Estados Unidos; sin embargo, ha ido en aumento la desagradable
impresion de que ello ha sido asi a expensas de los verdaderos orige-
nes y del auténtico objetivo de la TCC y de que, por consiguiente, nos
decidimos a adoptar la metafora neuroléptica aplicada a la TCCp
con objeto de recuperar la respetabilidad para la psicoterapia de la
esquizofrenia.

Estamos entrando en una nueva fase de la TCCp en la medida en
que el procesamiento emocional e interpersonal que tiene lugar den-
tro del marco de la psicosis comienza a ocupar el centro de nuestro
pensamiento. jEstamos saliendo del armario! Ahora comprendemos,
por ejemplo, que la valoracién secundaria que se hace de la psicosis
puede desembocar en la depresion y la ideacién suicida o bien en
reacciones traumaticas; y estamos empezando a comprender que el
contexto social puede interrelacionarse con la vulnerabilidad evo-
lutiva e influir en el estrés emocional asociado a la psicosis y en las
conductas de busqueda de ayuda. El estrés emocional y la disfuncién
emocional aparecen ahora cada vez mas como los objetivos prima-
rios de la TCCp, y ya no tnicamente las alucinaciones y los delirios.

Andrew Gumley y Matthias Schwannauer figuran entre la van-
guardia de estos nuevos desarrollos dentro de la TCCp: han empren-
dido una gran labor en lo relativo a la prevencién de recaidas gracias
a concentrarse no tanto en la reaparicién de los sintomas psicéticos
per se, cuanto en los sutiles cambios en la vida mental y en la valora-
cién catastrofista que los sujetos hacen de los mismos.

Este es un libro magnifico. Define lo que estoy seguro de que va a
caracterizar a la “nueva ola” de TCC aplicada a las psicosis, sobre la
base de una firme evidencia en favor de la interrelacion de la vulne-
rabilidad evolutiva, las cogniciones y las emociones en los trastornos
psicéticos, exponiendo los programas de intervencién con un énfasis
distintivo, y ya no simplemente como algo de lo que se echa mano
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una vez que fracasan los neurolépticos. El titulo de la obra y su énfa-
sis en la recuperacién y la vuelta a la normalidad son acertados. El
libro combina un modelo teérico avanzado, reuniendo los principios
de la teoria del apego y de la cognicién social, que evolucionan para-
lelamente en su programa de tratamiento cognitivo-relacional, ilus-
trado con ejemplos clinicos coloridos y esclarecedores. Por encima
de todo, este es un texto sumamente practico que merece ser amplia-
mente difundido y aplicado entre los profesionales de primera fila.
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Perspectivas actuales respecto
de las recaidas, y de la deteccién
1 y prevencién de recaidas

Introduccion

En este capitulo, repasaremos brevemente la evidencia a favor de
las terapias psicolégicas en la prevencién de recaidas. Después de
este breve repaso, describiremos un modelo psicolégico que permi-
te conceptualizar los primeros signos de reaparicién de la psicosis.
Alegaremos que las recaidas deben entenderse desde (1) el contexto
de la persona en particular, sus creencias y apreciaciones respecto
de la recaida y la psicosis; (2) el contexto interpersonal individual; y
(3) la manera en que los sistemas asistenciales responden al reto de
la prevencion de recaidas en el caso de aquellos sujetos propensos a
tener experiencias psicéticas recurrentes. Nuestra definiciéon general
de recaida es la de un término médico que se utiliza para describir la
recurrencia de un episodio de la enfermedad o la exacerbacién de los
sintomas de la enfermedad, los cuales habian remitido parcialmente.
Lo importante, sin embargo, en relacién con la psicosis, es que la
recaida hace referencia principalmente a la reaparicién o la exacer-
bacion de experiencias psicéticas positivas asociadas probablemente
a niveles elevados de perturbacion emocional y de deterioro del fun-
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cionamiento social, vocacional e interpersonal. La combinacién de
experiencias psicéticas, alteracion emocional y deterioro funcional
puede conducir a que la persona sea voluntaria o involuntariamente
ingresada en el hospital. Es importante reconocer la profunda dismi-
nucién de las posibilidades educativas, vocacionales y sociales que
acompafia a la recaida. Ademads, la recaida trae consigo nuevas y
mayores amenazas para la estructura y el funcionamiento familiar.
La recaida se ha asociado con la evoluciéon de un mayor ntme-
ro de experiencias psicéticas residuales y generalizadas [pervasive,
omnipresentes] (Wiersma et al., 1998), mayor incapacidad social
(Hogarty et al., 1991), aumento del riesgo de depresién y de ideacion
suicida (Igbal et al., 2000) y niveles més intensos y elevados de pro-
blemas familiares (Barrowclough et al., 2001). Hablando en términos

Figura 1.1. El contexto personal, interpersonal

y sistémico del proceso de recaida

Consecuencias socio-econdmicas

Respuestas sistémicas

Reacciones familiares

Respuestas afectivas

Experiencias
psicdticas
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psicolégicos, la recaida es un hecho vital crucial y potencialmente
devastador, con profundas consecuencias para el bienestar emocio-
nal y psicolégico de la persona y de sus familiares o sus personas
queridas. Ademas, no debemos subestimar los efectos de la recaida
de un sujeto sobre el personal auxiliar y los profesionales de la salud
encargados de su bienestar. Muchos miembros del personal pueden
sentirse decepcionados y muy criticos consigo mismos o, por el con-
trario, sentirse frustrados y enfadados. Por tanto, cualquier intento
de elaborar una formulaciéon exhaustiva del proceso de recaida
debe integrar plenamente todos los factores a nivel individual (por
ejemplo, los significados y apreciaciones personales, las reacciones
afectivas y las respuestas conductuales), el nivel interpersonal (por
ejemplo, las atribuciones de los familiares y sus correspondientes
reacciones emocionales y conductuales asociadas), y el nivel sisté-
mico (esto es, las respuestas de los servicios, los profesionales de
la salud y el personal auxiliar). En la figura 1.1 aparece ilustrada
graficamente la relacién bidireccional entre los factores personales,
interpersonales y sistémicos.

Las terapias psicolégicas y la prevencion de recaidas

Antes de describir nuestro modelo psicolégico para definir los
primeros signos de la recaida, revisaremos brevemente la evidencia
actual en favor de los tratamientos psicolégicos que han demostrado
ser eficaces en la prevencion de recaidas en sujetos diagnosticados
de esquizofrenia. Nos centraremos en particular en la terapia de
familia y la terapia cognitivo-conductual (TCC). Alegaremos que si
bien existe una firme evidencia en favor de que las intervenciones
familiares constituyen un enfoque eficaz con vistas a ayudar a las
familias y los individuos a favorecer la recuperacién después de una
psicosis clinica, no obstante es necesario crear terapias individuales
que permitan apoyar e intensificar la labor familiar o bien puedan
ser aplicadas aisladamente como un posible enfoque psicolégico
para prevenir las recaidas.
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Terapias de familia

Pitschel-Walz y colaboradores (2001) describen un metaanalisis
de 25 estudios, que evalta la eficacia de las intervenciones familiares
para la prevencién de recaidas en sujetos diagnosticados de esqui-
zofrenia. Los meta-andlisis previos (Mari & Streiner, 1994, 1996;
Pharoah et al., 1999), que contenian un total de 13 estudios, suge-
rian que las intervenciones familiares aplicadas a la esquizofrenia
eran moderadamente eficaces a la hora de disminuir la frecuencia
de las recaidas y reingresos. Pitschel-Walz y colaboradores tuvieron
la posibilidad de incluir més estudios que todavia no habian sido
publicados cuando se realizaron estas revisiones anteriores. En
total, estos autores identificaron 39 estudios; cuatro de ellos fueron
excluidos porque no tenian grupo de control, nueve no eran estudios
aleatorizados y en otro de ellos no aparecian las comparaciones
grupales. Doce estudios comparaban la terapia familiar con los
cuidados habituales (Goldstein et al., 1978; Leff et al., 1985; Spiegel
& Wissler, 1987; Spencer et al., 1988; Tarrier et al., 1989; Kelly &
Scott, 1990; Hogarty et al., 1991; Posner et al., 1992; Vaughan et al.,
1992; Randolph et al., 1994; Xiong et al., 1994; Zhang et al., 1994).
Pitschel-Walz y colaboradores encontraron que las terapias familia-
res eran mejores que los cuidados rutinarios a los 6, 9, 12, 18 y 24
meses después de la terapia. Las terapias a largo plazo (las que se
prolongaban de 9 a 24 meses) eran mas eficaces que las intervencio-
nes a corto plazo (las que duraban menos de 3 meses). Ademas, en
cinco estudios que combinaban la intervencion familiar con la inter-
vencion individual (Cranach, 1981; Kelly & Scott, 1990; Hogarty et
al., 1991; Buchkremer et al., 1997; Pitschel-Walz et al., 1998), dicha
combinacién daba mejores resultados que los cuidados rutinarios.
Pero la adicién de la terapia individual a la intervencién familiar no
generaba unas mejoras significativas en los porcentajes de recaidas
por contraste con la intervencién familiar aislada. Otros seis estu-
dios comparaban la intervencién familiar con la terapia individual
(Ro-Trock et al., 1977, Fallon et al., 1982, 1985; Kelly & Scott, 1990,
Hogarty et al.,1991; Telles et al., 1995; Hogarty et al., 1997a, 1997b).
No aparecian diferencias significativas a nivel de eficacia entre los
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dos tipos de intervencién durante el primer afio después del inicio
del estudio. Sin embargo, dos afios después de que los sujetos se
incorporasen al estudio, la intervencién familiar arrojaba mejores
resultados que la terapia individual en relacién con la prevencién
de recaidas. Adicionalmente, cinco estudios (Clarkin et al., 1998;
Colom et al., 2003; Miklowitz et al., 2000, 2003; Rae et al., 2003) han
puesto igualmente de manifiesto que las intervenciones familiares
aplicadas a los trastornos bipolares también son eficaces a la hora
de prevenir las recaidas.

Terapia cognitivo-conductual

En la tabla 1.1 aparecen resumidos el tipo de disefio basico, los
sujetos que participaron, los resultados obtenidos y los periodos de
seguimiento. Se identificé un total de 35 articulos que describen 23
ensayos aleatorizados controlados que comparaban la TCC con al
menos otra modalidad diferente de tratamiento, incluyendo un total
de 2.206 participantes diagnosticados de esquizofrenia o similar.

Los estudios identificados para esta revisién eran heterogéneos
en lo referente a las poblaciones participantes y las medidas utiliza-
das para evaluar los resultados. Uno de los estudios (Barrowclough
et al., 2001; Haddock et al., 2003) se centraba en sujetos con pro-
blemas comoérbidos de consumo de drogas. Cuatro estudios (Drury
et al., 1996; Haddock et al., 1999; Lewis et al., 2002; Startup et al.,
2004) incluian la aplicacién de la terapia cognitiva durante la fase
aguda y de recuperacion. Ocho estudios (Lecompte, 1996; Garety et
al., 1998; Pinto et al., 1999; Tarrier et al., 1999; Sensky et al., 2000;
Turkington & Kingdon, 2000; Durham et al., 2003; Trower et al.,
2004) se centraban en sujetos que presentaban sintomas resistentes
a los psicofarmacos. Dos estudios (Daniels, 1998; Bechdolf et al.,
2004) analizaban la terapia cognitiva grupal. Otros dos estudios
(Mc Gorry et al., 2002; Morrison et al., 2004) analizaban la aplica-
cién de la TCC a sujetos con un riesgo muy elevado de desarrollar
una psicosis. Otros dos estudios (Kemp & David, 1996; Turkington
et al., 2002) se centraban en favorecer la introspecién y la toma de
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conciencia [insight] como objetivo principal. Sélo en cuatro estudios
(Buchkremer et al., 1997; Hogarty et al., 1997; Bach & Hayes, 2002;
Gumley et al., 2003) el objetivo principal consistia en prevenir la
recaida o la rehospitalizacion.

Aunque se utilizaba una amplia variedad de instrumentos para
evaluar los resultados, tres eran las principales medidas utilizadas, a
saber, la Escala Abreviada de Valoracion Psiquiatrica (Brief Psychia-
tric Rating Scale, BPRS, Overall & Gorham, 1962), la Escala Compre-
hensiva de Valoracion Psiquidtrica (Comprehensive Psychiatric
Rating Scale (CPRS, Montgomery et al., 1978) y la Escala para la
Valoracién del Sindrome Positivo y Negativo (Positive and Negative
Syndrome Scale, PANSS, Kay et al., 1987). La BPRS se utilizaba
en Buchkremer et al. (1997), Daniels (1998), Garety et al. (1998),
Haddock et al. (1999), McGorry et al. (2002), Pinto et al. (1999),
Startup et al. (2004) y Tarrier et al. (1999). La CPRS se utilizaba en
Sensky et al. (2000), Turkington & Kingdon (2000) y Turkington
et al. (2002). La PANSS se utilizaba en Barrowclough et al. (2001),
Bechdolf et al. (2004), Durham et al. (2003), Gumley et al. (2003),
Lewis et al. (2002) y Morrison et al. (2004). Otros estudios utiliza-
ban la Escala de Evaluacién Psiquiatrica (Psychiatric Assessment
Scale (PAS, Drury et al., 1996), la Escala de Introspeccién de David
(David Insight Scale, Kemp & David, 1996; Turkington et al., 2002),
la Escala de Acuerdo con las Voces [Voice Compliance Scale] y el
Cuestionario de Creencias acerca de las Voces [Beliefs About Voices
Questionnaire] (Trower et al., 2004) como principales medidas de los
resultados. Durante este periodo de tiempo, los estudios de la TCC
parecen haberse preocupado mas por la mejoria sintomaética y, por
consiguiente, aparecen orientados hacia la valoracién psiquiatrica
de los resultados. Los estudios de la TCC se han preocupado menos
de la recuperacién emocional, la calidad de vida, el funcionamien-
to social y la vuelta a la normalidad. A este respecto, el estudio de
Trower et al. (2004) marca un giro en direccién a unos objetivos
mas propiamente especificos de la TCC, por contraste con la mera
evaluacion psiquiatrica.
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La TCC se comparé con el tratamiento habitual (Treatment as
Usual, TAU) en 11 ensayos (Garety et al., 1998; Kemp et al., 1998;
Haddock et al., 1999; Tarrier et al., 1999; Barrowclough et al., 2001;
Lewis et al., 2002; Durham et al., 2003; Gumley et al., 2003; Morrison
et al., 2004; Startup et al., 2004; Trower et al., 2004). Un total de 12
ensayos incluian una intervencién psicolégica comparativa dentro
del disefio del estudio (Drury et al., 1996; Lecompte, 1996; Buchk-
remer et al., 1997; Hogarty et al., 1997; Pinto et al., 1999; Tarrier et
al., 1999; Sensky et al., 2000; Turkington et al., 2000; Lewis et al.,
2002; McGorry et al., 2002; Durham et al., 2003; Bechdolf et al.,
2004). Uno de los ensayos (Daniels, 1998) comparaba la TCC con un
grupo control de personas en lista de espera.

En términos de sintomatologia psiquidtrica general, la TCC
muestra una alentadora evidencia de ser mas eficaz por contraste
con el TAU (Garety et al., 1998; Tarrier et al., 1999; Barrowclough et
al., 2001; Turkington et al., 2002; Gumley et al., 2003; Bechdolf et al.,
2004; Morrison et al., 2004; Startup et al., 2004; Trower et al., 2004)
u otra intervencion psicolégica (Drury ef al., 1996; Pinto et al., 1999;
Tarrier et al., 1999; Turkington & Kingdon, 2000) con posterioridad
al tratamiento. Pero los resultados que comparan la TCC con otras
intervenciones psicolégicas son menos claros. La TCC también se
asocié a una reduccion de las recaidas por comparaciéon con el
tratamiento habitual (Gumley et al., 2003), por comparacién con la
psicoeducacién en grupo (Bechdolf et al., 2004) y por comparacién
con la terapia de familia (Hogarty et al., 1997). Por otro lado, Tarrier
et al. (1999) no encontraron ninguna reduccién de las recaidas y, de
hecho, en el caso de pacientes que viven solos Hogarty et al. (1997)
encontraron un aumento del porcentaje de recaidas por compara-
cién con la terapia de apoyo. Dos estudios (Drury et al., 1996; Lewis
et al., 2002) encontraron que la TCC aparecia asociada a un periodo
mas rapido de remisién o una remisiéon mas completa (Drury et al.,
1996). Sin embargo, Lewis et al. (2002) encontraron que la ventaja
de la TCC (por comparacién con el TAU) a las cuatro semanas habia
desaparecido a las seis semanas; en otras palabras, los pacientes que
reciben TCC durante la fase aguda logran una remisién sintomaética
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dos semanas antes que los pacientes tratados con los cuidados ruti-
narios o con terapia de apoyo. Kemp & David (1998) y Turkington et
al. (2002) encontraron que la TCC mejoraba la actitud hacia el trata-
miento farmacolégico y aumentaba la aceptacion de la enfermedad.
McGorry et al. (2002) y Morrison et al. (2004) encontraron que la
TCC se asociaba a un porcentaje menor de evolucion en direccién a
un trastorno psicético cronico, incluida la esquizofrenia.

De los 22 ensayos, 11 informan de seguimientos superiores a los
12 meses posteriores a la aleatorizacién (Drury et al., 1996; Buch-
kremer et al., 1997; Hogarty et al., 1997; Garety et al., 1998; Kemp
& David, 1998; Haddock et al., 1999; Tarrier et al., 1999; Sensky et
al., 2000; Barrowclough et al., 2001; Lewis et al., 2002; Startup et al.,
2004). Estos seguimientos fueron realizados a los 18 meses (Garety
et al., 1998; Kemp et al., 1998; Sensky et al., 2000; Barrowclough
et al., 2001; Lewis et al., 2002; Startup et al., 2004), a los 24 meses
(Haddock et al., 1999; Tarrier et al., 1999), a los tres afios (Hogarty
et al., 1997) y a los cinco afios (Drury et al., 1996; Buchkremer et
al., 1997). Por consiguiente, en términos de cantidad de estudios
realizados, la mejor evidencia en favor del mantenimiento de las
ganancias terapéuticas post-tratamiento procede de los seis estudios
que han realizado evaluaciones a los 18 meses posteriores a la alea-
torizacion. En los estudios de Barrowclough et al. (2001), Garety et
al. (1998), Kemp & David (1998) y Startup et al. (2004), las ganancias
terapéuticas inmediatas se mantenian en su mayor parte durante el
seguimiento. Todos estos estudios comparaban la TCC con el TAU.
El estudio de Sensky et al. (2000) no encontré ninguna diferencia
entre la TCC y el ofrecimiento de apoyo amistoso (Befriending, BF)
durante el post-tratamiento. Ahora bien, a los 18 meses los suje-
tos que recibieron TCC habian seguido mejorando, mientras que
los que recibieron BF habian perdido gran parte de lo que habian
ganado. El estudio de Lewis et al. (citado como Tarrier et al., 2004)
no encontré ningun efecto especifico en relacion con la TCC a los
18 meses, si bien los sujetos que recibieron tratamiento psicolégico
parecieron mejorar, aunque este hallazgo positivo no se tradujo en
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resultados a nivel de recaida o de rehospitalizacion. Hasta la fecha,
no existe evidencia en favor de un efecto especifico de la TCC a los
dos afios (Tarrier et al., 1999). El estudio de Hogarty et al. (1997) si
encontré un efecto a favor de la terapia personal [Personal Therapy]
para los pacientes que vivian con sus familias a los tres afios; ahora
bien, el tratamiento habia sido constante a lo largo de dicho periodo.
Finalmente, se encontré escasa evidencia en favor de la eficacia de
la TCC en un seguimiento de cinco afios (Buchkremer et al., 1997;
Drury et al., 2000). Pero el estudio de Drury et al. (2000) encontré
que los sujetos que recayeron mas de una vez durante el periodo de
tratamiento mostraron unos resultados muy pobres, lo que sugiere
la importancia de la prevencién de recaidas en el caso de este grupo
de pacientes. El estudio de Buchkremer et al. (1997) arroj6 escasa
evidencia de que la aplicacién de la TCC combinada con psicoeduca-
cién mas asesoramiento [counselling] protegiera a los participantes
de recaer por contraste con la regulacién de las actividades de tiem-
po libre durante los cinco afios de tratamiento.
En la revision de Cochrane, Jones et al. (2004) concluyen que:

La aplicacién de la terapia cognitiva se ha asociado a cierta reduc-
cién de los sintomas de la esquizofrenia, especialmente de los sinto-
mas positivos. Sin embargo, existe una considerable variabilidad
en los hallazgos de los diversos estudios y por el momento no es
posible aseverar ningtn beneficio sustancial en favor de la terapia
cognitivo-conductual por contraste con los cuidados habituales o las
terapias de apoyo.

Nosotros alegariamos que alguna de esta variabilidad en los
hallazgos se debe en parte a una serie de factores, incluida la diver-
sidad de medidas utilizadas por los equipos de investigacién y las
diferentes poblaciones (en términos de sintomas y de diagnésticos)
investigadas en los ensayos. No parece razonable comparar la TCC
aplicada a los sintomas positivos estables pero refractarios a los
psicofarmacos, con la TCC aplicada durante la fase aguda. Ademas,
recientemente Birchwood (2003) ha alegado que los objetivos de la
TCC no deberian ser los mismos que los objetivos de la medicacién
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antipsicética. En un ejemplo de esto, Trower et al. (2004) informan
de la obtencién de resultados positivos para su ensayo de terapia
cognitiva aplicada a las alucinaciones de recibir érdenes. Son tam-
bién limitados los datos relativos al mantenimiento de las ganancias
de la terapia después del tratamiento; necesitamos mas investigacio-
nes en relacién con este aspecto.

Adicionalmente, en estos momentos no existe la suficiente evi-
dencia en favor de la aplicacién de la TCC como una estrategia para
prevenir las recaidas. Ello puede deberse en parte al hecho de que
muchos ensayos incluyen participantes que presentan sintomas
psicéticos crénicos resistentes a los psicofarmacos, pero que en
todo lo demas se muestran estables. Ademads, pocos estudios han
elegido el fenémeno de la recaida como principal objeto de estudio.
Sin embargo, el examen de los manuales de tratamiento adoptados
por los investigadores de los ensayos pone de manifiesto que las
estrategias de prevencién de recaidas aparecen incluidas dentro de
estos programas (Kingdon & Turkington, 1994; Fowler et al., 1995).
Dichas estrategias se concentran en ayudar a los sujetos a reconocer
y reaccionar a los primeros signos de recaida buscando ayuda, pero
no especifican cogniciones ni conductas particulares asociadas a la
aceleracion de la recaida, ni tampoco especifican estos manuales
estrategias psicolégicas para abordar las cogniciones ni las conduc-
tas durante la recaida. No parece descabellado sugerir que la falta
actual de resultados en relacién con las recaidas podria deberse
tal vez en parte a la inadecuacién de los actuales programas de
tratamiento con TCC para la reapariciéon de la psicosis. De hecho,
los estudios que eligen especificamente la prevencién de recaidas
como el objetivo principal ponen de manifiesto que la intervencion
cognitivo-conductual puede ser eficaz para el mantenimiento de la
recuperacion y la vuelta a la normalidad después de la psicosis cli-
nica. Necesitamos, pues, un tratamiento psicolégico estandarizado
especifico que tenga por objeto facilitar la recuperacién emocional
y la prevencién de recaidas. Este es precisamente el objetivo que
pretende satisfacer este libro.
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Los afectos, el sentido y las recaidas

Un aspecto clave de la recaida es la vivencia de niveles eleva-
dos de estrés emocional y desrregulacion afectiva antes, durante
y después de la fase aguda de la psicosis. Esto ha sido reconocido
desde hace tiempo por los investigadores y los clinicos por igual.
Por ejemplo, Docherty y colaboradores (1978) propusieron que con
anterioridad al desarrollo de una recaida plena habia unas fases
identificables que seguian una determinada secuencia que los auto-
res consideraban como el despliegue progresivo de una serie de esta-
dos psicolégicos. Estas fases se definian en tanto que caracterizadas
por sensaciones de desbordamiento, reduccién de la conciencia,
desinhibicién conductual y afectiva, desorganizaciéon psicética y
resolucion de la crisis. Durante la primera fase de desbordamiento,
la persona se siente abrumada por exigencias o por conflictos inter-
nos y externos estresantes, unido a sensaciones de miedo, amenaza,
ansiedad y nerviosismo. Esta fase viene seguida de la aparicion de
una variedad de fenémenos mentales perturbadores [intrusivos] que
limitan la capacidad que tiene la persona de concentrarse y de pen-
sar. La persona experimenta una sensacion de indefension, desespe-
ranza, insatisfaccién y soledad. Durante la fase de desinhibicién, la
capacidad que tiene el sujeto de modular o de regular sus impulsos
internos se ve deteriorada. Los signos y sintomas de esta fase serian
la rabia, el panico y la hipomania. Ello precede a una creciente
desorganizacion perceptiva y cognitiva, pérdida de la identidad y
fragmentacion del control durante la fase activa de la psicosis. La
formulacién de Docherty y colaboradores enfatiza una concepcién
secuencial de la naturaleza del fenémeno, donde la recaida se carac-
teriza por la progresion de sintomas no psicoticos crecientes, pasan-
do por el aumento del estrés emocional, la desrregulacién afectiva,
la fragmentacién psicolégica y la sensacion de pérdida del control,
hasta culminar en la evolucién hacia la psicosis.

La importancia del papel desempefiado por los afectos en la
reaparicién de la psicosis ha sido demostrada una y otra vez a través
de una serie de estudios retrospectivos y prospectivos que analizan
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la prediccién de la propia recaida. Estudios retrospectivos de indi-
viduos y familiares (Herz & Melville, 1980; McCandless-Glimcher et
al., 1986; Birchwood et al., 1989) ponen de manifiesto que los pri-
meros signos de recaida mas frecuentemente sefialados son temor,
ansiedad, problemas de suefio, irritabilidad, tensién, depresién y
retraccién social. En su estudio pionero, Herz & Melville (1980)
realizaron el primer intento de identificar y caracterizar sistemati-
camente los primeros signos de recaida. En su estudio, se les pidié
a un total de 145 personas que habian sido diagnosticadas de esqui-
zofrenia y a 80 de sus familiares que respondieran a la siguiente
pregunta: “¢Podria decirnos si se produjeron algunos cambios en
sus pensamientos, sus sentimientos y sus conductas que le llevaran
a pensar que estaba enfermando y que puede que tuviera que ir al
hospital?”. Aproximadamente el 70 por ciento de los participantes
informé de que habian advertido cambios. Los familiares tenian
una probabilidad ligeramente mas elevada que los propios pacientes
de identificar los cambios, y en aproximadamente un 66 por ciento
de los casos tanto los familiares como los sujetos se mostraban de
acuerdo. Para la mayoria de los pacientes y familiares el intervalo de
tiempo anterior a la recaida era superior a una semana. Entre el 50
y el 60 por ciento de los pacientes y familiares buscaron ayuda pro-
fesional; sin embargo, menos de un 4 por ciento habian sido aconse-
jados por un profesional de la salud para que obrara de este modo.
Adicionalmente, Creer & Wing (1974) también informaron en una
investigacién con 80 familiares que practicamente a ninguno se le
habia asesorado respecto de la naturaleza de los primeros signos de
recaida. Las experiencias descritas por los familiares se clasificaron
en relacién con la frecuencia con la que habian sido comunicadas.
Las experiencias comunicadas con mas frecuencia fueron temor/
ansiedad, tensién y nerviosismo, insomnio, problemas de concentra-
cién, y pérdida del apetito y anhedonia. Estos datos son consistentes
con la propuesta de Docherty y colaboradores (1978) de que las pri-
meras fases de la recaida parecen caracterizarse por un aumento de
la ansiedad, el temor y la tensién. Los hallazgos de Herz & Melville
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han sido confirmados por otros tres estudios retrospectivos (Thurm
& Haefner, 1987; Kumar et al., 1989; Hamera et al., 1992).

La consistencia con la que se ha informado de los primeros sig-
nos ha conducido al desarrollo de investigaciones prospectivas de
este fendmeno. En esencia, estos estudios han tratado de identificar
la sensibilidad y la especificidad de estos primeros signos como indi-
cadores de una recaida inminente. Obviamente, si estos primeros
signos son sensibles y especificos del proceso de recaida, entonces la
vigilancia de dichos signos, y del estrés emocional asociado, facilita-
ria las intervenciones mas precoces -lo que potencialmente llevaria
a prevenir y/o aminorar la recaida. En el ambito de la investigacién
de la fuerza predictiva de la detecciéon de los primeros signos, la
sensibilidad hace referencia a la capacidad que tiene el sistema de
deteccion de identificar correctamente una recaida inminente. Con-
siste esencialmente en la proporcién de sujetos que advierten los
primeros signos previos a una recaida. Por su parte, la especificidad
se refiere a la capacidad que tienen estos primeros signos de identi-
ficar correctamente a los sujetos o los momentos en los que no va a
producirse una recaida (véase tabla 1.2).

La tabla 1.3 ofrece un resumen de los estudios prospectivos de la
relacién entre los primeros signos y las recaidas. Tres de estos estu-
dios (Jolley et al., 1990; Gaebel et al., 1993; Marder et al., 1994) se
llevaron a cabo dentro del contexto de un ensayo de intervenciones
concurrentes que hace que sea mas dificil determinar la relacion
entre los primeros signos y la recaida, debido al impacto de los dis-
tintos tratamientos sobre dicha relacién. Cuatro estudios investigan
exclusivamente los primeros signos evaluados por un observador
externo (Subotnik & Neuchterlein, 1988; Tarrier et al., 1991; Gaebel
et al., 1993; Marder et al., 1994), tres estudios investigan tanto los
primeros signos evaluados por un observador externo como por
el propio sujeto (Birchwood et al., 1989; Malla & Norman, 1994;
Jorgensen, 1998) y un estudio investiga exclusivamente los prime-
ros signos evaluados por el propio sujeto (Hirsch & Jolley, 1989).
Subotnik & Neuchterlein (1988) informan de un estudio prospectivo
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de los primeros signos en relacién con la recaida en 50 sujetos. Los
sujetos fueron supervisados quincenalmente y la recaida se definié
en virtud de una clasificaciéon de grave o extremadamente grave
sobre la base de los items correspondientes a “contenidos mentales
inusuales”, “desorganizacién conceptual” y/o “alucinaciones” de la
BPRS [Escala Abreviada de Valoracién Psiquiétrica]. Los sintomas
relacionados con el aumento de la suspicacia y de las perturbaciones
a nivel de pensamiento permitieron identificar correctamente a 10
de las 17 recaidas. Ello arroja una sensibilidad a la recaida del 59
por ciento. Birchwood y colaboradores (1989) reunieron a 17 sujetos
participantes que fueron supervisados quincenalmente utilizando
la Escala de los Primeros Signos [Early Signs Scale] valorada por el
propio sujeto o por un observador externo durante un periodo de
nueve meses. Se defini6 la recaida como cualquier ingreso hospita-
lario o bien como el juicio de un profesional respecto de una recaida
inminente o de una hospitalizacién probable. El 82 por ciento de los
sujetos que tuvieron una recaida sufrieron un aumento de los prime-
ros signos antes de recaer; el 62 por ciento de los sujetos que mostra-
ron un aumento de los primeros signos siguieron empeorando hasta
recaer, lo que significa que el 38 por ciento sufrieron un aumento
de los primeros signos pero no siguieron empeorando hasta recaer.
Tarrier et al. (1991) supervisaron a 56 participantes a razén de una
frecuencia mensual. Se defini6é la recaida como la reaparicién de
los sintomas psicéticos positivos o bien el empeoramiento de los
sintomas positivos persistentes o residuales, los cuales debian pro-
longarse durante cuanto menos una semana. El estado de animo
deprimido tomado por separado se asocié con una sensibilidad del
50 por ciento y un porcentaje de especificidad del 81 por ciento.

Tabla 1.2. Sensibilidad y especificidad

Alta Baja

Sensibilidad Bajo n° de falsos positivos Alto n° de falsos positivos

Especificidad Bajo n° de falsos negativos Alto n° de falsos negativos
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Tabla 1.3. Estudios sobre la sensibilidad y la especificidad
de los primeros signos a la recaida en la esquizofrenia

Estudio Evaluacion de Niimero de Sensibilidad Especificidad
los primeros signos recaidas (%) (%)
Subotnik & Valorados por 17 59 SE
Neuchterlein un observador
(1988)
Birchwood et al. Autovalorados 8 62 82
(1989) Valorados por
un observador
Hirsch & Jolley Autovalorados 10 73 SE
(1989)
Tarrier et al. Valorados por 16 50 81
(1991) un observador
Gaebel ef al. Valorados por 162 8 90
(1993) un observador 14 70
10 93
Marder et al. Valorados por 42 37 SE
(1994) un observador
Malla & Autovalorados 24 50 90
Norman (1994)  Valorados por
un observador
Jorgensen Autovalorados 27 78 45
(1998) Valorados por 30 58

un observador

Cuando la depresion se combinaba con las alucinaciones el porcen-

taje de sensibilidad se elevaba al 62,5 por ciento y el porcentaje de
especificidad era del 87,5 por ciento. Malla & Norman (1994) super-

visaron a 55 participantes a razén de una frecuencia mensual duran-

te un periodo de un minimo de 12 meses (rango: 12 a 29 meses). En

dicho estudio muchos aumentos de las experiencias psicéticas no se

vieron precedidos por ningtin aumento del estrés emocional, a menos

que viniera acompafnado de un aumento de los sintomas psicéticos.

Jorgensen (1998) supervisé a 60 sujetos, 30 de los cuales padecian

sintomas psicéticos positivos residuales (“sintomaticos”) en tanto

que los otros 30 habian remitido por completo (“asintomaticos”).
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Los participantes fueron entrevistados cada quince dias durante seis
meses o0 hasta que recayeran. A priori, se seleccionaron diferentes
puntos de corte con objeto de identificar los primeros signos. Se defi-
nieron estos puntos de corte como cambios en las puntuaciones de
los primeros signos > 5, > 10 6 > 15. Los porcentajes de sensibilidad
y especificidad de la Tabla 1.3 corresponden a >5. En total, el 45 por
ciento de los participantes recayeron, el 27 por ciento de los cuales
fueron reingresados en el hospital. En el caso de los participantes
sintomaticos, la sensibilidad de los primeros signos a la recaida fue
del 88 por ciento y la especificidad del 64 por ciento, y en el caso
de los participantes asintomaticos el porcentaje de sensibilidad fue
del 73 por ciento y el porcentaje de especificidad del 89 por ciento.
A lo largo de los ocho estudios que especifican la sensibilidad y la
especificidad de los primeros signos de la recaida, los hallazgos sobre
los porcentajes de sensibilidad oscilan del 8 al 88 por ciento, y los
porcentajes de especificidad del 45 al 93 por ciento. La comparacién
estricta entre estos estudios es problematica, dada la naturaleza de
las diferencias en la metodologia y el disefio. Sin embargo, es posible
extraer algunas conclusiones sobre la base de estos datos.

Observador externo versus deteccion efectuada por el propio sujeto

Si bien no es fAcil agrupar conjuntamente los estudios que analizan
los primeros signos valorados por un observador externo y valorados
por el propio sujeto debido a las importantes diferencias metodologi-
cas, vale la pena resaltar que la sensibilidad media de los primeros sig-
nos valorados por un observador externo (Subotnik & Neuchterlein,
1988; Tarrier et al., 1991; Gaebel et al., 1993; Marder et al., 1994) fue
del 37 por ciento, mientras que en el caso de los estudios que incluian
la deteccién de los primeros signos valorados por el propio sujeto
(Birchwood et al., 1989; Malla & Norman, 1994; Jorgensen, 1998;
Hirsch & Jolley, 1989) los resultados arrojaron una sensibilidad media
del 68 por ciento. Como recordaré el lector, la sensibilidad hace refe-
rencia a la capacidad por parte de los primeros signos de identificar
correctamente una recaida inminente. Por consiguiente, en este caso
los primeros signos valorados por el propio sujeto parecen mucho mas
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firmes a la hora de predecir la recaida, lo que sugiere que el conoci-
miento tinico que tienen los sujetos respecto de sus propias experien-
cias les brinda una mayor capacidad de predecir las recaidas que los
profesionales de la salud que les ofrecen apoyo y tratamiento. Ello
también significa que es probable que los sujetos detecten antes sus
propios signos idiosincrasicos de recaida. Dependiendo de sus expe-
riencias en relacién con anteriores recaidas o episodios psicéticos, es
probable que esto genere un nivel elevado de estrés emocional.

El estrés emocional como una reaccion psicolégica

También parece que cuando los estudios incluyen experiencias
psicéticas positivas o psicosis incipientes en sus definiciones de los
primeros signos (Subotnik & Neuchterlein, 1988; Birchwood et al.,
1989; Tarrier et al., 1991; Jorgensen, 1998), ello incrementa la sensi-
bilidad de la deteccion de los primeros signos como predictores de
posibles recaidas. La inclusiéon de sintomas psicéticos positivos de
bajo nivel tales como, por ejemplo, las ideas de referencia o de control
del pensamiento, sugiere que el aumento de la alteracién emocional
constituye una sefal de la reaccién emocional de la persona ante la
reaparicion de las experiencias psicéticas. La consistencia (del 64 al
93 por ciento) que aparece a lo largo de estos estudios respecto de
los hallazgos relativos a la especificidad de los primeros signos a la
recaida apoyaria esta sugerencia. Esto es, cuando se produce una
recaida, casi siempre tiene lugar de antemano un incremento del
estrés emocional.

Experiencias subyacentes

Es probable que los sujetos puedan estar respondiendo a cam-
bios muy sutiles en su cognicién, percepcion y atencién, los cuales
serian psicolégicamente significativos o reminiscentes de expe-
riencias psicéticas anteriores. Estudios anteriores (e.g., McGhie &
Chapman, 1961; Chapman & McGhie, 1963; Freedman & Chapman,
1973; Docherty et al., 1978; Henrichs et al., 1985) encontraron en las
entrevistas clinicas que los cambios idiosincrésicos en la percepcién
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de las cogniciones, las emociones y las experiencias interpersonales
parecian estar asociados a la psicosis, y que dichas experiencias son
diferentes a las de los sujetos en los que la psicosis ha remitido o en
los que adolecen de depresion (Cutting, 1985). Chapman & McGhie
(1963) sugieren que los sujetos aquejados de psicosis se vuelven
conscientes de experiencias inusuales, y que sus reacciones a dichas
experiencias pueden desempenfar un papel importante en el desarro-
llo y el mantenimiento de la psicosis. Estos autores sefialan que la
comprensién por parte del psicoterapeuta de las dificultades percep-
tivas y vivenciales del individuo permitiria mejorar la comunicacién.
Adicionalmente, también sugieren que la psicoterapia deberia tener
por objetivos: (1) descubrir las experiencias subjetivas y las dificulta-
des cognitivas del individuo; y (2) reducir las reacciones perjudiciales
o ineficaces a dichas experiencias. Bowers (1968) alega que los cam-
bios subjetivos en la percepcion y la conciencia son cruciales para la
transformacién de la experiencia normal en una psicosis clinica. En
un relato vivencial extraido de las entrevistas a 15 sujetos aquejados
de psicosis, Bowers describe los cambios en la intensificacién de la
conciencia de los estimulos internos y externos. Asociados a dichos
cambios perceptivos, también menciona que los sujetos experimen-
tan un aumento de la sensacién de urgencia, una disminucién de la
necesidad de dormir, unos afectos exagerados, y una intensificacién
del sentido de la propia identidad. Junto con dicha intensificacién de
la experiencia, se volvian significativos y relevantes acontecimientos
y estimulos internos y externos que normalmente estaban fuera de
la conciencia. Los sujetos hablaban de que se sentian atraidos, fas-
cinados, perplejos o aterrorizados por sus propias experiencias. Este
estado de intensificacién de la conciencia de si mismo dejaba paso
a lo que Bowers denomina “una disolucién de la identidad” o una
“pérdida de la representacion mental de si mismo”. Dicha pérdida del
sentido combinada con la intensificacién de la conciencia de los esti-
mulos internos y externos, dejaba paso al desarrollo y la evolucién de
creencias delirantes erigidas con objeto de conferirle un sentido a “la
intensificacién y la alteracion del flujo sensorial y la experiencia de
si mismo, la ampliacién de los criterios de relevancia y el impulso a
encontrar una conclusién o un sentido” (1968, p. 352).
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Un modelo cognitivo-conductual para explicar los primeros sig-
nos y las recaidas

Existen una serie de concepciones psicolégicas de la recaida
(Thurm & Haefner, 1987; Birchwood, 1995; Gumley et al., 1999).
Todos estos modelos enfatizan que los sujetos interpretan algunos
signos sutiles (e.g., cambios cognitivo-perceptivos) y/o sintomas ais-
lados (e.g., susceptibilidad interpersonal) como evidencia de una
reaparicién inminente de su psicosis. Dentro de este contexto, las
interpretaciones que hace el individuo de sus experiencias vendran
determinadas por sus recuerdos autobiograficos especificos (de la
psicosis). En el caso de los sujetos que no aceptan la idea de tener
una psicosis o una enfermedad, dichos signos pueden indicar un
incremento de la amenaza interpersonal (e.g., “si mi psiquiatra ve
que estoy suspicaz, me volverd a ingresar en el hospital”). Estos
recuerdos y apreciaciones impulsan la aparicién de un estrés emo-
cional elevado y generan una desrregulacién afectiva. Las estrate-
gias de afrontamiento adoptadas por los sujetos pueden permitirles
reducir sus niveles de estrés emocional o favorecer la estabilizacién
afectiva. Por ejemplo, el hecho de ser capaz de hablar con un ami-
go o un familiar de confianza, de ser capaz de tranquilizarse a si
mismo, de tener una actitud bondadosa, compasiva y de aceptacion
hacia uno mismo, de ser capaz de descatastrofizar el hecho de la
recaida, o de ser capaz de acceder a la ayuda y la asistencia ade-
cuadas que puedan estar al alcance, todo ello puede tener un efecto
positivo sobre la eficacia del afrontamiento. Tres estudios (Brier
& Strauss, 1983; McCandless-Glimcher ef al., 1986; Hultman et al.,
1997) ponen de manifiesto que los pacientes supervisan y regulan
sus sintomas con objeto de prevenir la recaida. En los sujetos con
trastorno bipolar, Lam (1997, 2001) informa del uso espontdneo de
estrategias cognitivas y conductuales de afrontamiento durante los
fases preliminares, y del efecto que ejercen sobre el funcionamiento
del individuo. Estos estudios informan de que el uso de estrategias
conductuales de afrontamiento tiene el efecto de reducir la probabi-
lidad de una recaida maniaca. Por otro lado, el hecho de tener pocos
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recursos personales, de vivir en un entorno altamente estresante o
de estar aislado socialmente, puede limitar la disponibilidad y la fle-
xibilidad de las estrategias de afrontamiento o las posibilidades de
buscar ayuda. El uso de estrategias de afrontamiento tales como el
consumo de sustancias psicoactivas [drogas] o la interrupcién de la
medicacion (para reducir los efectos secundarios), puede brindar un
alivio a corto plazo, pero aumenta el riesgo de recaer a medio y largo
plazo. La evitacion y la retraccién social pueden aumentar la sus-
ceptibilidad interpersonal, las rumiaciones y el estrés emocional, lo
que conduce a la indefension, la desesperanza y la ideacién suicida.
Hultman et al. (1997) vieron que los sujetos con un estilo de afronta-
miento tendente a la retracciéon tenian mas probabilidades de recaer
que los sujetos que tenian un estilo de afrontamiento mas relacional
[caracterizado por una orientacién mas social]. Adicionalmente, las
estrategias de control de pensamientos problemaéticos o las estra-
tegias de evitacion pueden dificultar la refutaciéon de las creencias
excesivamente negativas respecto de las recaidas, y en razoén de ello:
(1) mantener una elevada sensacion de amenaza asociada a la recai-
da; y (2) aumentar la probabilidad de una mayor aceleracién del
proceso de recaida ante la manifestacién de los primeros signos. Las
conductas que enfatizan la seguridad [las medidas de seguridad a
nivel conductual] son una modalidad de estrategias de afrontamien-
to encaminadas especificamente a tratar de evitar un efecto temido.
Estas conductas ya no sélo tratan de impedir un resultado temido,
sino que también le impiden al individuo refutar sus creencias per-
judiciales y de este modo desempefan un papel en el mantenimiento
de la ansiedad y la alteracion psicolégica. La concepcién clinica del
fenémeno de la recaida aparece resumida en la figura 1.2.

Freeman et al. (2001) analizaron las medidas de seguridad asocia-
das a los delirios persecutorios en sujetos psicéticos. En este estudio,
todos los participantes informaron del uso de medidas de seguridad
para reducir la percepcién de la creciente amenaza procedente de
sus creencias persecutorias, y los autores barajaron la hipétesis de
que dichas medidas de seguridad contribuian al mantenimiento de
la psicosis al impedir la refutaciéon de las creencias amenazantes. En
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una modificaciéon de la entrevista de Freeman et al. (2001), Gumley y
colaboradores (en preparacién) comprobaron que cuando a los parti-
cipantes diagnosticados de psicosis (n=24) se les preguntaba si habian
hecho algo para impedir o para minimizar la recaida o la rehospita-
lizacién durante el mes previo a la entrevista, 20 (el 83,3 por cien-
to) comunicaron haber utilizado alguna estrategia para prevenir la
reapariciéon del trastorno. Estas estrategias incluian evitar personas o
lugares (n=14, el 58,3 por ciento), buscar ayuda procedente de amigos,
familiares o personal de salud mental (n=10, el 41,7 por ciento) o evi-
tar pensar en recaer o en los recuerdos de anteriores recaidas (n=12, el
50 por ciento). Estos estudios enfatizan una modalidad particular de
estrategias de afrontamiento evitativas, que podria estar determinada
por otros procesos emocionales e interpersonales adicionales.

Figura 1.2. Modelo cognitivo-conductual para explicar
los primeros signos y las recaidas

Recuerdos
autobiogréficos
Intrusiones cognitivo- Interpretaciones Experiencias psicéticas
perceptivas / experiencias == catastroficas > perturbadoras
psicéticas de bajo nivel Amenaza interpersonal

Intensificacién de los afectos

AN Respuestas conductuales

Miedo, indefension, i
e interpersonales

vergiienza, humillacion

Evolucién de la recaida (de 1 a 6 semanas)
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Rachel

Rachel vive sola en un bloque de apartamentos. Ha tenido dos
periodos de hospitalizacion de resultas de la experiencia de oir
unas voces inquietantes que le decian que era mala, que tenia
que matarse y que unas personas estaban tramando matarla a
ella y a su familia. En ambas ocasiones, Rachel fue ingresada en
el hospital psiquiatrico de la zona. Ambos ingresos fueron pro-
longados, y duraron unos tres y cinco meses respectivamente.
Antes de su primer episodio, Rachel trabajaba en una peluqueria
y estaba en su segundo ano como aprendiz de peluquera. En
el periodo comprendido entre los doce meses anteriores a su
primer episodio, sus padres se separaron. Rachel habia hecho
muchos esfuerzos por mantener el contacto con su madre y
con su padre, pero las constantes discusiones entre sus padres
la habian llevado a sentirse atrapada una y otra vez y en un
conflicto de lealtades. Rachel se sinti6 cada vez mas deprimida
y paranoide antes de sufrir el primer episodio de psicosis. Se
sentia responsable de la separacion de sus padres, le parecia que
era una mala persona y que estaba siendo castigada por ser una
mala hija. Durante su ingreso en el hospital, Rachel tuvo dos
intentos de suicidio y estuvo en observacién constante durante
un considerable periodo de tiempo.

Antes del segundo ingreso ocurrido menos de un afio después
de darle el alta, Rachel empez6 a sentirse decaida, cada vez mas
susceptible a las criticas y méas timida. Tenia miedo de estar vol-
viendo a deprimirse (“me estoy poniendo mal otra vez”), de que
el estrés de volver al trabajo la desbordara (“no puedo seguir”) y
de que los demas se dieran cuenta de que no podia seguir (“soy
un desastre y un motivo de decepcién”). Rachel proporcioné
un vivido relato visual de su recuerdo de cémo le hablaban las
voces, diciéndole que se matara por el bien de su familia. Este
recuerdo aparecia dentro del contexto del ingreso psiquiatrico.
Recordaba haber vivido esto mientras estaba echada en la cama
del hospital, al tiempo que estaba siendo observada por una
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enfermera que estaba sentada justo al otro lado de la puerta de la
habitacién. Los pensamientos que la acompanaban eran acordes
(“soy una persona anormal, estoy acabada”). Rachel empezo6 a
sentirse cada vez mas desmoralizada, avergonzada e indefensa.
Sus pensamientos autocriticos fueron a mas y cuando empezé a
oir una voz que le decia que era una intil, sintié unos niveles
muy elevados de panico. Tenia la impresién de que no podia
hablar con nadie, de que habia decepcionado a sus padres, a su
médico, a sus comparieros de trabajo y a su enfermera comu-
nitaria. Ademas, la intensidad de la alteracién emocional era
abrumadora, socavando su capacidad para reflexionar sobre sus
propios pensamientos y recuerdos y encontrar la forma de comu-
nicarselos a los demas. Adicionalmente, merece la pena resaltar
que fue su percepcién de las opiniones que los demés tenian de
ella lo que desencadend sus apreciaciones negativas respecto de
si misma. Se retrajo todavia mas, temerosa de ser castigada si la
gente se enteraba de que se estaba volviendo a poner mal.

La formulacién de la recaida de Rachel fue desarrollada en cola-
boracién con ella misma durante su recuperacion después de su
segundo ingreso hospitalario. Como se puede ver, dicha formula-
cién enfatiza la naturaleza dindmica de la recaida y pretende darle
una forma y una estructura a su experiencia, en lugar de cargar las
tintas en una mera lista de signos y sintomas. Anteriormente hemos
alegado:

las definiciones utilizadas para explicar la sensibilidad de los pri-
meros signos podrian beneficiarse de las definiciones mas estrecha-
mente asociadas a las creencias negativas respecto de uno mismo
y de la enfermedad, que supuestamente determinan la velocidad y
la aceleracién de la recaida —en lugar de confiar en la delimitacién
mas estricta de un conjunto de signos y sintomas individuales ais-
lados.

(Gumley et al., 1999)

La figura 1.3 muestra la formulacién de la recaida de Rachel.
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Figura 1.3. Rachel: Formulacién cognitivo-conductual
de los primeros signos y del proceso de recaida

Voces, habitaciéon

del hospital,
observaciones
Estado de 4nimo Me estoy poniendo mal o »
bai L No puedo seguir Alucinaciones auditivas,
b et © > > ideas paranoides
hipersensibilidad Soy un desastre y un de castigo
a las criticas motivo de decepcién

Estado de dnimo
deprimido, vergiienza, D e

indefension, miedo

Se retrae, deja de trabajar,
evita a los demads

Evolucién de la recaida (5 semanas)

La medicacion antipsicética y las recaidas

Los cuidados rutinarios habituales recibidos por los sujetos aque-
jados de psicosis enfatizan la prescripciéon de medicacién antipsicé-
tica y la observancia de la misma. En el caso de muchos sujetos, la
observancia de la medicacién antipsicética es dificil. En una revision
sistematica de la bibliografia existente, Lacro y colaboradores (2002)
encontraron un porcentaje medio de inobservancia de la medicacion
antipsicética entre el 41,2 y el 49,5 por ciento. En los 39 articulos
incluidos en la revision, los factores que con mas frecuencia apa-
recen asociados a la inobservancia incluyen la escasa conciencia,
las creencias negativas respecto de la medicacién, la inobservancia
previa, el consumo de sustancias psicoactivas, la menor duracién
de la psicosis clinica, la deficitaria planificacion del alta después del
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tratamiento como paciente interno y una alianza terapéutica mas
deficitaria. Nos parece interesante que las actitudes negativas hacia
la medicacion, la falta de conciencia y la inobservancia previa apa-
rezcan asociadas a la inobservancia actual. Estos factores parecen
sugerir una falta de aceptacién de las interpretaciones psiquiétricas
de la enfermedad, las cuales son utilizadas después por los inves-
tigadores para definir el grado de conciencia o para describir las
actitudes hacia la medicacién. Ello parece conducir a una circula-
ridad en la concepcién de la inobservancia. Nuestra experiencia es
que nuestros pacientes rechazan la medicacién debido a los efectos
secundarios negativos y a la falta de experiencias positivas de ayuda
para sus problemas.

Robinson y colaboradores (1999) realizaron un estudio de segui-
miento a largo plazo de sujetos que habian sido diagnosticados de
un primer episodio de esquizofrenia o de trastorno esquizoafecti-
vo. Se llevo a cabo el seguimiento de un total de 104 participantes
durante un periodo de cinco afios. Al final del quinto afio de segui-
miento, el porcentaje acumulativo de recaidas para los 104 partici-
pantes fue del 81,9 por ciento. De dichos participantes, 63 se habian
recuperado después de la primera recaida. El porcentaje acumula-
tivo para la segunda recaida fue del 78,0 por ciento. De este grupo,
20 se recuperaron después de la segunda recaida. A su vez, de este
grupo el 86,2 por ciento recayeron por tercera vez. En sus analisis, el
riesgo de una primera y de una segunda recaida era casi cinco veces
mayor cuando no tomaban la medicaciéon que cuando tomaban la
medicacién. Trece participantes estables que no estaban tomando
medicacion antipsicéotica se retiraron del estudio. Cuando estos par-
ticipantes fueron incluidos en el andlisis, el riesgo de recaida fue tres
veces mayor para los sujetos que no tomaban medicacién. Robinson
y colaboradores consideraron que la relacién entre la interrupcién
de la medicacion y la recaida podia ser producto de la interrupcion
a consecuencia del propio proceso de recaida (por ejemplo, la pérdi-
da de la conciencia de enfermedad). Esto se comprobé en estudios
subsiguientes analizando el periodo de tiempo que mediaba entre
el abandono de la medicacién y la recaida. El efecto de esta rela-
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cién continué siendo significativo a los 14, los 28 y los 56 dias de
diferencia, lo que indicaba que no era probable que la interrupcién
de la medicacion fuera una manifestacion de la propia recaida. Los
sujetos que interrumpieron la medicacién también dieron muestras
de una adaptacién premoérbida mas deficiente desde el punto de
vista del aislamiento social y de una pobre adaptaciéon académica.
En conclusién, este estudio pone de manifiesto que la interrupcién
repentina de la medicacién antipsicética constituye un factor de
riesgo para las recaidas prematuras.

Otro importante estudio sobre la medicacién antipsicética es el
Northwick Park First Episode Study (Johnstone et al., 1986), que rea-
liz6 el seguimiento de 120 sujetos diagnosticados de un primer episo-
dio de esquizofrenia. Durante el primer mes después de recibir el alta
hospitalaria, todos los sujetos participantes continuaron tomando su
medicacién antipsicética. Los participantes que finalizaron esta fase
de un mes sin ser reingresados fueron a continuacién distribuidos
aleatoriamente para recibir un placebo o una medicacién psicoac-
tiva. Se defini6 la recaida como: (1) una nueva hospitalizacién para
recibir atencién psiquidtrica independientemente de cual fuera
la razén; (2) la consideracion de la necesidad de una nueva hospi-
talizacién, aun cuando ello no fuera posible; y (3) la consideracién
de la esencialidad de la prescripcién de medicacién antipsicética
por parte del psiquiatra del sujeto, debido a la presencia de indicios
de una recaida inminente (esto es, a la aparicién de los primeros
signos) Johnstone y sus colaboradores encontraron que de los sujetos
que recibieron la medicacién antipsicética de mantenimiento, el 46
por ciento recayeron; y de los sujetos que recibieron el placebo, el 62
por ciento recayeron pasados 24 meses. Estos resultados aparecen
en la tabla 1.4. Cabe destacar que dicha Tabla pone de manifiesto
que dentro del grupo de sujetos en los que la duracién de la psicosis
no tratada (duration of untreated psychosis, DUP) era superior a un
ano, el porcentaje de recaidas para los que recibieron la medicacién
de mantenimiento fue del 75 por ciento y el de los que recibieron el
placebo fue del 100 por cien. Por contraste, en el caso de los sujetos
con una DUP inferior a un ano, los porcentaje de recaidas fueron del
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Tabla 1.4. El estudio de Northwick Park sobre los primeros
episodios de esquizofrenia. Resultados a nivel de recaidas
alos 6, 12, 18 y 24 meses

Grupo Admitidos  Recayeron  Sin recaer (por meses) (N, %)

N N (%)

6 12 18 24

DUP < 1 ano
Medicacién 31 10 (32) 25 (80) 25 (80) 22 (71) 18 (59)
Placebo 51 26 (51) 39 (66) 23 (45) 21 (42) 21 (42)
Total 82 36 (44) 64 (72) 48 (59) 43 (54) 39 (48)
DUP > 1 afio
Medicacién 22 15 (75) 17 (76) 7(33) 6 (26) 4 (18)
Placebo 13 13 (100) 3(23) 1(8) - -
Total 25 28 (80) 20 (55) 8(23) 6 (14) 4 (10)
Todo el grupo
Medicacién 54 25 (46) 43 (79) 33(80) 29 (54) 23 (42)
Placebo 66 41 (62) 38 (57) 24 (37) 22 (33) 20 (30)
Total 120 66 (55) 81 (67) 57 (48) 51 (42) 43 (35)

32 por ciento y del 51 por ciento respectivamente. Ello pone de mani-
fiesto que la adaptacion a la psicosis temprana (tal como viene medi-
da por la DUP) influye en el impacto de la medicacién antipsicética
sobre el porcentaje de recaidas. De hecho, en el caso de los sujetos
con una duraciéon mas breve de la psicosis no tratada, el 50 por ciento
se mantiene sin recaer con el placebo.

Dosis bajas o supresion de la medicacion antipsicética

Si bien la investigacion pone de manifiesto que la observancia
de la medicacién antipsicética es una forma eficaz de prevenir las
recaidas (por ejemplo, Crow et al., 1986; Robinson et al., 1999), la
medicacién antipsicética tiene un coste social, ademas de que des-
pués del consumo prolongado pueden tener lugar una serie de graves
complicaciones. De hecho, la aparicién de los efectos secundarios
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extrapiramidales (movimientos parkinsonianos) constituye uno de
los mayores problemas, que pone en peligro tanto la continuidad
a largo plazo de la medicacién antipsicética como su aceptacion.
Incluso los nuevos farmacos llamados atipicos ejercen importantes
efectos secundarios sobre el metabolismo, incluidas las dificultades
cardiovasculares por obesidad clinica y el aumento del riesgo de dia-
betes del tipo II. Robinson et al. (2002) encontraron que el predictor
maés importante de interrupcién (de la medicacién) en su estudio de
1999 (descrito mas arriba) era la aparicién de efectos secundarios
parkinsonianos. Se han elaborado estrategias de dosis bajas con obje-
to de establecer la dosis minima necesaria para prevenir la recaida.
Dicho modelo de tratamiento se basa en la sugerencia de que los
farmacos antipsicéticos se pueden prescribir a dosis menores que las
necesarias durante la fase aguda (Narder, 1999), y que mas adelante
las dosis pueden aumentarse si ello fuera necesario para prevenir las
recaidas. Barbui y colaboradores (1996) realizaron un metaanalisis
de estudios aleatorizados controlados que comparaban las dosis
bajas de medicacion antipsicética con las dosis convencionales (Kane
et al., 1983; Marder et al., 1984, 1987; Johnson et al., 1987; Hogarty
et al., 1988; Inderbitzin et al., 1994). Un total de 415 sujetos (214 en
el grupo de dosis bajas y 201 en el grupo de dosis convencionales)
participaron en estos estudios. En todos los estudios seleccionados
se defini6 la recaida como un incremento en dos o més puntos en
la BPRS [Escala Abreviada de Valoracion Psiquiatrica] (Overall &
Gorham, 1962) o un agravamiento de las experiencias psicéticas que
hiciera necesaria la hospitalizacién. En tres de los ensayos se definie-
ron las dosis bajas como el 20 por ciento de las dosis convencionales
(Marder et al., 1984, 1987; Hogarty et al., 1988); en otro ensayo como
el 10 por ciento (Kane et al., 1983) y en otros dos ensayos como el 50
por ciento (Johnson et al., 1987; Inderbitzin et al., 1994). Todos los
estudios se sirvieron de un seguimiento de 12 meses, excepto dos,
que realizaron un seguimiento de los participantes hasta completar
los 24 meses (Marder et al., 1987; Hogarty et al., 1988).

La tabla 1.5 expone los resultados de esta revision. En dicha tabla,
el riesgo relativo hace referencia al riesgo de recaida en el grupo que
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recibe dosis bajas, por comparacién con el riesgo de recaida en el
grupo que recibe dosis convencionales. Una razén de riesgo relativo
de 2.00 significa que el riesgo de que se produzca una eventualidad en
el grupo experimental es dos veces mayor que el riesgo de que dicha
eventualidad se produzca en el grupo de control. La reduccién del
riesgo relativo (RRR) es el complemento del riesgo relativo y viene
expresada en porcentajes. Los resultados ponen de manifiesto que se
produjo un aumento significativo en la tasa de recaidas asociada a
la medicacién antipsicética a dosis bajas a lo largo de 12 meses. Sin
embargo, a los 24 meses los porcentajes de recaidas no diferian sig-
nificativamente. Dos son las consecuencias que se pueden derivar
de estos hallazgos. Primero, a lo largo de cuanto menos 12 meses
no fue posible introducir reducciones sustanciales en las dosis de
medicacion antipsicética sin aumentar el riesgo de recaida. Existe un
delicado equilibrio entre maximizar la proteccion frente al riesgo de
recaer y minimizar los costes sociales generados por los antipsicoéti-
cos. Segundo, es curioso que no aparezcan diferencias significativas
entre las dosis bajas y las dosis convencionales por lo que se refiere
al porcentaje de recaidas a los 24 meses. Por consiguiente, los sujetos
que no recaen a lo largo del primer afio que sigue a la reduccién de la
dosis de medicacién, tienden a no recaer a lo largo del segundo afio.

Gilbert y colaboradores (1995) realizaron una amplia revisién sis-
temaética de los estudios que investigaban los porcentajes de recaidas
con posterioridad a la retirada de la medicacién antipsicética. En
dicha revision se exponen 66 estudios que incluyen un total de 4.365
participantes y que fueron realizados entre los afnos 1958 y 1993.
Veintinueve de dichos estudios incluia comparaciones apareadas
con grupos que seguian recibiendo medicacién antipsicética. En
resumen, el riesgo de recaida en los sujetos que interrumpieron la
medicacién antipsicética fue mayor (53 por ciento frente al 16 por
ciento) a lo largo de un periodo promedio de seguimiento de casi 10
meses. El mayor riesgo de recaida se dio durante los primeros tres
meses después de interrumpir la medicacién (50 por ciento frente al
4 por ciento), lo que demuestra que las recaidas tienen lugar poco
después de interrumpir la medicacién y que los sujetos que se man-
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Tabla 1.5. Estudios de dosis bajas de medicacién antipsicética y
recaidas. Inclusion de analisis de datos a los 12 y a los 24 meses

Estudio Recaidas Riesgo relativo  RRR* (%) p
(95 % IC** (95 % IC

Dosis convencional  Dosis baja

Kane et al. 48 77 1.60 <0.001
(1983) (1.20-2.13)

Marder et al. 36 29 0.79 NE
(1984) (0.35-1.76)

Johnson et al. 10 34 3.56 <0.05
(1987) (1.09-11.07)

Hogarty et al. 24 35 145 NE
(1988) (0.69-3.05)

Inderbitzin 35 35 0.99 NE
et al. (1994) (0.44-2.25)

12 meses -47 <0.005
general (-15a-88)

Hogarty et al. 42 43 1.02 NE
(1988) (0.59-1.75)

Marder e al. 45 49 1.08 NE
(1987) (0.64-1.80)

24 meses -5 NE
general (28a-52)

Notas: RRR: reduccién del riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.
Fuente: Barbui et al. (1996): Low-dose neuroleptic therapy and relapse in schizophrenia: meta-analysis of randomi-
zed controlled trials, European Psychiatry, 11(6), 306-313.

tienen sin recaer pasados tres meses tienden a seguir sin recaer a mas
largo plazo. De los estudios incluidos en la revisién, 33 incluian una
interrupcion abrupta de la medicacion (menos de 14 dias y habitual-
mente un solo dia de observancia). Estos estudios encontraron que el
riesgo de recaida era tres veces mayor después del abandono abrupto
por comparacién con la retirada gradual, y que los sujetos que reci-
bian dosis mas altas de antipsic6ticos tenian un riesgo todavia mayor
de recaer.

Los hallazgos descritos mas arriba apoyan la sugerencia de que
las estrategias para reducir la medicacién antipsicética son factibles,
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ventajosas y eficaces en el caso de muchas personas, si bien no impli-
can necesariamente la retirada total de los psicofdarmacos (Carpenter
& Tamminga, 1995). Las estrategias de dosificaciones bajas apare-
cen asociadas a un incremento del riesgo de recaidas a lo largo de los
primeros 12 meses, pero a los 24 meses el 50 por ciento de los sujetos
que recibe dosis mas bajas siguen bien. De forma similar, en los estu-
dios de interrupcién de la medicacién el riesgo de recaidas es con-
siderablemente elevado, particularmente durante los primeros tres
meses después de retirar la medicacion. Sin embargo, a largo plazo
casi un 50 por ciento de los sujetos se mantienen sin recaer sin tomar
medicacion. De hecho, el estudio de Johnson sugiere que los sujetos
que siguen estando bien a los 12 meses, contintian estando bien a los
24 meses. Los sujetos con una duracién mayor de una psicosis clinica
no tratada (Crow et al., 1986), los que prescinden de la medicacién sin
una planificacién previa (Robinson ef al., 1999, 2002) o bien de forma
abrupta (Gilbert et al., 1995), tienen un riesgo muy elevado de recaer
y es probable que de hecho la recaida tenga lugar durante los tres
meses siguientes al abandono de la medicaciéon. Es importante no
perder de vista la elevada proporcion de recaidas (81,9 por ciento a lo
largo de cinco anos) en el estudio de Robinson, dado que este estudio
alega firmemente que la observancia de la medicacién antipsicética
es absolutamente necesaria con vistas a prevenir las recaidas. Ahora
bien, en este estudio se definié la interrupcion de la medicacion como
la irrupcién de un periodo no planificado de abandono de la medica-
ci6én durante un minimo de una semana o mas. Era probable, pues,
que estas interrupciones fueran abruptas y se llevaran a cabo sin con-
sultar con las personas encargadas del cuidado del sujeto.

Evidencia mas reciente procedente de Gaebel y colaboradores
(2002) pone de manifiesto que el 58 por ciento de los sujetos con una
retirada planificada de la medicacién después de un primer episodio
de psicosis y a los que se les facilita una supervision regular y siste-
matica de los primeros signos (volviendo a la medicacion en el caso
de haber indicios de una posible recaida), contintia sin recaer, por
comparacion con el 62 por ciento de sujetos con un primer episodio
de psicosis y que contintian manteniendo la medicacién antipsicoti-
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ca. Ademas, Gitlin y colaboradores (2001) realizaron el seguimiento
de 53 sujetos con una retirada planificada de la medicaciéon durante
un promedio de 18 meses. Durante este periodo, el 78 por ciento y
el 96 por ciento sufrieron una exacerbacién o una recaida al afo y a
los dos anos siguientes respectivamente. A pesar de ello, cuando se
utilizé6 la hospitalizacién como el criterio principal de recaida, sé6lo
seis sujetos de los 50 sufrieron una exacerbacién o una recaida que
hizo necesaria la rehospitalizacion. Este estudio pone de manifiesto
la importancia del apoyo, el seguimiento y la supervisién continuada
de los primeros signos (con una intervencion rapida, en el caso de
estar indicado) para aquellos sujetos que tienen la oportunidad de
abandonar o de reducir la medicacién antipsicética en conjunto. Es
sorprendente que sean pocos, de haber alguno, los estudios que des-
criben la aplicacion simultanea de terapias psicologicas sélidas para
los sujetos que estan participando en los estudios de dosificaciones
mas bajas o de retirada de la medicaciéon. Ademas, muchos de los
estudios mencionados fueron realizados en el periodo inmediata-
mente anterior al (relativamente reciente) desarrollo de las terapias
cognitivo-conductuales pensadas especificamente para sujetos aque-
jados de psicosis.

Las consecuencias de volver a la normalidad después de un
trastorno psicético

Hemos alegado que los primeros signos de recaida se conciben de
la mejor forma dentro de un marco de referencia psicolégico, donde
las vivencias afectivas como el miedo, la indefension, la vergiienza,
la turbacién y la humillacién se desprenden de la apreciacion que
la persona hace de experiencias cognitivo-perceptivas sutiles o de
experiencias psicoticas de bajo nivel. Las apreciaciones que hacen
los sujetos se originan a partir de recuerdos autobiograficos especi-
ficos y a menudo muy penosos de episodios anteriores de psicosis
y de las consecuencias personales, interpersonales, sociales y voca-
cionales que tuvieron. Las reacciones emocionales y conductuales
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de los sujetos ante la apariciéon de los primeros signos de recaida
tienen la capacidad de acelerar, retardar o impedir el inicio de una
vuelta plena a las experiencias psicéticas y la rehospitalizacién. En
este sentido, los primeros signos de recaida se pueden definir de
forma alternativa como “estados mentales de riesgo”. Dichos esta-
dos mentales de riesgo son mas frecuentes dentro del contexto de la
inobservancia o de la interrupcién abrupta y repentina o no plani-
ficada de la medicacion antipsicética. Ello ha desembocado en las
intervenciones y los tratamientos que enfatizan la observancia o la
conformidad con la medicacién antipsicética (e.g. Kemp & David,
1998). Si bien dichas intervenciones son potencialmente eficaces de
cara a reducir el riesgo de un reingreso hospitalario subsiguiente,
cuanto menos en el caso de los pacientes internos, son muchos los
sujetos que no aceptan los conceptos tradicionales de enfermedad
a la hora de explicar sus experiencias. Ademas, les duele tener que
tomar medicacién antipsicética o tienen unas creencias y/o unas
expectativas negativas respecto de la medicacion. Es probable que
las medidas para forzar la conformidad con la medicacién generen
una mayor sensacién de alienaciéon en los pacientes, ademas de
aumentar la probabilidad de una falta de implicacién con los servi-
cios asistenciales. En razén de ello, estos sujetos se veran a su vez
apartados o excluidos de otras posibles intervenciones potencial-
mente estimables, tales como la terapia de familia, que ha demos-
trado su eficacia en la prevencién de recaidas.

Tenemos la impresion, por consiguiente, de que necesitamos
urgentemente de un enfoque psicolégico individual para volver a la
normalidad después de una psicosis clinica. Dicho enfoque podria
ayudar a los sujetos a reducir la dosis de medicacién antipsicética en
su conjunto. Sin embargo, una estrategia alternativa de tratamiento
de tales caracteristicas también tiene que incluir a los sujetos con un
riesgo extremo de recaer. Tomados como grupo, dichos sujetos sue-
len ser dificiles de abordar en los servicios asistenciales (Tait et al.,
2003) y también es probable que no sigan la medicacién (Robinson
et al., 2002). El enfoque de tratamiento que bosquejamos en las par-
tes I y III es complementario de los muchos y excelentes enfoques
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de terapia cognitivo-conductual aplicada a la psicosis, tales como,
por ejemplo, los de Max Birchwood y colaboradores, Tony Morrison
y colaboradores, y David Fowler y colaboradores. El objetivo de este
libro es describir un enfoque cognitivo-interpersonal para tratar a
los sujetos que corren el riesgo de recaer, favorecer la recuperacion
emocional y la readaptacion después de la experiencia de una psi-
cosis clinica, reducir la vulnerabilidad psicolégica a las recaidas y
ofrecer un apoyo rapido e inmediato a los sujetos que presentan
estados mentales de riesgo en relacion con la reaparicién de la expe-
riencia psicética.



La teoria del apego,
2 el fenémeno de la

autorregulacion y la psicosis

Introduccion

En los origenes del contexto relacional y la teoria del apego, John
Bowlby formulé la siguiente afirmacién:

Cuando se conocen las experiencias reales que han vivido durante el
transcurso de la nifiez y es posible tomarlas en consideracion, con
frecuencia ello permite ver los miedos patoldgicos de los pacientes
adultos bajo una luz radicalmente nueva. Los sintomas paranoides
que habian sido considerados como enddgenos e imaginarios, se
ve entonces que son respuestas inteligibles, aunque distorsionadas, a
unos hechos histéricos (1973, p. 210).

Al escribir un manual de tratamiento psicolégico para la recupe-
racion y la prevencion de recaidas después de una psicosis clinica,
estamos convencidos de que es esencial disponer de una teoria regu-
ladora que facilite una explicacién del contexto relacional asociado
a la busqueda de ayuda y el estrés emocinal. Las primeras fases de
la recaida se caracterizan por reacciones afectivas extremas incluido

miedo, horror, indefensién, desesperanza, vergiienza y depresion.
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Es dentro de este contexto donde esperamos que los sujetos vigi-
len la aparicién de signos de una posible recaida y a continuacién
busquen la ayuda de un servicio asistencial que puede que no haya
brindado una ayuda eficaz en el pasado. Por consiguiente, la pre-
vencion de recaidas comienza con el estado emocional de la persona
después de la psicosis clinica y con su respuesta relacional al estrés
emocional. Por ejemplo, nuestra experiencia es que los sujetos con
un estilo evitativo de recuperacién no buscan ayuda al encontrarse
dentro del contexto de un aumento del riesgo de sufrir una recai-
da. Ello estrecha los margenes de posibilidades en lo referente a la
deteccién precoz y la intervencién. El impacto de dicha estrategia
evitativa sobre los familiares y los equipos de salud mental puede
traducirse en unas estrategias de intervencién mas coercitivas. Es
probable que las estrategias coercitivas tales como la hospitalizacién
involuntaria refuercen a su vez las estrategias evitativas de autorre-
gulacién, incrementando la probabilidad de recaer y reduciendo la
probabilidad de una recuperacién emocional. Una de las teorias que
ya ha sido desarrollada con objeto de explicar la relacién entre la
alteracién emocional y la busqueda de ayuda es la teoria del apego
(Bowlby, 1969, 1973, 1980). La teoria del apego es, en esencia, una
teoria reguladora que constituye la base de nuestra interpretacion
evolutiva de las pautas de regulaciéon emocional y de busqueda de
proximidad. Nuestro objetivo en este capitulo es poner de mani-
fiesto que las experiencias interpersonales tempranas configuran
las “plantillas” para los esquemas interpersonales internalizados
que rigen los afectos, las relaciones, la busqueda de apoyo y la uti-
lizacién del apoyo. Pondremos de manifiesto que ello se relaciona
estrechamente con el compromiso con el servicio asistencial y las
estrategias adaptativas de afrontamiento en los sujetos aquejados de
psicosis. El ejemplo del caso que viene a continuacién expone algu-
nas de las dificultades asociadas a la implicacién y la generacion de
un compromiso, la busqueda de ayuda y la recuperacién después de
una psicosis clinica:
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Gavin

Gavin vino a nuestro servicio después de ser atendido en ayu-
da en carretera por una sobredosis grave. Después de ser tratado
en cuidados intensivos, Gavin fue derivado de acuerdo con la
ley de salud mental a una unidad para enfermos psiquiatricos
agudos. Gavin dijo que venia oyendo voces desde hacia algunos
meses y llevaba un localizador colocado en el brazo. También
hablé de que venia sintiendo mania persecutoria. Gavin sos-
tenia la creencia de que la gente por regla general trataba de
hacerle dafio sin ningtin motivo. Sospechaba de los motivos de
los demaés y era incapaz de viajar si no era acompanado. Tenia
pensamientos suicidas y pensamientos homicidas. Después del
alta hospitalaria, fue derivado para que recibiera ayuda en razén
de la presencia de alucinaciones de voces persistentes y despre-
ciativas que le transmitian érdenes. Gavin oia dos voces; una
la reconocia como la de su hermano y otra era la de un varén
desconocido. La voz de su hermano le decia que se hiciera dafo
cortandose y mediante otras formas de autolesion, incluido el
abstenerse de comer y el tomar una sobredosis de medicacion.
La voz también le insultaba con frecuencia. La segunda voz era
mas “robdética”, no tenia una identidad clara, pero, al igual que la
de su hermano, también era cruel y carente de emocién. Gavin se
sentia controlado y anonadado en relacion con las voces. Sentia
que eran poderosas y malvadas en sus intenciones para con €l.
Hablaba de que también sentia enfado en relacién con las voces.
A veces tenia la impresién de que queria matar a su hermano por
la forma como éste le trataba.

Gavin no veia a su hermano desde hacia afios. Su hermano
era cinco anos mayor. Su relacién con él siempre habia sido
dificil. Gavin recuerda que su padre tenia una relacién muy
estrecha con su hermano. Concretamente, recuerda que iban
juntos al futbol. Gavin no comprendia por qué su hermano que-
ria hacerle dafo. No tenia mas hermanos ni hermanas. Vivia en
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la casa de sus padres con su madre. Describia la relacién entre
los dos como extremadamente positiva y amable. La evidencia
que alegaba en favor de esto era que su madre no le abandonaba.
Gavin no veia a su padre desde hacia afnos. Decia que su padre le
habia dejado cuando él tenia nueve afios. Se acordaba poco de
su padre, al margen de recordarle enfadado la mayor parte del
tiempo y de que bebia. Entre los 9 y los 14 afios, se sintié muy
cercano a un tio materno. A los 14 anos, este tio murié y a raiz de
ello comenzaron los problemas relacionados con las autolesiones
y el consumo de drogas. Gavin iba esporadicamente al instituto y
le resultaba dificil hacer amigos de confianza. Dijo que se sentia
solo, aislado y que nadie le queria. Tenia la impresién de que, a
excepcion de su madre, las demas personas no eran de fiar.

Inicialmente, Gavin parecié desarrollar una buena relacién
con su trabajador social personal y con el psicélogo. A pesar de
estar preocupado por el reingreso en el hospital, se mostré capaz
de hablar de dichos miedos. Le preocupaba particularmente que
si hablaba de sus sintomas lo ingresaran en el hospital. El psi-
quiatra, el trabajador social personal y el psicélogo trabajaron
estrechamente con él para aquietar estos miedos con objeto de
ayudarle a desarrollar una actitud mas abierta y colaboradora.
Gavin parecia estar deseoso de empezar una terapia psicolégica
para reducir el estrés que le provocaban las voces. Sin embargo,
su observancia de la medicacién era esporddica. La aparente
actitud positiva inicial dejé paso a unos problemas de asisten-
cia cada vez mayores en relacién con todos sus compromisos.
Empez6 a consumir drogas (principalmente cannabis, anfeta-
minas [speed] y cocaina) de forma regular y abusar del alcohol.
Dentro de este contexto se produjo una creciente inestabilidad
al nivel de los afectos, de las experiencias alucinatorias y de la
conducta. Gavin se hacia cortes regularmente. Las voces habian
aumentado la frecuencia y el impacto que ejercian sobre él.
Ademas, tenia cada vez mas ideas suicidas y homicidas. Todo lo
cual culminé en el reingreso preceptivo en el hospital.
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El ejemplo de este caso permite ilustrar una trayectoria evolutiva
crucial en relacién con la vulnerabilidad a las recaidas. Gavin habla
de las experiencias asociadas a unas primeras relaciones proble-
maticas caracterizadas por una pérdida temprana y una conducta
poco carifiosa o rechazante por parte de figuras claves de apego,
dificultades en establecer un sentido de la propia identidad dentro
del contexto de unas relaciones confiadas y positivas con sus iguales,
y dificultades en regular fuertes afectos negativos dentro del contex-
to de unas estrategias de afrontamiento problematicas, incluido el
consumo de drogas y las autolesiones. Dichas experiencias ofrecen
una base deficitaria para relacionarse con los demas y para integrar
los acontecimientos vitales negativos dentro de un marco explicativo
mas amplio.

Pautas de apego

El principio fundamental de la formulacién que hace Bowlby
(1969, 1973, 1980) de la teoria del apego radica en la primacia de
la necesidad que tiene el ser humano de sentir seguridad —“la base
segura”. Los nifios pueden explorar y adoptar un interés activo por
el mundo mucho mejor si sienten que tienen una base segura a la
que poder volver en el caso de percibir algin peligro. Inicialmente
esta base la brinda la figura de apego —la persona que cuida del nifio,
habitualmente el progenitor. De nifios, somos extremadamente vul-
nerables y sumamente dependientes de los demads. Se trata, pues,
de una necesidad evolutiva para que los nifios puedan asegurarse el
interés y la atencién de los adultos, y para que los adultos mantengan
el cuidado y la empatia hacia el nifio. Ello configura un sistema de
control reciproco. En consecuencia, cuando el nifio se separa de su
cuidador, o si el cuidador se muestra insensible, o si el nifio detecta
alguna amenaza (por ejemplo, la aparicién de un extrafio) y se siente
asustado o angustiado, se activa el sistema de apego (el nifio busca
la proximidad del apego). El aspecto reciproco de este fenémeno lo
constituye la activacion del sistema de apego del cuidador. El objeti-
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vo del sistema de apego es la proteccion y/o la autorregulacion. Una
vez alcanzado este objetivo, el sistema se desactiva nuevamente. Las
conductas de apego acrecientan la proximidad o mantienen el con-
tacto con la figura de apego.

El test de las situaciones extrafas (Strange Situation Test, Ains-
worth et al., 1978) nos ofrece un procedimiento basado en los
estudios de laboratorio, con objeto de valorar el equilibrio entre las
conductas de apego y las conductas exploradoras en los nifios. Sobre
la base de un importante cuerpo de investigacién empirica con ninos
pequerios, Mary Ainsworth y colaboradores (1978) identificaron dos
estilos de apego principales: seguro e inseguro. Las estrategias deri-
vadas del apego seguro se observan cuando el nifio puede fiarse con
confianza de su cuidador como fuente de seguridad. Por su parte, los
estilos asociados al apego inseguro se pueden subdividir adicional-
mente en estilos evitativos y estilos ambivalentes. En los nifios, estos
estilos conductuales inseguros constituyen intentos de mantener la
sensacion de seguridad en ausencia de una situacion de apego 6ptima
(e.g., un cuidador imprevisiblemente accesible o incluso rechazan-
te), a través de la maximizacion (ambivalente) o la minimizacién
(evitativo) de las conductas de apego. Otra categoria a incluir en la
clasificacién y que ha sido descubierta posteriormente —la dimensién
desorganizado/ desorientado- se caracteriza por la conducta extrana
o conflictiva (Main & Solomon, 1986, 1990). Se observa a menudo en
nifios que han vivido niveles elevados de pérdida, separacion, malos
tratos o bien una crianza sumamente caética por parte de los padres
(Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999). A continuacién pasamos a describir
mas detalladamente estos distintos tipos de apego durante la nifiez.

Tipos de apego

Los ninos calificados de seguros se sirven de su madre como una
base para explorar. Cuando se separan, el nifio da muestras de echar
de menos al progenitor. Cuando se retinen, el nifio recibe activamen-
te al progenitor sonriendo, vocalizando o haciendo gestos. Si el nifio
se siente alterado, hace sefias o busca el contacto con el progenitor.
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El nifo es confortado y vuelve a explorar. Los nifios calificados de
evitativos exploran con rapidez y dan escasas muestras de afecto
o de conductas asociadas a una base segura. Cuando el nifio y la
madre se separan, el nifio reacciona minimamente y ofrece escasas
muestras de alteracién cuando lo dejan solo. Cuando se retinen nue-
vamente, el nifio evita activamente al progenitor y la mayoria de las
veces suele concentrar su atencién en el entorno inmediato. Cuando
lo toman, puede que el nifio se ponga rigido o bien que haga gestos
de volverse hacia otro lado. Los nifios calificados de ambivalentes /
resistentes suelen ser displicentes o pasivos y no muestran interés
por las conductas de exploracién ni por el juego. Cuando se separan,
se ponen inquietos y alterados. Cuando se retinen, pueden alternar
los intentos de establecer contacto con sefiales de rechazo, enfado
y rabietas, o mostrarse pasivos e inertes y demasiado alterados o
desconcertados como para establecer ningtin contacto. La presencia
del progenitor no conforta la angustia del nifio. Los nifios calificados
de desorganizados y desorientados se comportan de forma que parece
carecer de ningun objetivo, intencién o propdésito de exploracién
observables. Por ejemplo, el nifio puede manifestar estereotipias,
paralizacién e indicaciones directas de miedo hacia el progenitor,
confusion y desorientacion. Falta una estrategia de apego coherente
ante la separacién o la reunién con el cuidador.

La teoria del apego y la psicopatologia ulterior

Un influyente marco de referencia para comprender las actitudes
hacia el apego después de la infancia y la nifiez es el brindado por la
obra de Mary Main sobre el apego en los adultos (Main et al., 1985;
Main, 1990, 1999), que ha cristalizado en la entrevista para la eva-
luacién del apego en los adultos (Adult Attachment Interview, AAT).
Dicha concepcién de las actitudes adultas con relacion al apego nos
ofrece unas tipologias anédlogas a la conducta de apego en el nifio.
El apego seguro durante la nifiez se refleja en una actitud vincular
auténoma por parte del adulto; el apego ansioso y ambivalente del
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nino tiene su paralelismo en el apego aprensivo/ absorbente del
adulto; el apego evitativo del nifio se relaciona con la actitud adulta
de rechazo del apego. Finalmente, el apego desorganizado por parte
del nino sienta las bases de un subtipo adulto que refleja la vivencia
traumatica en relacién con las experiencias de pérdida y de malos
tratos (Hesse, 1999).

Estd comprobado que las primeras experiencias adversas tales
como las pérdidas y los traumas tempranos estan fuertemente rela-
cionados con la aparicién de problemas emocionales y psicolégicos
significativos durante la adultez (Brown et al., 1986; Rutter, 2000;
Hofstra et al., 2002). Ahora bien, dicha asociacién entre la pérdida
y/o el trauma temprano y la psicopatologia ulterior en la adultez ya
no se considera que proceda de un vinculo o una relacién causal
directa entre los acontecimientos adversos tempranos y la psico-
patologia ulterior. Una amplia proporcién de los sujetos que viven
acontecimientos adversos significativos durante la nifiez no necesa-
riamente pasan a desarrollar problemas emocionales significativos
en su vida ulterior. Por el contrario, se considera que la asociacién
entre las experiencias vitales tempranas y la psicopatologia ulterior
estaria mediatizada por toda una serie de factores relacionados
con la forma en que dichas experiencias han sido procesadas por el
sujeto e incorporadas a las narrativas autobiograficas individuales.
Especialmente relevante dentro de este contexto es la labor pionera
de John Bowlby (1969, 1973) sobre la teoria del apego, asi como la
labor experimental de Margaret Mahler (e.g. 1971, 1974) y su inves-
tigacién del desarrollo infantil temprano de la autonomia y la inde-
pendencia en virtud del proceso de separacion e individuacién pri-
maria, sobre la base de las observaciones longitudinales detalladas
de la interrelacién madre-nifio y nifio-nifio. Desde la aparicién de
estos trabajos formativos, se han realizado numerosos estudios que
describen el impacto de las primeras experiencias de apego sobre el
funcionamiento interpersonal y la regulacién emocional individual
(resumidos en Fonagy, 1998; Fonagy et al., 2002), el desarrollo de las
relaciones y la confianza interpersonal, y la formacién de la identi-
dad (Cole & Putnam, 1992; Briere, 2002). Bowlby (1973) propone
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que durante el periodo que abarca el desarrollo infantil normal, la
experiencia de las relaciones con las figuras de apego se interioriza y
de este modo pasa a la adultez bajo la forma de una serie de mode-
los mentales, también conocidos como modelos internos de referen-
cia o esquemas relacionales nucleares (Bretheron, 1985; Alexander,
1992; Pearce & Pezzot-Pearce, 1994). Dichas estructuras implicitas
generan determinadas expectativas respecto de uno mismo y de los
demds, y regulan las reacciones que tienen lugar dentro del contexto
de las interrelaciones interpersonales ulteriores.

Asi pues, las tempranas relaciones de apego vienen a formar el
prototipo de las relaciones interpersonales a lo largo de toda la vida,
a través de la representacion interna de los modelos de si mismo y
de los demas (e.g. Styron & Janoff-Bulman, 1997). El desarrollo de la
mentalizacion, la funcion reflexiva y la regulacién del afecto también
estan intrinsecamente vinculados al desarrollo de la autorregulacién
en virtud del contexto de las relaciones de apego intimo (Fonagy et
al., 2002). La mentalizacion se define como el proceso por el cual
acertamos a comprender que el hecho de tener una mente mediatiza
necesariamente nuestra experiencia del mundo a través de la repre-
sentacion mental de los distintos estados psicoldgicos. La mentaliza-
cién hace referencia a la “disposicién mental”. La funcién reflexiva
describe el proceso mediante el cual se adquiere la disposicion
mental. Por ejemplo, durante la nifiez dicha funcién es brindada por
la habilidad que muestra el cuidador de reflejar adecuadamente las
manifestaciones intencionales y emocionales del nifio. Por ejemplo,
la capacidad de percibir(se) y de comprender(se) a si mismo y a los
demas en términos de estados mentales o animicos (pensamientos,
sentimientos, deseos) surge dentro del contexto de los cuidados sen-
sibles y receptivos, donde el nifio puede reconocer sus propias inten-
ciones (la “actitud intencional”) en la conducta oportunamente refleja
del cuidador. En los adultos, la funcién reflexiva se evidencia a través
de la conciencia de la naturaleza, y de la opacidad, de los estados
mentales de los demas, donde el adulto pone de manifiesto la capaci-
dad y la obligacién moral de comprender que los estados mentales se
encuentran a la base de la conducta de los demas (Fonagy, 1998).
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Seguridad y autonomia

A lo largo de toda la vida, el apego seguro se asocia con el desa-
rrollo de una serie de capacidades que dependen de las habilidades
interpretativas tales como el juego exploratorio, la capacidad lin-
giiistica, la resiliencia [resilience, resistencia psicolégica] y el con-
trol, la tolerancia a la frustracién y la capacidad de cognicién social
[de pensar socialmente]. La sensibilidad del cuidador hacia los esta-
dos intencionales y emocionales del nifio es uno de los predictores
mas firmes de un apego seguro (e.g. Slade et al., 1999). El impacto
positivo de la seguridad vincular sobre la competencia cognitiva, la
regulaciéon emocional y el estilo de comunicacién no estd mediatiza-
do por la seguridad general ni la confianza en si mismo por parte del
nifio, sino porque la seguridad del apego posibilita el desarrollo de
la capacidad para la funcién reflexiva. Ademas, existen pruebas de
que los nifios que disfrutan de un apego seguro comprender mejor
las emociones negativas (Laible & Thompson, 1998) y rinden maés en
los aspectos tedricos de las tareas mentales (Fonagy & Target, 1997;
Meins et al., 1998). Los adultos que disfrutan de una mentalidad,
actitud o estado animico seguro o auténomo con respecto al apego,
son capaces de comportarse de forma flexible y abierta dentro del
contexto de las relaciones. Son capaces de reflexionar abiertamente
y de comunicar informacién acerca de su propio estado animico sin
excesivas distorsiones ni reservas. Son mas capaces de reflexionar
acerca de los estados mentales de los demaés y de sintonizar con los
mismos. Los adultos auténomos comunican una narrativa autobio-
grafica que fluye libremente, es fresca, reflexiva, sensible al contexto
y colaboradora para con el otro. Las primeras experiencias pueden,
pues, desempenar un papel formativo en la generacién de los mode-
los internos de referencia y en el funcionamiento social ulterior en
virtud de su solidez, mas que de las representaciones de la interre-
lacién segura y confiada entre el nifio y el cuidador per se. Estos
esquemas relacionales que se forman a través de la experiencia ejer-
cen un marcado impacto sobre la capacidad individual de establecer
y mantener relaciones significativas con los demas (Briere, 2002) y
también sobre la regulacién de las emociones negativas y no desea-
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das (Alexander, 1992). En el entorno asociado a un apego positivo
el nifio es capaz de experimentar estados internos desagradables v,
con la ayuda de la seguridad externa que se deriva del progenitor,
desarrollar una serie de estrategias con el fin de tolerar y controlar
los afectos negativos. A través del soporte del modelo de unos cui-
dadores emocionalmente accesibles, pero que también se sienten
comodos con la autonomia del individuo a la hora de explorar el
mundo, se abre paso un modelo de la propia identidad como algo
estimado y apreciado, un concepto de si mismo como algo valioso.

El apego inseguro

Por contraste, un concepto minusvalorado de la propia identidad
se deriva de un modelo que concibe a los cuidadores como recha-
zantes o perturbadores de la conducta exploratoria (Bretherton
& Mulholland, 1999). De hecho, la confianza a largo plazo en las
estrategias conductuales asociadas al apego inseguro incrementa la
vulnerabilidad a la ulterior psicopatologia adulta (Bowlby, 1988).
Los nifios que disfrutan de un apego seguro sentirdn angustia,
pero también saben que sentirdn seguridad y contencién cuando
recuperen su figura de apego o cuando puedan remitirse al modelo-
guia internalizado propio de una base segura. De forma similar, los
adultos auténomos han desarrollado la capacidad de tranquilizarse
a si mismos. Este no es el caso de los nifios y de los adultos carac-
terizados por un apego inseguro. En el caso de los nifos, existe una
falta de confianza respecto de que la figura de apego sea capaz de
dar seguridad. En el caso de los adultos, existe una carencia en la
capacidad de reflexionar acerca de las propias experiencias y emo-
ciones y de darse a uno mismo alivio, calidez, seguridad y tranquili-
zacion. Dentro del ambito del apego existen dos posibles estrategias
interpersonales principales para regular el afecto y el estrés emo-
cional: ya sea minimizando (estrategias evitativas) el afecto o bien
exagerdandolo (estrategias ambivalentes). En los adultos, el estado
animico o la actitud de inseguridad con respecto a la vinculacion
puede entenderse, pues, desde el punto de vista del predominio de
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una organizacién vincular evitativa o del predominio de una organi-
zacion vincular ambivalente.

Los nifios que desarrollan un apego evitativo se adaptan a unos
cuidados habitualmente rechazantes en virtud de quitarles impor-
tancia o inhibir las sensaciones de necesidad y de dependencia. Los
afectos quedan sobrerregulados. Las pautas de apego evitativo en
la nifiez se reflejan en unos estados animicos distantes en la vida
adulta. Los adultos distantes minimizan y evitan las experiencias
relacionadas con el apego y, en consecuencia, los recuerdos auto-
biograficos relacionados con las experiencias de vinculacion tienden
a estar débilmente elaborados. La capacidad que tiene el adulto
distante de reflexionar sobre sus propias experiencias afectivas y de
sintonizar con el &nimo, las intenciones y los estados mentales de los
demas, demuestra ser reducida.

Los ninos cuya experiencia de sus cuidadores es inconsistente
y escasamente comprometida, sin ser necesariamente rechazante,
tienen un mayor riesgo de desarrollar un estilo vincular ambivalente.
A estos nifos les preocupan sus apegos y en un esfuerzo por captar
la responsividad parental, incrementan sus conductas perturbadas
[sus muestras de preocupacion, tristeza o dolor]. En otras palabras,
hiperactivan su sistema de apego. Cuando la atencién del progenitor
es captada, el nifio no se siente tranquilizado, sino que desconfia de la
fiabilidad de su progenitor. En tales circunstancias, el nifio también
se resistira a ser calmado y confortado. En la adultez ello se refleja
en un estado animico de preocupacién absorta con respecto al apego,
donde el adulto suele darle vueltas a las experiencias o las figuras
de apego, valora el apego, pero se siente inseguro, meditabundo y
afligido. A menudo, los adultos con estados animicos preocupados se
inquietan por los temas del abandono y el rechazo.

El apego desorganizado

El tipo de apego desorganizado (o no resuelto) no es un estilo de
apego como tal. Se refiere a la ausencia de una estrategia coherente
de apego o bien al colapso de una estrategia de apego preexisten-
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te, debido a experiencias traumaéticas y/o pérdidas no resueltas. El
calificativo se refiere a los nifios la mayoria de las veces educados
por cuidadores que dan miedo, que tienen miedo, o ambas cosas.
Por ejemplo, los cuidadores que son maltratadores, hostiles, que se
encuentran bajo la influencia de las drogas o el alcohol, o los cuidado-
res que estan sumamente perturbados o alterados emocionalmente,
con frecuencia a causa de pérdidas y de traumas no resueltos, ofrecen
una base vincular desorganizada y desorientadora para el nifio. Las
estrategias de parentizacién de las personas con apegos no resueltos
y desorganizados incluyen errores en lo relativo a reflejar y responder
al afecto, conductas desorientadas (e.g. confusién, panico y miedo),
conductas improcedentes negativas (ridiculizar y burlarse de un nifio
apenado), confusion de roles (donde el progenitor busca el consuelo
del nifio) y retracciéon (donde el progenitor es distante y desligado).
En un esfuerzo por sincronizar con un progenitor atemorizante y/o
atemorizado, las estrategias de apego del nifio se vuelven desorgani-
zadas y desrreguladas. De forma caracteristica, los adultos con un
estilo de apego desorganizado y no resuelto daran muestras de una
desorganizacién de la regulacién afectiva, la conducta y el seguimien-
to de la narrativa y el discurso. Esto es caracteristico del conflicto de
evitacién de la cercania que con frecuencia vemos en los adultos que
buscan ayuda por traumas y malos tratos sufridos en el pasado.

Estabilidad de la organizacién vincular

Las primeras pautas de apego son altamente predictivas de los
estilos de representaciones vinculares presentes en los adultos, hasta
de un 77 por ciento en el caso de las representaciones seguras (Waters
et al., 2000) y de un 94 por ciento en lo referente a las representa-
ciones inseguras al asociarse con ulteriores acontecimientos vitales
negativos (Weinfeld et al., 2000). Mas alla de estas afirmaciones, no
existe una clara prediccién de la psicopatologia adulta a partir de los
estilos de apego inseguro o desorganizado, si bien dichos estilos pare-
cen estar altamente representados en determinados grupos clinicos.
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En consecuencia, vuelve a parecer que la asociacién entre las prime-
ras experiencias de apego y el funcionamiento relacional adulto (y
la consiguiente psicopatologia) estaria mediatizada por los modelos
internos de referencia, los procesos subyacentes de regulacién afecti-
va, la adaptacion conductual y la funcién reflexiva.

En particular, la contribucién de un apego inseguro o desorgani-
zado a las ulteriores consecuencias desadaptativas o patolégicas que-
da patente a través de la variable esencial de la autorregulacion y la
funcién reflexiva en combinacién con una serie de factores externos
de riesgo. En lo relativo a los factores cognitivos de riesgo conocidos,
tales como los procesos de atencion, la sensibilidad perceptiva y el
control activo, se ha demostrado que estan evolutivamente relaciona-
dos con muchas de las secuelas del apego seguro, incluida la compe-
tencia [habilidad, destreza] social, la empatia y los niveles bajos de
agresividad (Rothbart et al., 1994, 2000; Kochanska et al., 2000).

Ala luz de lo anterior, tanto la evitacién como la resistencia (que se
observan a menudo como estrategias de afrontamiento en las psico-
sis) pueden entenderse alternativamente como estrategias de autopro-
teccién en contextos interpersonales muy cargados. Si el modelo-guia
interno del sujeto es inseguro, puede optar por retraerse de los demas
con objeto de evitar la inestabilidad, reforzando la representacién
de si mismo con relacién a las representaciones de los demaés (estilo
desligado) o bien enfatizar protectoramente las representaciones
de los demas (estilo preocupado). Ambas estrategias permiten separar
la representacién del otro de la representacion de si mismo. Kobak &
Sceery (1988) confirmaron dicha asociacién tedrica entre los estilos
de apego y las correspondientes estrategias de regulaciéon afectiva
en una muestra de adolescentes. El apego desligado se asociaba a
la negacién de la alteracién emocional, el rechazo del apoyo de los
padres y la percepcién de los demas como figuras hostiles. El apego
preocupado se asociaba con la comunicacién de niveles elevados de
estrés emocional y unas habilidades interpersonales deficientes. Los
adolescentes calificados de tener un estilo de apego inseguro manifes-
taban una tendencia a desarrollar estilos de afrontamiento basados en
la externalizacién junto con el correspondiente recurso a la agresivi-
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dad y al consumo de alcohol y de drogas. En un estudio que vinculaba
el estado animico en relacién al apego con la psicopatologia en los
adolescentes, Rosenstein y Horowitz (1996) informan de la presencia
de un fuerte vinculo entre las estrategias de apego y la vulnerabilidad
diferencial a los sintomas psiquiatricos. En su muestra de 60 adoles-
centes hospitalizados, la organizacién vincular desligada se asociaba
a estrategias de minimizacion del estrés emocional y al rechazo de
las figuras de apego. Los estados mentales asociados a la negacion
o la minusvaloracion del estrés emocional aparecian dentro del con-
texto de dicha organizacion vincular desligada. Los adolescentes que
utilizaban estrategias de apego preocupado recurrian a maximizar el
sistema de vinculacién y dentro de dicho contexto activaban unos
estados mentales donde los afectos negativos eran reconocidos [admi-
tidos] y/o exagerados. En una linea similar, Harrop y Trower (2001)
sostienen que uno de los aspectos claves de la adolescencia es la lucha
por la autonomia respecto de la base parental, y que el desarrollo pre-
maturo de la autonomia o la incapacidad de alcanzar la autonomia
constituye un factor potencial de riesgo en relacion con la psicosis.

Organizacién vincular y psicosis

Dozier y Kobak (1992) encontraron que las personas que padecen
esquizofrenia (n=21) recurrian a unos estilos de apego mas represi-
vos que las personas con trastornos afectivos (n=19). Las estrategias
represivas (evitativas) se asociaban a la autovaloracién de niveles
inferiores de sintomas psiquiatricos por comparacién con los suje-
tos que se servian de las estrategias propias del apego preocupado.
Dozier y Lee (1995) estudiaron la organizacién vincular de 76 adul-
tos con problemas de salud mental graves, de los cuales 23 tenian un
diagnéstico de esquizofrenia y 27 tenian un diagnéstico de trastorno
bipolar. Los participantes (n=49) que recurrian a las estrategias de
apego evitativas o desactivadoras [del sistema de apego] comunica-
ban menos sintomas y un menor afecto, mientras que las personas
con estrategias hiperactivadoras o preocupadas comunicaban mas



86 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

afecto y un mayor ntmero de sintomas. En un estudio posterior
(Dozier & Tyrrell, 1997) se investigd la organizacién vincular en el
trastorno bipolar (n=7), el trastorno esquizoafectivo (n=8) y la esqui-
zofrenia (n=27). Sirviéndose de la clasificacién de la organizacién
vincular en tres tipos (auténomo, preocupado y desligado), la mayo-
ria de dichos participantes fueron calificados de despegados respecto
de la vinculacién. La tabla 2.1 muestra los tipos de apego identifi-
cados en este estudio. Como se puede ver en la misma, los datos
aparecen ilustrados en virtud de una clasificacién en tres y en cuatro
tipos. La clasificaciéon en tres tipos muestra los tres tipos de apego
organizado valorados segun la AAI [Adult Attachment Interview]. La
clasificacion en cuatro tipos permite utilizar una cuarta dimension,
la del apego desorganizado o no resuelto. Dozier alega dos impli-
caciones importantes a partir de estos datos. En primer lugar, los
estados animicos de los adultos en relacién con el apego dentro del
contexto de la esquizofrenia y el trastorno bipolar, podrian explicar
la implicacién y el compromiso con el servicio, asi como el uso que
se hace del tratamiento. En segundo lugar, Dozier afirma que estos
estados animicos de apego [actitudes vinculares] tienen poco que
decir respecto de los factores psicolégicos que predisponen a los
sujetos a recibir el diagnéstico de esquizofrenia. Nos ocuparemos
sucesivamente de cada una de estas dos afirmaciones.

Tabla 2.1. Tipos de apego segtin la entrevista para el analisis
del apego en pacientes adultos y el diagnéstico

Tipologia triple Tipologia cuddruple

Seguro  Preocupado  Evitativo  Seguro  Preocupado Evitativo  Desorganizado

Diagnéstico
Trastorno

bipolar 0 0 7 0 0 3 4
Esquizo
afectivo 1 1 6 1 0 5 2
Esquizo-

frenia 3 0 24 1 0 16 12
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La utilidad del tratamiento vy la relacién con el servicio

Un aspecto importante de la bisqueda de ayuda y del compromi-
so con el servicio es el desarrollo de unos lazos de colaboracién con
los clinicos, los terapeutas y los gestores de casos. Es muy probable
que la capacidad de establecer y de organizar lazos de colaboracion
con los demas esté mediatizada por la actitud general de la persona
con relacion al apego y los modelos internos de referencia de los que
parte la representaciéon de si mismo y de las relaciones interperso-
nales cercanas. Es probable que las relaciones terapéuticas 6ptimas
se asemejen a las relaciones propias del apego seguro, en el sentido
de que el terapeuta haria las veces de una base segura con vistas
a la busqueda de proximidad, de que el terapeuta interviene para
apoyar a la persona en la resolucion del estrés emocional dentro del
contexto de una actitud interpersonal cédlida, amable, acogedora y
tranquilizadora. Adicionalmente, la relacién es reciproca y se carac-
teriza por la colaboracién y la reflexién dentro de un contexto de
seguridad.

Dozier (1990) analizé la organizacién vincular y el uso que se
hace del tratamiento en 42 sujetos diagnosticados de esquizofrenia
(n=12), trastorno bipolar (n=25), depresién (n=3) y “psicosis atipica”
(n=2). Se le pidi6 a los clinicos que valorasen la conformidad de los
sujetos con el tratamiento requerido, hasta qué punto los pacientes
buscaban o rechazaban el tratamiento, hasta qué punto se abrian y
reconocian sus sentimientos. Las valoraciones correspondientes a
los apegos més seguros se asociaban a un mayor grado de conformi-
dad. Era mas probable que estos pacientes acudieran a las sesiones
y tomaran la medicaciéon. Era menos probable que los sujetos con
estrategias propias del apego evitativo buscaran ningtin tratamiento
y era mas probable que lo rechazaran. La evitacion estaba inversa-
mente relacionada con la probabilidad de abrirse. Era més probable
que los sujetos con estrategias propias del apego preocupado se
abrieran y también era mas probable que buscaran ayuda.

En un estudio posterior, Dozier et al. (2001) grabaron en video
las interrelaciones entre adultos con esquizofrenia o trastorno
bipolar mientras realizaban dos tareas de solucién de problemas
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con un familiar (n=17) o con el encargado de su caso (n=17). Una
de las tareas implicaba un minimo de cuestiones interpersonales,
por ejemplo, en qué se gastarian 100 $. La segunda tarea era un
tanto comprometida a nivel interpersonal, por ejemplo, hablar de
tres problemas que pudiera haber en sus relaciones. Los pacientes
con actitudes vinculares despegadas empleaban menos tiempo en
la tarea con el encargado de su caso y mostraban mas conductas
de rechazo durante la solucion de problemas. En relacion con ello,
los familiares de los pacientes despegados sentian un mayor grado
de tristeza después de la experiencia de la soluciéon de problemas.
En consecuencia, de resultas de este estudio se desprende que las
interrelaciones interpersonales estan claramente mediatizadas por
la organizacién personal del modelo de apego.

El desarrollo de un vinculo terapéutico colaborador se basa en el
desarrollo de una reciprocidad entre la persona que busca ayuda y
la que ofrece el tratamiento. Curiosamente, en el estudio de Dozier
et al. (2001), era méas probable que los encargados de los casos cam-
biaran de tema con sus pacientes despegados durante la realizacién
de la tarea interpersonal en respuesta, al parecer, a sefales sutiles
de disconformidad por parte del paciente. Asi pues, la propia actitud
vincular de la persona encargada del tratamiento podria ser relevante
con vistas al desarrollo de la reciprocidad y de la vinculacién. Dozier
et al. (1994) estudiaron la relacion entre las estrategias vinculares de
los propios clinicos y su capacidad de responder terapéuticamente a
los pacientes. Los participantes fueron pacientes diagnosticados de
esquizofrenia (n=16) o de trastorno bipolar (n=9). Los clinicos mas
preocupados e inseguros respondieron con mayor profundidad a los
pacientes preocupados y les parecié que los pacientes preocupados
tenfan una mayor necesidad de dependencia por contraste con los
pacientes despegados. Estos resultados ponen de manifiesto que las
actitudes vinculares de los pacientes se interrelacionan con las acti-
tudes vinculares de los propios clinicos. La organizacién vincular de
los clinicos parece revestir cierta importancia en el desarrollo de la
reciprocidad. Los clinicos seguros atienden y responden a las nece-
sidades subyacentes de los pacientes, mientras que los clinicos mas
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inseguros “responden a las necesidades mas evidentes y manifesta-
das mas abiertamente” (Dozier et al., 1994, p. 798).

El apego no resuelto

Dozier y colaboradores afirman que el tipo de apego no resuelto
o desorganizado “nos dice poco sobre los factores que predisponen a
la esquizofrenia” (1999, p. 510). Ello se debe a que en la AAI el apego
desorganizado se basa en las narrativas cuya codificacién pone de
relieve una serie de lapsos en el razonamiento y el discurso. La codi-
ficacién de la AAI se basa en el despliegue de un discurso coherente
y colaborador durante el analisis de las experiencias y los hechos
relacionados con el apego tales como las pérdidas y los traumas,
los cuales socavan la reflexiéon acerca de las representaciones vin-
culares, asi como la comunicacion de las mismas. A la luz de estos
hallazgos, se puede extraer una conclusion diferente. Pudiera darse
el caso de que las experiencias adversas tempranas contribuyan a
configurar unos predictores esenciales asociados al desarrollo de la
psicosis y a la aparicién de un curso negativo dentro de la psicosis.
Ello se caracterizaria por la adaptacién emocional e interpersonal
problematica, el aumento de la sensibilidad al estrés interpersonal
(e.g. las criticas y la sobreimplicacion emocional), el déficit en las
estrategias de afrontamiento maés socializadas y la busqueda de
ayuda, la retraccién social y los estilos de afrontamiento evitativos
y/o conflictivos, y un empobrecimiento de la funcién reflexiva y la
regulacion afectiva. A continuaciéon, pasaremos a analizar la biblio-
grafia que investiga los predictores de las consecuencias del empo-
brecimiento a nivel emocional, sintomatico y de calidad de vida en
los sujetos aquejados de psicosis a la luz de nuestra exposicién de los
conceptos mas importantes de la teoria del apego.






Los factores psicolégicos que
intervienen en la vulnerabilidad
3 y la transicién hacia la recaida

Introduccion

Los estudios prospectivos respecto del curso y la evolucién sub-
siguientes a un primer episodio de psicosis ponen una y otra vez de
manifiesto que las evoluciones mas negativas tales como, de forma
caracteristica, los sintomas resistentes al tratamiento o el desplaza-
miento en direccion a la reaparicion de la psicosis, las predicen facto-
res tales como el tiempo que la psicosis ha estado sin tratar (duration
of untreated psychosis, DUP: Wiersma et al., 1998; Drake et al., 2000),
la deficitaria adaptacién social premérbida (e.g. Rabiner et al., 1986),
el aislamiento durante la primera adolescencia (e.g. Robinson et al.,
1999) y la ansiedad social durante la adolescencia (Jones et al., 1994).
Naturalmente, tenemos que permanecer atentos a las dificultades
que los argumentos evolutivos pueden plantear a la hora de trasladar
estos hallazgos a la labor clinica:

En la medida que podemos reconstruir el desarrollo desde su desen-
lace final hacia atras, la cadena de hechos nos parece continua y
tenemos la impresion de haber ganado una comprension enteramente
satisfactoria o incluso exhaustiva. Pero si procedemos a la inversa, si
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partimos de las premisas inferidas de resultas del analisis y tratamos
de seguirlas hasta llegar a los resultados finales, en tal caso ya no tene-
mos la impresién de que exista una secuencia inevitable de eventos
que no podria haber quedado determinada de otra forma.

(Freud, 1917, p. 208)

Drake y colaboradores (2000) encontraron que, después de con-
trolar la DUP, los niveles méas favorables de integracién social pre-
decian una mayor mejoria del conjunto de los sintomas, incluidas
las experiencias psicéticas subsiguientes a un primer o un segundo
episodio psicético. Dichos datos sugieren que los factores sociales/
evolutivos tempranos y el funcionamiento relacional adolescente o
adulto son firmes potenciadores del curso ulterior en términos de
recuperacion y recaida subsiguientes al inicio de una psicosis. En
particular, parece que la calidad de los vinculos del adolescente con
sus iguales y la utilizacién de los sistemas sociales de apoyo son fir-
mes predictores de la evolucion a largo plazo y de la adaptacion a la
psicosis. Existe también una amplia evidencia procedente de los estu-
dios sobre la esquizofrenia, respecto de que la atmésfera interperso-
nal constituye un factor clave en las recaidas (Brown & Rutter, 1966;
Leff & Vaughn, 1985). Ello demuestra la constante importancia de
los factores interpersonales en la determinacion del curso de la psi-
cosis. Ademas, después de un primer episodio de psicosis, la reapari-
cién de las experiencias psicéticas suele ser con frecuencia un hecho
vital altamente significativo, perturbador y crucial para los sujetos
aquejados de psicosis (Birchwood et al., 2000), lo que conduce a una
adaptacién emocional problematica y a la ideacién suicida.

En el presente capitulo revisaremos la evidencia en favor de
la existencia de una serie de factores psicolégicos individuales e
interpersonales en la evolucién de la vulnerabilidad individual a las
recaidas. Destacamos una serie de factores que se van desplegando
e interrelacionando, incluida la organizacién vincular del sujeto, su
entorno interpersonal, su entorno social mas amplio que incluye los
acontecimientos o experiencias vitales importantes, sus estrategias
interpersonales, y su valoracion de la experiencia de una psicosis



LOS FACTORES PSICOLOGICOS QUE INTERVIENEN EN LA VULNERABILIDAD 93

aguda junto con su respuesta afectiva a la misma. Una serie de estu-
dios han puesto de manifiesto que la forma en que la persona viven-
cia y procesa los primeros episodios de psicosis aguda puede ejercer
una influencia significativa sobre la recuperacién y las recaidas. La
forma de valorar la experiencia de la psicosis se ha relacionado con
una amplia variedad de reacciones emocionales importantes en los
sujetos, los familiares, los cuidadores y las personas queridas. Con
frecuencia, estas reacciones no se limitan a la experiencia actual que
la persona tiene de un episodio psicético, sino que, como tendremos
ocasién de argumentar mas adelante, dichas reacciones constituyen
esencialmente un reflejo de determinadas experiencias tempranas,
de factores evolutivos generales y del correspondiente contexto
social. En consecuencia, a lo largo de este capitulo proponemos
ampliar nuestro centro de atencién con objeto de incluir y de tomar
en consideracion el contexto mas amplio de la recuperacion y la
adaptacion después de la experiencia psicética.

El contexto interpersonal

Un valioso concepto relacional propuesto desde hace tiempo
dentro del estudio de la etiologia de la psicosis es el de “expresion
emocional” (expressed emotion, EE: Brown & Rutter, 1966). Se ha
demostrado convincentemente que dicho concepto aparece impli-
cado como predictor de una evolucion clinica negativa y de posibles
recaidas en una serie de trastornos psiquiatricos (véase Butzlaff &
Hooley, 1998; Wearden et al., 2000, para las revisiones). La EE es un
término que hace referencia a un conjunto de mecanismos que sub-
yacen a las relaciones interpersonales y los estilos de comunicacién.
La EE incluye tres componentes implicados en la prediccion del
curso y de la evolucion. El primero es la sobreimplicacién emocional
(emotional over-involvement, EOI) y la extralimitacién de los limites
familiares naturales. El segundo tiene que ver con los comentarios
criticos, relativos a las actitudes y los juicios condenatorios respecto
del comportamiento del individuo por parte de los cuidadores. El
tercero es la hostilidad, que incluye la generalizacion de las criticas a
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la personalidad del sujeto, junto con elementos de rechazo por parte
de los cuidadores. Adicionalmente, el concepto de EE también puede
incluir la evaluacion de la calidez y de los comentarios positivos.

Kavanagh (1992) revisé 23 estudios que tenian por objeto la
relacion entre la EE y las recaidas. Estos estudios incluian el segui-
miento de 1.707 sujetos y sus familiares a lo largo de un periodo
de 9 a 12 meses. Unicamente tres de estos estudios no encontraron
ninguna relacién entre la EE y las recaidas. Se encontré un porcen-
taje medio de recaidas del 21 por ciento en el caso de las familias
caracterizadas por niveles bajos de EE, por contraste con el 48 por
ciento en el caso de las familias que vivian en un entorno caracte-
rizado por elevados niveles de EE. Veinte estudios encontraron que
la recaida era mayor en el grupo de elevada EE, y en 16 de estos
estudios encontraron que este dato era estadisticamente significa-
tivo. Cuatro estudios investigaron la tasa de recaidas a lo largo de
los dos afios siguientes a la inclusion de los sujetos en el estudio.
La tasa media de recaidas para las familias de baja EE fue del 27
por ciento, por contraste con el 61 por ciento correspondiente a las
familias de elevada EE.

En términos de los componentes conceptuales especificos de la
EE, las criticas y la hostilidad estan estrechamente correlacionadas,
y la hostilidad raramente esté presente en ausencia de las criticas. De
hecho, se ha encontrado que la hostilidad tomada independientemen-
te predice las recaidas (Leff er al., 1987). La calidez se correlaciona
negativamente con las criticas a un nivel moderado, y se correlaciona
positivamente con la EOI [la sobreimplicacién emocional]. Brown et
al. (1972) encontraron que, en ausencia de una EQI, la calidez se aso-
ciaba a una evolucién positiva. Brewin et al. (1991) encontraron que
los familiares que tenian unos estilos de comunicacién caracterizados
por la hostilidad y las criticas hacian mas atribuciones causales a fac-
tores personales y controlables por el sujeto (e.g. “no se levanta por
las mafianas porque es un vago”) que los familiares con una acusada
EOL Estos ultimos hacian atribuciones de causalidad no persona-
les ni controlables acerca del comportamiento del sujeto (e.g. “es la
enfermedad, él no puede hacer nada, no es culpa suya”).
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Barrowclough y colaboradores (1994) estudiaron el papel de las
atribuciones que hacian los familiares respecto de la enfermedad,
como predictor de recaidas en la esquizofrenia. Barrowclough y
colaboradores propusieron que los familiares criticos, y en particular
los familiares hostiles, harian atribuciones que serian mas internas,
personales y controlables por el individuo, por contraste con los
familiares que manifiestan una acusada EOI y bajos niveles de EE.
Los mencionados autores propusieron que estos ultimos familiares
harian mas atribuciones externas, universales e incontrolables res-
pecto del individuo. Los familiares con niveles elevados de EE arroja-
ron un porcentaje mas elevado de atribuciones causales que los fami-
liares con baja EE. Comparados con los familiares de elevada EOI,
los familiares con niveles elevados de criticas y hostilidad realizaron
mas atribuciones internas, personales y controlables a proposito del
individuo. Ademas, estos familiares alegaban atribuciones causales
que adjudicaban al individuo la responsabilidad respecto del curso
y de la evolucién. Los familiares con EOI elevada realizaron mas
atribuciones de causalidad a causas externas e incontrolables y, de
hecho, fueron los que mas atribuciones realizaron a la enferme-
dad. Las atribuciones relativas a la controlabilidad y la internalidad
(e.g. “ta tienes la culpa”) se relacionaban significativamente con las
recaidas, incluso una vez controlado el nivel de EE y el tratamiento.
En un analisis posterior de estos mismos datos, Barrowclough et al.
(1996) encontraron que habia una ausencia general de relacién entre
el estrés emocional y las atribuciones de los familiares, al margen de
la tendencia de los familiares que se culpaban a si mismos a padecer
niveles mas elevados de estrés emocional.

Estos estudios demuestran la importancia del papel de las atri-
buciones en la configuracién de la EE, la prediccién de recaidas y el
incremento de la alteraciéon emocional en los familiares. De hecho,
esto concuerda con las sugerencias de otros investigadores como, por
ejemplo, Weiner (1985), que proponen que las creencias causales res-
pecto de los problemas de otras personas contribuirian directamente
al desarrollo de emociones perturbadoras dolorosas. Barrowclough
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y colaboradores (2003) estudiaron la relacién entre el entorno inter-
personal, la autoevaluacion por parte del sujeto y los sintomas posi-
tivos y negativos. A pesar de estar demostrado que vivir dentro de un
clima emocional caracterizado por las actitudes y las atribuciones
criticas, hostiles o sobreimplicadas emocionalmente, se relaciona
con un aumento del riesgo de futuras recaidas (Barrowclough &
Hooley, 2003), el mecanismo que podria regir esto todavia no esta
claro, si bien se ha propuesto el aumento de la activacion fisiol6gi-
ca como posible via (Tarrier & Turpin, 1992). Sirviéndose de una
metodologia basada en entrevistas a un grupo de 59 participantes,
Barrowclough y colaboradores encontraron que, en concordancia
con la investigacién precedente, las actitudes de los familiares se
asociaban a un mayor nimero de sintomas positivos. Ademas, las
evaluaciones negativas que los participantes hacian de si mismos
(negative evaluations of self, NES) se asociaban también a un mayor
namero de sintomas positivos. La relaciéon entre las actitudes de
los familiares y los sintomas positivos desaparecia cuando las NES
se incluian dentro de la comparacién estadistica, al tiempo que las
NES continuaban estando fuertemente asociadas a los sintomas
positivos. En consecuencia, dentro de esta muestra el impacto de
las criticas sobre los sintomas positivos de los participantes parecia
estar mediatizado por las autoevaluaciones negativas de los propios
participantes.

Alan

Alan tiene 24 afios y vive en su casa con su madre, su padre y
su hermana menor. Alan tuvo su primer episodio psicético hace
tres afios, mientras estudiaba matematicas en la universidad.
Alan estaba viviendo fuera de casa por aquel entonces. A lo largo
de un periodo de cuatro meses, durante su tercer aflo de universi-
dad, se fue volviendo cada vez mas retraido y solitario. Llamaba
a su casa con menos frecuencia y volvia menos a casa los fines de

semana. Sus padres interpretaron que este cambio de conducta
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se debia a la preocupacion por los estudios y la inminencia de
los examenes. Pero lo que le preocupaba a Alan eran las férmulas
matematicas y las creencias religiosas. También estaba cada vez
mas obsesionado con la idea de que estaba siendo vigilado por
el servicio secreto, dado su conocimiento de los cédigos secretos.
Se volvié muy paranoide. Empezé a decirle a sus compafieros
que los satélites le interferian sus pensamientos y que el servicio
secreto estaba tratando de impedirle descubrir ciertas verdades
impenetrables. Sus padres decidieron que lo viera un psiquiatra
y poco después fue ingresado en el hospital de la zona duran-
te unas dos semanas. Los padres estaban comprensiblemente
impresionados, anonadados y consternados al descubrir que su
hijo estaba tan mal. Sentian que ellos tenian la culpa de que Alan
hubiese enfermado y que eran unos malos padres.

Anteriormente, Alan habia tenido una relacién bastante
estrecha con sus padres, particularmente con su madre. Pasaban
muchisimo tiempo juntos en las actividades organizadas por la
iglesia de la localidad. Tanto su madre como su padre tenian
unas expectativas muy altas en relacion con Alan. Contribuyeron
directamente a que se decidiera a estudiar matematicas en la uni-
versidad. Su traslado a la universidad generé una considerable
angustia en sus padres y la madre de Alan particip6 directamen-
te en encontrarle un alojamiento y escoger a sus comparfieros de
piso. Alan valoraba el apoyo de su madre, pero a veces se sentia
abrumado e incapaz de tomar decisiones por si solo.

Después de este primer episodio, Alan rechazé la idea de que
estuviera enfermo y los intentos de sus padres por ayudarle. Veia
a sus padres como un obstaculo para su desarrollo, y su ayuda
como algo que le restaba importancia a su propia experiencia. A
pesar de que pareci6 recuperarse muy rapidamente de sus viven-
cias psicoéticas, continué preocupado por su episodio de psicosis.
Se sentia azorado y humillado. No queria hablar de ello y evitaba
el contacto con los amigos y los comparieros de estudios. Con el
tiempo, los padres se exasperaron cada vez mas. Tenian la sensa-
cién de que sus intentos por ayudar a su hijo se veian anulados.
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Se quejaban al psiquiatra de que Alan se negaba a participar en
ninguna terapia de familia, no queria volver a la universidad,
seguia la medicacion sélo en parte y no acudia regularmente a
las sesiones familiares. La sensacién de pérdida por parte de los
padres estaba mezclada con la sensacién de enfado y frustracion.
Empezaron las discusiones familiares, hasta el punto de que la
hermana menor se fue de casa para irse a vivir con su novio.
Poco después de esto, Alan interrumpié la medicacién. Ocho
semanas mads tarde sufrié una recaida en toda regla y un rein-
greso motivado por la reaparicion de las creencias persecutorias
y una sobredosis importante de paracetamol.

Después de este segundo episodio, Alan buscé una terapia
psicolégica individual con el fin de analizar sus experiencias.
Reflexioné acerca de su primera adolescencia y en particular de
su incapacidad consciente para establecer relaciones y mantener
conversaciones con sus iguales. Hablaba de que se sentia solo y
aislado. Agradecio los intentos de sus padres por integrarle en la
iglesia de la localidad. Por otro lado, también se sentia frustrado
y limitado por la intervencién de sus padres. Estaba resentido
por el hecho de que le hubiesen solucionado el problema del
alojamiento en la universidad. También hablé de la sensacién
de libertad que caracterizé su primera experiencia psicética. Se
volvié mas activo, y empezé a salir mas y alternar y quedar con
otras personas. La ansiedad social se redujo y tenia la impresién
de que pensaba con mas claridad. Se sentia anonadado por la
psicosis y por la forma como ésta habia arruinado sus intentos
de desarrollar una mayor independencia. La terapia de familia
le parecia estresante y opresiva, se sentia asfixiado y como un
nifno y le venia a la mente la dependencia de sus primeros afios
de adolescencia. Sus principales prioridades con vistas a su
recuperacion le parecian el tratamiento de su ansiedad social,
el esclarecimiento de sus experiencias psicéticas y echarse una
novia.
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La figura 3.1 muestra un diagrama de la relacién entre las atri-
buciones, la EE y el impacto sobre la autoestima y las experiencias

psicoticas positivas de la persona.

Figura 3.1. Modelo atribucional de la expresién emocional
y la autoevaluacién negativa

Atribucién Atribuciones

interna,
personal
y estable

Jimmy no se levanta
sencillamente porque es
un vago”

Expresién emocional

Criticas y hostilidad

Autoevaluacién negativa

Activacién psicofisiolgica Recaida y

reingreso

Sintomas positivos
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El contexto evolutivo de la expresién emocional

Sorprendentemente, existe muy poca investigacién acerca del
curso evolutivo independiente de las criticas y la sobreimplicacién
emocional [EOI] con vistas a la intervencién y la ayuda precoz.
Patterson et al. (2000) han enfatizado la importancia de la terapia
familiar especializada en la prevencion de la fijacién a unos niveles
elevados de expresiéon emocional [EE]. Los estudios sobre tratamien-
tos familiares han puesto de manifiesto que si se puede reducir la
frecuencia de las interrelaciones criticas, sobrecargadas y hostiles,
se producird una reduccién secundaria en el riesgo de recaer con
el paso del tiempo (Birchwood, 1992, 1999). De confirmarse que
la elevada EE es un factor estable, los tratamientos estandarizados
podrian ir dirigidos a los “periodos criticos”. Pero la evidencia sugie-
re que la EE es inestable, sobre todo durante la primera fase de la
psicosis (Birchwood, 1992, 1999). En consecuencia, es importante
ver la EE no solamente como un factor de riesgo en si mismo, sino
como el resultado de un proceso evolutivo de ajuste y adaptacién.

En un estudio de Scazufca y Kuipers (1996), los cambios en la EE
aparecian vinculados a los cambios en la preocupacion subjetiva y
la percepcién del funcionamiento del paciente. Ello apoya la idea de
que la EE no es un rasgo caracteristico, sino que varia de acuerdo con
las interrelaciones entre el paciente y sus familiares en un determi-
nado momento en particular en el tiempo (Birchwood & Cochrane,
1990). Los métodos de terapia familiar existentes pensados para ser
aplicados a familias que padecen los efectos de una psicosis de larga
duracién en uno de sus miembros parecen ser menos utiles en el
caso de las muestras correspondientes a la aparicion del primer epi-
sodio clinico. Uno de los estudios de terapia familiar conductual apli-
cada al primer episodio psicético no encontré que ello tuviera ningtin
impacto sobre las recaidas y en el caso de algunas familias la terapia
incrementé de hecho el estrés emocional (Linszen et al., 1996).

Patterson et al. (2000) sugieren que la naturaleza fluctuante de la
EE en las muestras correspondientes a la aparicién de los primeros
episodios constituye un periodo crucial de cara a la reorganizacién
antes de que los estilos asociados a las reacciones desadaptativas que-
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den méas o menos fijados. Los autores realizaron el seguimiento de los
familiares de 50 sujetos con posterioridad a la apariciéon de un primer
episodio psicético a lo largo de un periodo de nueve meses. La EE
general se mostroé inestable en el 28 por ciento de la muestra durante
este periodo, y los familiares cambiaban principalmente de niveles
elevados a niveles bajos de EE. Los familiares que manifestaban nive-
les elevados de EOI junto con niveles bajos de criticas comunicaron
unos sentimientos de pérdida significativamente mas intensos. Los
familiares cuyos niveles de EE cambiaron de una elevada EOI a un
aumento de las criticas comunicaron niveles mas bajos de sensacion
de pérdida, lo que indica que la evolucién de las criticas puede estar
mediatizada por las apreciaciones respecto de la sensacién de pérdi-
da. A nivel emocional, la aparicién de las criticas como defensa con-
tra las pérdidas simbdlicas asociadas al primer episodio de psicosis
podria entenderse de la misma forma que las reacciones de rabia y
de rechazo que se observan con frecuencia como parte del proceso de
duelo (Bowlby, 1980). A nivel conductual, se ha sugerido que la EOI
y las criticas podrian ser estrategias movilizadas para ejercer cierto
grado de control sobre el entorno familiar (Hooley, 1985). Ademas,
segin Bowlby (1982), las criticas hacen las veces de un mecanismo
adaptativo con el fin de coaccionar y desalentar a un miembro de la
familia para que desista de una conducta “desviada” o problematica.
En este sentido, la evolucién de las criticas dentro del contexto de la
aparicién de un primer episodio de psicosis podria desempefiar una
funcién similar.

La EOI se observa mas a menudo en los padres y se ha asociado
con el funcionamiento premoérbido deficitario y las cargas individua-
les (Miklowitz et al., 1983). Miklowitz y colaboradores (1983) encon-
traron que los familiares sobreimplicados tendian a tener parientes
con historias premorbidas deficitarias y muchos sintomas residua-
les, por contraste con los familiares criticos y los familiares con baja
EE. Cook y colaboradores (1989) encontraron que la relaciéon de los
adolescentes con madres con elevada EE era mas problematica que
la relacion de los adolescentes con madres con baja EE. Las madres
con elevada EE tendian, pues, a corresponder al afecto negativo aso-
ciado al estilo de relacién de sus hijos adolescentes. En este sentido,
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podemos entender la evolucién de la EE como un proceso reciproco
dentro del contexto del desarrollo del adolescente.

Dozier & Kobak (1992) sugieren que las estrategias relacionales
de los propios sujetos podrian ser importantes a la hora de provocar
reacciones caracteristicas a nivel de la EE en sus familiares. Los
autores estudiaron la organizacién vincular y la EE de los familiares
de 40 participantes aquejados de esquizofrenia (n=21) y de trastornos
afectivos, principalmente trastornos bipolar (n=19). El recurso maés
extremo a las estrategias propias del apego evitativo o preocupado
apareci6 asociado a niveles mas elevados de EE por parte de los fami-
liares. Podria ser que un mayor grado de comunicacién del estrés
emocional y de las carencias, lo cual es caracteristico del estilo propio
del apego preocupado, pudiera provocar mas conductas solicitas por
parte de los familiares. Las estrategias evitativas tendian a asociarse a
niveles mas bajos de notificacién de sintomas y de estrés emocional a
decir de los propios sujetos. Dozier y colaboradores senalan que esta
estrategia podria resultar poco convincente para los familiares y, en
consecuencia, éstos detectaban la necesidad de ofrecer sus cuidados.
Las estrategias asociadas a la EOI podrian, pues, perpetuar las estra-
tegias vinculares problematicas ya fuera reforzando la sensacién de
carencia y vulnerabilidad en las personas preocupadas, o impulsando
un mayor grado de retraccién y evitacién en los sujetos que hacen
uso de estrategias vinculares evitativas. Estos hallazgos subrayan la
importancia de trabajar las estrategias interpersonales y vinculares
del individuo dentro del contexto asociado al hecho de vivir en un
entorno con una elevada EE. Esto podria ser particularmente util
en las situaciones en que los pacientes y/o los familiares declinan su
participacién en ningun tratamiento de corte familiar.

El contexto social mas amplio de la psicosis

Tenemos que mirar mas alld de los procesos interpersonales
implicados en el entorno inmediato de los cuidadores, las personas
queridas y los familiares. Es importante tomar en consideracién
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el impacto que puede ejercer el contexto social mas amplio (y los
sucesos ocurridos dentro de dicho contexto, e.g. traumas y pérdidas)
en la etiologia de las psicosis. Estos factores tienen ramificaciones
para la implicacion terapéutica y la recuperacién. También se ha
demostrado que la ansiedad social y la adaptacién inicial deficita-
ria son elevadas en los sujetos que desarrollaran ulteriormente una
psicosis (Pilkonis et al., 1980; Jones et al., 1994; Olin & Mednick,
1996; Malmberg et al., 1998). En un estudio de cohortes de 50.054
reclutas del ejército sueco, Malmberg et al. encontraron que deter-
minada combinacién de problemas interpersonales —que incluian la
dificultad de relacionarse en grupo y hacer nuevos amigos, sentirse
mas sensibles que los demés y no tener novia— se asociaba con un
aumento del riesgo de desarrollar una esquizofrenia. En el estudio de
cohortes de 4.746 sujetos nacidos en el Reino Unido en 1946, Jones y
colaboradores (1994) encontraron que la ansiedad social reconocida
por el propio sujeto a la edad de 13 afios y la ansiedad social valorada
por el profesor a los 15 afios se asociaban con un incremento del
riesgo de desarrollar una esquizofrenia en la adultez.

Urbanizacion, migracion y discriminacion

En un estudio prospectivo de 2.548 adolescentes que abarcaba un
periodo de cinco anos, Spauwen et al. (2004) encontraron que el 17,3
por ciento habian tenido como minimo una experiencia psicética.
Los autores encontraron que el hecho de crecer en un area urbana
se asociaba con un aumento del riego de manifestar una psicosis o
un episodio maniaco incluso después de controlar el sexo, el estatus
socio-econémico, los antecedentes familiares de psicosis y cualquier
diagnéstico psiquidtrico adolescente. En un estudio de tres afios
de duracién del total de la poblacién sueca comprendida entre los
25 y los 65 afios (4,4 millones), Sundquist y colaboradores (2004)
encontraron una incidencia de 6.163 casos de un primer episodio
de psicosis. Los autores encontraron que el aumento de los niveles
de urbanizacién se asociaba con el aumento de los porcentajes de
psicosis. Los sujetos que vivian en las areas de mayor densidad de
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poblacién tenian un incremento de entre un 66 a un 77 por ciento
en el riesgo de desarrollar una psicosis. En un estudio de cohortes
de 1.020.063 personas extraidas de la poblacién danesa, Van Os et al.
(2004) encontraron que el efecto del historial familiar sobre el riesgo
ulterior de desarrollar una esquizofrenia aumentaba con el nivel de
urbanizacién; esto es, entre el 20 y el 35 por ciento de sujetos expues-
tos a ambos factores habian desarrollado una esquizofrenia debido a
la interaccién de estas dos causas. Van Os (2004) alega que los sujetos
con un mayor grado de labilidad genética a la psicosis podrian tener
menos posibilidades de modificar experiencias inusuales o psicéticas
dentro de un entorno (el urbano) con elevados niveles de fragmenta-
cién social y niveles bajos de control social, combinado con la falta de
sensacion de seguridad y el aumento del estrés social asociados a vivir
en el entorno de los barrios céntricos marginales de las ciudades.
Otro posible factor de riesgo relacionado seria el efecto de la
migraciéon de un grupo minoritario, particularmente alli donde el
grupo entrante ha emigrado por razones econémicas y, por con-
siguiente, se enfrenta al reto de integrarse en un entorno cultural
preexistente. Selten et al. (2001) encontraron un aumento de la
incidencia de trastornos psicéticos, con relacién a la poblacién
establecida, en varios grupos de inmigrantes de los Paises Bajos. En
particular, las tasas correspondientes a los inmigrantes procedentes
de Marruecos, Surinam, Antillas Holandesas y demas paises no occi-
dentales, fueron elevadas, mientras que las tasas correspondientes
a los turcos y demads inmigrantes occidentales no fueron significa-
tivamente elevadas. Los autores rechazaron la hipétesis de que el
aumento de las tasas estuviera provocado por la migracién selectiva
de individuos con riesgo de psicosis (apoyada adicionalmente por
una comparacion de analisis de casos con una comparacién aparea-
da temporalmente en Surinam; Selten et al., 2005). Parece plausible
que la necesidad de integrarse en una cultura con la que no se esta
familiarizado y la presién social adicional de ser miembro de un
grupo que viene de fuera, podria tener efectos estresantes similares
a la urbanizacion, cuando no una interaccién con este factor por la
via del elemento econémico. De hecho, en relacién con los facto-
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res ambientales de seguridad y amenaza mencionados mas arriba,
Janssen y colaboradores (2003) encontraron que la percepcién de
la discriminacién étnica estaba vinculada al subsiguiente desarrollo
de ideacién persecutoria delirante en un estudio sobre la poblacién
holandesa general (n=4.076) que abarcaba un periodo de tres afios.

Acontecimientos vitales significativos

Esta demostrado que los acontecimientos vitales estresantes
aumentan el riesgo de recaida en la psicosis. En un estudio retros-
pectivo, Brown & Birley (1968) fueron los primeros en verificar que
los sujetos aquejados de esquizofrenia comunicaban una mayor fre-
cuencia de acontecimientos vitales estresantes independientes de la
enfermedad del paciente durante un periodo de tres semanas inme-
diatamente anterior al inicio de un episodio. Un 46 por ciento de
sujetos dentro de este grupo informaron de la aparicién de un suceso
vital independiente durante un periodo de tres semanas justo antes
de un episodio psicético, por contraste con el 14 por ciento de una
muestra de controles extraidos de la comunidad correspondientes
a un periodo similar. Por lo demas, a excepcion del periodo de tres
semanas previo a un episodio, los porcentajes de acontecimientos
vitales en los dos grupos no diferian significativamente. Brown &
Birley concluyeron que los acontecimientos vitales desempefian un
papel a la hora de desencadenar el inicio o la reaparicién de los sinto-
mas psicéticos en las personas aquejadas de esquizofrenia.

El papel de los sucesos vitales estresantes se ha venido demostran-
do desde entonces a través de una serie de estudios (véase Lukoff et
al., 1984; Bebbington & Kuipers, 1998, para las revisiones), lo que
precipit6 la formulacion de la engafiosa hipétesis de la vulnerabilidad
al estrés en la psicosis. Ademas, estos estudios también han generado
hipétesis sobre los efectos salutiferos de los entornos sociales sobre
dicha vulnerabilidad y la consiguiente reactividad al estrés. Adicio-
nalmente, también se ha alegado el efecto de los sucesos vitales gra-
ves en el inicio de los episodios bipolares. Los mecanismos postula-
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dos para explicar este vinculo incluyen la pérdida de algiin familiar
por fallecimiento (Kessing et al., 2004) y la interrupcién del ritmo
social (Malkoff-Schwartz et al., 1998). Sin embargo, la mayoria de los
estudios realizados en este &mbito se basan en relatos retrospectivos
de los sucesos previos a un episodio y al inicio del episodio clave. En
consecuencia, no es posible diferenciar acertadamente entre sucesos
estresantes independientes de la sintomatologia residual o de posi-
bles signos prodrémicos, y sucesos que pueden haber sido resultado
de las consecuencias negativas asociadas a un episodio psicético.

Hirsch y colaboradores (1996) realizaron un seguimiento de 48
semanas de 71 sujetos diagnosticados de esquizofrenia y valorados
segin el inventario de acontecimientos y dificultades vitales [Life
Events and Difficulties Schedule]. La mitad de los sujetos de este gru-
po fueron tratados con medicacién antipsicética regular y a la otra
mitad se les habia retirado recientemente la medicacién. El riesgo de
recaida aument6 proporcionalmente al niimero de acontecimientos
vitales, pero no se hall6 ninguna interaccién entre la medicacion y los
acontecimientos, esto es, los acontecimientos vitales no estaban mas
estrechamente relacionados con la recaida con medicacién que sin
medicacién. Los autores concluyen que la contribucion de los acon-
tecimientos vitales al riesgo de recaida en la esquizofrenia se ve con-
firmado por este estudio, pero la hipétesis de que los acontecimientos
vitales desencadenan las recaidas no recibe apoyo, como tampoco la
hipétesis de que los acontecimientos vitales son mas relevantes en
relacion con las recaidas en las personas que mantienen la medica-
cién antipsicética que en las que no reciben medicacion.

Castine et al. (1998) estudiaron una muestra de 32 veteranos de
Vietnam e informaron de una correlacion negativa entre los acon-
tecimientos vitales negativos y los episodios psicéticos. Es decir,
los acontecimientos vitales recientes mostraban un mayor gra-
do de asociacion con los primeros episodios de esquizofrenia que
aquellos que se presentan de forma mas crénica. Estos hallazgos
también se corresponden con los de Bebbington et al. (1993), que
encontraron un aumento del ndmero de acontecimientos vitales
durante los seis meses previos a la recaida y no iinicamente pocas



LOS FACTORES PSICOLOGICOS QUE INTERVIENEN EN LA VULNERABILIDAD 107

semanas antes. Por consiguiente, es probable que la relacién entre
los acontecimientos vitales y las recaidas pueda estar mediatizada
por otros factores tales como las habilidades de afrontamiento y el
nivel de autoeficacia (Pallanti et al., 1997; Ventura et al., 2004), la
integracién social (Hultman et al., 1997) o la reactividad emocional
(Myin-Germeys et al., 2003).

Hultman y colaboradores estudiaron el nivel de apoyo social y el
estilo general de afrontamiento en 42 sujetos durante un periodo de
un total de cuatro afios. En una segunda parte del estudio, entrevis-
taron a un subgrupo de entre los pacientes aplicando el inventario
de acontecimientos y dificultades vitales, nueve meses después del
alta o en el momento de recaer. Los pacientes satisfechos con una
deficiente integracion social tenian un mayor porcentaje de recaidas
a lo largo de los cuatro afnos. También aparecia un exceso de aconte-
cimientos vitales tres semanas antes de la recaida por comparacion
con los acontecimientos referidos en el grupo que no habia recaido.
El tiempo transcurrido entre un acontecimiento vital y la recaida era
significativamente mayor en los pacientes con una elevada disponibi-
lidad de vinculos [de relaciones cercanas] y una estrategia de afron-
tamiento caracterizada por la biisqueda activa de apoyo.

Myin-Germeys y colaboradores (2001, 2003) analizaron si la expo-
sicién previa a sucesos vitales estresantes afecta a: (1) la “estresivi-
dad” subijetiva; y (2) la reactividad emocional al estrés vital. En una
muestra de 42 personas aquejadas de psicosis y aplicando el método
de muestreo de acontecimientos [Event Sampling Method], los suce-
sos vitales previos no influyeron en la percepciéon de la “estresividad”
de los estresores de la vida cotidiana, sino que, antes bien, lo que se
modificé fue la reactividad emocional de la persona a dichos aconte-
cimientos. En consecuencia, los acontecimientos vitales podrian con-
tribuir a las recaidas en virtud de un proceso interactivo que incluye
el aumento de la reactividad emocional, el estilo de afrontamiento y
la accesibilidad y disponibilidad de apoyos sociales y figuras de apego
importantes. A la luz de todo esto, seria importante analizar la natu-
raleza y la trascendencia de los acontecimientos vitales con relacién
a la persona en cuestion.
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Traumas

Traumas infantiles tempranos

Morrison y colaboradores (2003) han alegado que entre los sujetos
aquejados de psicosis existe un elevado porcentaje de traumas infan-
tiles. Dicha afirmacion se basa en una serie de evidencias. En primer
lugar, los estudios demuestran que existe una elevada proporcion de
traumas en las vidas de los sujetos que han desarrollado una psico-
sis. Por ejemplo, en una revisién de informes de casos de unos 200
sujetos, Read y colaboradores (2003) encontraron que los sujetos que
habian sido objeto de abusos sexuales tenian mayor probabilidad de
referir sintomas psicéticos. Scheller-Gilkey y colaboradores (2004)
encontraron que los sujetos diagnosticados de esquizofrenia acom-
pafiada de consumo de drogas (que constituye un factor de riesgo de
cara a las recaidas) presentaban una mayor frecuencia de sucesos
traumaticos infantiles, un mayor grado de sintomatologia asociada
al trastorno por estrés postraumatico (post-traumatic stress disorder,
PTSD) e indices de depresién mas elevados. En segundo lugar, los
estudios demuestran que los abusos sexuales infantiles se relacio-
nan con la concurrencia de alucinaciones y delirios en otros grupos
diagnésticos. Por ejemplo, Hammersley y colaboradores (2003) han
mostrado la existencia de una relacién entre los abusos infantiles y
las alucinaciones en sujetos diagnosticados de trastornos bipolar. En
tercer lugar, los estudios epidemiologicos muestran la existencia de
una relacién entre los traumas infantiles y las experiencias psicéti-
cas. Bebbington et al. (2004) detectaron trastornos psiquiatricos en
8.580 sujetos que vivian en el Reino Unido. Compa-rado con los par-
ticipantes aquejados de otros trastornos psiquiatricos, la prevalencia
de distintas formas de victimizacién entre las personas aquejadas
de una psicosis inequivoca o probable era bastante elevada. Estas
experiencias incluian los abusos sexuales, la intimidacién, el cuidado
a cargo de las autoridades locales (la institucionalizacién), la huida
del hogar o el haber sido victima de una agresion. Después de con-
trolar la posible interrelacion entre los distintos sucesos, resulté que
los abusos sexuales, la huida del hogar, la estancia en un orfanato,
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la expulsion [del centro escolar], la falta de un hogar y las agresio-
nes, todos ellos siguieron siendo unos predictores significativos de
psicosis. Después de controlar los niveles actuales de depresion, los
abusos sexuales infantiles siguieron siendo el factor de riesgo mas
significativo e importante de cara a la psicosis.

Finalmente, después de controlar la depresion y la interdependen-
cia entre los distintos acontecimientos, el abuso sexual, el ser expul-
sado del centro de ensefianza, y el ser objeto de una agresién eran
predictores del desarrollo de una psicosis. Lo que se desprende de
estos datos es que las perturbaciones graves en el desarrollo temprano
y en las primeras experiencias de vinculacién incrementan la vulne-
rabilidad de los sujetos a desarrollar una psicosis. En una muestra de
poblacién general de 4.045 sujetos a los que se realizé un seguimiento
durante dos afios, Janssen y colaboradores (2004) encontraron que
el haber sido objeto de abusos sexuales infantiles aparecia asociado
a la psicosis. Dicha relacién se mantenia al margen de los diferentes
instrumentos para evaluar la psicosis. Adicionalmente, los abusos
sexuales mas frecuentes aparecian asociados a un mayor riesgo de
desarrollar una psicosis y de necesitar asistencia.

La psicosis como acontecimiento traumdtico

Existe una evidencia cada vez mayor de que la psicosis se vive como
un acontecimiento traumatico. Ocho estudios analizan la prevalencia
de la sintomatologia asociada al PTSD después de un episodio psico-
tico (McGorry et al., 1991; Shaw et al., 1997; Priebe et al., 1998; Meyer
et al., 1999; Frame & Morrison, 2001; Kennedy et al., 2002; Neria et
al., 2002; Jackson ef al., 2004). Dichos estudios informan de que entre
un 11 y un 67 por ciento de sujetos satisfacen los criterios de un PTSD
después de un episodio agudo de psicosis, si bien la prevalencia de
los grupos de sintomas relacionados con el trauma, tales como los
recuerdos intrusivos recurrentes, es considerablemente mayor en
algunos estudios (e.g. Meyer et al., 1999). La mayoria de los estudios
indican que la experiencia de los sintomas psicéticos en si mismos por
si solos era la responsable principal del trauma del paciente (Meyer



110 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

et al., 1999; Frame & Morrison, 2001; Kennedy et al., 2002; Shaw et
al., 2002); sin embargo, algunos estudios sugieren que los métodos
utilizados para tratar las psicosis también pueden ser parcialmente
responsables de la sintomatologia traumatica (McGorry et al., 1991;
Frame & Morrison, 2001). Aunque la metodologia de estos estudios
ha sido criticada (Morrison et al., 2003) y a pesar del hecho de que la
psicosis aguda no esté oficialmente reconocida como un hecho que
satisfaga el criterio A del DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994) para el diagnéstico de PTSD, los hallazgos contintan parecien-
do indicar que son muchos los pacientes psicéticos que experimentan
una sintomatologia postraumatica significativa, la cual se pone de
manifiesto después del tratamiento y de la experiencia de una psico-
sis aguda. Los participantes en estos estudios refieren la presencia de
recuerdos intrusivos relacionados con sucesos estresantes asociados
a la hospitalizacion, tales como la intervencién de la policia, o con
experiencias relacionadas con los sintomas, incluidas las alucinacio-
nes auditivas incontrolables, las ideas paranoides persecutorias, la
transmisién del pensamiento y los fenémenos de pasividad (acciones
y pensamientos involuntarios o no deliberados). Los sujetos con un
estilo de recuperacién del tipo de “blindarse” o de “cerrarse herméti-
camente” te-nian mayor probabilidad de referir menos intrusiones y
un mayor grado de evitacién al aplicarles la escala de evaluacién del
impacto de los sucesos (Impact of Events Scale, Jackson et al., 2004).
Los participantes con niveles méas elevados de despersonalizacion,
desrealizacion y obnubilacién peritraumatica también tenian niveles
mas elevados de intrusiones y de evitacion (Shaw et al., 2002). Shaw
et al. (1997) encontraron que las experiencias que suponian una
pérdida del control eran valoradas como las mas estresantes emo-
cionalmente [las més penosas] por los sujetos. Estas experiencias de
“pérdida del control”, las cuales incluyen la reclusion forzosa, sentirse
controlado por fuerzas externas, las alucinaciones visuales y la inser-
cién de pensamientos, se asociaban con los niveles mas elevados de
estrés emocional. Frame & Morrison (2001) encontraron que después
de controlar la gravedad de los sintomas, la experiencia de la psicosis
explicaba una proporcién substancial de la varianza (el 24 por cien-
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to) de los sintomas postraumaticos, mientras que la experiencia de
la hospitalizacion sélo explicaba el 7 por ciento de la varianza. En
consecuencia, cabe la posibilidad de que ciertos procesos y sucesos
internos tales como determinados sintomas o grupos de sintomas
dejen paso a recuerdos visuales vividos e intrusivos de recaidas o
sucesos anteriores relacionados con la psicosis.

Recursos interpersonales

Después de dejar sentado el contexto interpersonal y el efecto del
entorno social mas amplio sobre la vulnerabilidad a la psicosis, pasa-
remos a analizar el impacto que ejercen estos factores en la evolucién
de las interrelaciones interpersonales del sujeto —tanto en general
como con respecto a la psicosis. Siguiendo la evidencia del analisis
presentado mas arriba, parece evidente la relaciéon entre los estilos
de vinculacién, el funcionamiento interpersonal y la utilizacién de
los sistemas sociales de apoyo. Sarason y colaboradores (1990, 1991)
estudiaron la relacion entre la percepcion del apoyo social y los esti-
los de vinculacion en la adultez. Observaron que los sujetos evitativos
tenian unas representaciones de si mismos y de los demas que les
volvian més propensos a registrar y recordar ejemplos de conductas
de apoyo como experiencias que les fueron [les parecieron] de menos
ayuda. En una linea similar, Blain et al. (1993) pusieron de manifiesto
que los niveles mas elevados de percepcién [subjetiva individual] de
apoyo se daban entre los individuos mas seguros. Ognibene & Collins
(1998) también encontraron un mayor grado de percepcién de apoyo
en los sujetos seguros y unos niveles significativamente menores en
las personas temerosas y evitativas. A otro nivel, el apoyo social y los
estilos de vinculacién también parecen estar relacionados por lo que
se refiere a la utilizacién de las ayudas disponibles y a la busqueda de
ayuda. Wallace & Vaux (1993) encontraron que los sujetos con una
representaciéon [un esquema] vincular insegura tienen una actitud mas
negativa en relacion con las redes de apoyo. Mikulincer et al. (1993)
demostraron que los sujetos con un estilo vincular seguro se sirven
de la busqueda de apoyo social en mayor medida que los inseguros.
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Mikulincer & Florian (1997) encontraron adicionalmente que el estilo
de vinculacién mediatizaba el impacto [el efecto, las consecuencias]
del apoyo social. Con la ayuda de una tarea experimental, determi-
naron que el hecho de hablar con alguien cercano sobre los aspectos
emocionales e instrumentales [materiales] de un suceso estresante y
doloroso, reducia el afecto negativo en los sujetos seguros, mientras
que en las mismas circunstancias los sujetos evitativos parecian bene-
ficiarse unicamente del apoyo instrumental y los sujetos ansiosos/
ambivalentes manifestaban un incremento del afecto negativo bajo la
circunstancia de ofrecerles un apoyo emocional.

Por otro lado, otra serie de posibles modelos con relacion al efecto
del apoyo social sobre la salud emocional, particularmente bajo la
aparicion de sucesos vitales estresantes, se ha centrado en los efectos
directos y en el llamado efecto indirecto o “amortiguador” de los apo-
yos sociales (para las revisiones, véase Alloway & Bebbington, 1987;
Landerman et al., 1989). En términos del efecto directo del apoyo
social, los bajos niveles de apoyo social y el déficit o la ausencia total
de relaciones de confianza aparecen asociados a una débil salud
emocional y una vulnerabilidad significativa a los trastornos menta-
les (para una visién general, véase Cohen & Willis, 1985). La llamada
“hipétesis del amortiguamiento” dentro del modelo del apoyo social,
propone que el apoyo social ejerce una funcién protectora frente al
estrés y que, en ausencia de niveles elevados de estrés, el apoyo social
no demostrard guardar ninguna relaciéon con la salud mental (e.g.
Brown, 1989; Parry et al., 1989). El modelo de apoyo social propuesto
por Brown & Harris (1978) constituye el ejemplo principal de modelo
de “amortiguamiento” y ha sido replicado en numerosos estudios,
incluidas las investigaciones longitudinales acerca del impacto de
las experiencias negativas tempranas y el efecto del apoyo social
sobre unos marcos temporales evolutivos prolongados (Champion et
al., 1995). El principal factor de vulnerabilidad que se desprende de
dicha investigacion es la falta de una red de apoyo, y mas concreta-
mente la falta de relaciones intimas o de confianza.

Se sabe que el apoyo social procedente de la familia puede hacer
las veces de un baluarte contra los estresores psicolégicos y mejorar
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el funcionamiento en los sujetos con una experiencia psicética. Una
serie de estudios demuestran que los sujetos aquejados de trastorno
bipolar disponen de menos apoyo social positivo y que el escaso apoyo
social se asocia a las recaidas afectivas (Romans & McPherson, 1992;
Kulhara et al., 1999; Beyer et al., 2003). En dos estudios prospectivos,
Johnson y colaboradores (Johnson et al., 1999, 2000) encontraron
que el escaso apoyo social predecia un mayor nimero de recaidas
y un mayor tiempo de recuperacién; los principales mediadores de
las recaidas eran el mayor nimero de sintomas depresivos y la baja
autoestima. Ahora bien, el apoyo social y el estrés social no son
conceptos innovadores ni especificos de la psicosis; al igual que la
“parentizacién”, son inherentes a la sociabilidad humana, y las rela-
ciones entre el bienestar mental y la relacionabilidad social han sido
subrayadas por los primeros autores (e.g. Burton, 1621 [Anatomia de
la melancolia]). A este respecto, no nos las habemos con un concepto
unitario; antes bien, cualquier consideracién acerca de los factores
de riesgo sociales o evolutivos depende del contexto de los mismos,
asi como de las definiciones operativas manejadas.

Si se pretende mejorar la comprensién de los procesos en virtud de
los cuales el apoyo social ejerce sus efectos sobre la salud emocional,
es preciso tomar en consideracién una serie de mecanismos. En parti-
cular, es importante tener en cuenta la probabilidad de confundir los
efectos en la evaluacién del apoyo social y la valoracion del estrés. Las
fuentes de apoyo suelen ser también fuentes de estrés; y la percep-
cién del estrés no tiene lugar independientemente de la percepcion
del apoyo. La presencia de estresores importantes puede modificar
directamente la accesibilidad de los apoyos o bien la utilizacion de los
apoyos existentes. Schuster et al. (1990) senalaron que la mayoria de
las relaciones incluyen aspectos positivos y negativos y que las rela-
ciones mas cercanas tienen mayores probabilidades de ser fuentes de
estrés. Es probable que los procesos en virtud de los cuales los aspec-
tos negativos de las relaciones y los contactos mas cercanos ejercen
sus efectos sobre la salud emocional de los sujetos, sean igualmente
complejos, y es probable que, de forma similar, dichos aspectos nega-
tivos tengan efectos tanto directos como indirectos. Algunas de las
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investigaciones sobre los aspectos negativos subrayan que los efectos
negativos de las redes sociales podrian exceder a los aspectos positi-
vos en lo relativo a su influencia sobre la salud mental (e.g. Schuster
et al., 1990). Son predominantemente los aspectos cualitativos de las
relaciones interpersonales los que parecen ejercer un efecto significa-
tivo, tales como, por ejemplo, la experiencia de sentirse defraudado
o decepcionado (Brown et al., 1986) y la falta de reciprocidad en las
relaciones ya no sélo en términos de no recibir el suficiente apoyo de
las personas mas cercanas, sino también, e igualmente importante,
en el sentido de acumular “deudas afectivas”, de la sensaciéon de no
ser capaz de corresponder al apoyo recibido (Pearlin, 1985).

Los sujetos aquejados de un trastorno psicético o de esquizofrenia
podrian ser especialmente vulnerables a determinadas interrelaciones
asociadas a una elevada exteriorizacién o expresién emocional [EE],
tales como el aumento de las criticas o de la implicacién emocional.
Una caracteristica relacionada parece ser que los sujetos aquejados de
psicosis tienden a tener unas redes sociales muy pequenas [unos con-
tactos muy escasos], las cuales suelen ser también habitualmente muy
densas en términos del nivel de intercomunicaciéon o compenetracién
de los miembros de la red, y consisten principalmente en familiares y
profesionales (Cohen & Kochanowicz, 1989). Ahora bien, en el caso
de este grupo las redes mas pequefias suelen estar igualmente asocia-
das a un aumento del nivel de satisfaccién con el apoyo disponible
(Schwannauer, 1997).

Macdonald y colaboradores (1998) realizaron una investigacién
preliminar acerca de los efectos de la habilidad social sobre el apoyo
social en 46 psicoticos. Al compararlos con sujetos con episodios
multiples, los sujetos con un primer episodio eran idénticos en térmi-
nos de habilidad social, redes sociales y apoyo social, pero cuando la
edad se incluy6 como un factor dentro del disefio, los pacientes méas
jovenes dentro de los sujetos con un primer episodio tenian un mayor
grado de habilidad social, ademas de unas redes de apoyo social méas
amplias. Los autores se sirven de estos resultados para corroborar la
necesidad de aplicar tratamientos multidisciplinares a los primeros
episodios de psicosis. A lo largo de toda la literatura de investigacion
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que analiza los efectos y las funciones especificas de las relaciones
interpersonales sobre el bienestar emocional, el apoyo social aparece
definido como un componente externo y en su mayor parte estable
a nivel estructural. Esta afirmacién podria ser engafiosa, dado que
minimiza la naturaleza dindmica y cambiante de la mayoria de las
relaciones interpersonales y el papel activo que desempenan los suje-
tos en la creacion y el mantenimiento de sus relaciones significativas.
Es preciso entender el apoyo social y los efectos positivos y negativos
de las relaciones interpersonales significativas desde una perspecti-
va evolutiva y dinamica, lo que igualmente desplazaria el centro de
atencién a la interrelacion entre las experiencias vitales estresantes y
el apoyo. En un estudio de seguimiento de larga duracién, Champion
(1995) encontré que la falta de apoyo emocional se asociaba con un
aumento de la proporcién de acontecimientos negativos.

La valoracion de la psicosis y el estrés emocional

Para finalizar este capitulo y con el fin de completar el recorrido
por los factores implicados en la recuperacién después de una psico-
sis clinica, es preciso mencionar la respuesta cognitiva y emocional
del sujeto ante la experiencia de un primer episodio psicético. En
particular, la valoracién que se hace de la psicosis se ha asociado
estrechamente a la depresion subsiguiente a la disminucién de los
sintomas psicéticos agudos. En primer lugar, Birchwood et al. (1993)
han puesto de manifiesto que la depresiéon que sigue a un episodio
psicotico agudo se asocia con la percepcion que el individuo tiene de
ser incapaz de prevenir o de controlar una posible recaida (e.g. “No
tengo ninguna capacidad de influir en mi enfermedad ni de contro-
larla”) o con el miedo a la psicosis en si misma (e.g. “Me asusta la
enfermedad que tengo”). Rooke & Birchwood (1998) realizaron un
seguimiento de este grupo de pacientes pasados dos afios y medio.
En este grupo, los niveles de depresién se mostraban persistentes a lo
largo del tiempo, como también la sensacién de estar atrapado (inca-
pacidad de controlar la psicosis ni de huir de ella), de haber perdido
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el lugar en la sociedad [el papel o la funcién social] y de culpabilizarse
por la experiencia del trastorno. Los sujetos que estaban deprimidos
tenfan una mayor sensacion de estar atrapados y una mayor sensa-
cién de pérdida en relacién con su trastorno psicético. Adicional-
mente, existia evidencia de que estas apreciaciones concordaban con
las experiencias psicéticas personales de los sujetos que participaron
en el estudio. Por ejemplo, era mas probable que los participantes con
depresion hubieran tenido mas hospitalizaciones forzosas y hubieran
perdido su puesto de trabajo o hubieran sido despedidos con mas fre-
cuencia. Las perspectivas tedricas que se derivan de la psicologia evo-
lutiva tal como aparecen ejemplificadas en la teoria del rango social
(Gilbert, 1992) ofrecen un marco teérico de referencia para explicar
estos hallazgos. La percepcién que tiene una persona de su atractivo
social y de su grado de aceptacién entre los demas confirma su sen-
tido del rango, la importancia y el lugar que le corresponden dentro
de su entorno social e interpersonal. En consecuencia, los aconteci-
mientos vitales que evocan una sensacién de pérdida (e.g. la pérdida o
el deterioro de lazos o amistades importantes) o los acontecimientos
que amenazan el rango o la importancia social del individuo (e.g. la
sensacion de humillacién por haber tenido un episodio psicético) son
depreso6genos en virtud del impacto que ejercen sobre la disminucién
de la percepcion de la autoestima y del estatus social.

En relaciéon con las personas diagnosticadas de esquizofrenia,
es posible observar dichos procesos en dos importantes estudios
recientes. En una muestra formada por 105 sujetos, Birchwood et al.
(2000) encontraron que un porcentaje del 36 por ciento de sujetos
desarrollaron una depresién postpsicética [post-psychotic depression,
PPD] sin la aparicion de cambios concomitantes en los sintomas
positivos y negativos. Los participantes en el estudio que desarrolla-
ron una PPD tenian mas probabilidades que sus homoélogos sin PPD
de atribuir la causa de la psicosis a ellos mismos (autoculpabilizar-
se), de percibir una mayor pérdida de autonomia y de una funcién
o papel altamente valorado, y de percibirse a si mismos atrapados y
humillados por su enfermedad. Por lo demas, los sujetos con y sin
PPD aspiraban a unos puestos sociales y vocacionales similares. Sin
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embargo, en consonancia con las predicciones de la teoria del rango
social, a los sujetos que desarrollaron una PPD les parecia que su
estatus futuro seria inferior. Estos sujetos también mostraban una
mayor conciencia de que tenian una enfermedad psicética. En con-
secuencia, la psicosis puede entenderse como un acontecimiento o
experiencia vital que desencadena la depresién por via de la concien-
cia y el conocimiento consciente de las consecuencias sociales, inter-
personales y corporativas que conlleva. Los sujetos que desarrollan
una depresién subsiguiente a una psicosis clinica consideran que
este acontecimiento vital representa una amenaza humillante para su
futuro estatus y la pérdida de un importante papel en la sociedad, de
lo cual no hay escapatoria posible debido a la recaida real o temida,
o bien, y de hecho, a la persistencia de los sintomas.

Conclusiones

Hemos expuesto una relacién multifactorial de los factores psico-
légicos, evolutivos, ambientales e interpersonales individuales aso-
ciados a la evolucién de la recuperacion problematica y la vulnerabi-
lidad a las recaidas después de una psicosis clinica. Cualquier estima-
cién respecto de la vulnerabilidad al desarrollo de una psicosis y de
la evolucién del proceso de recaida en direccién a un curso crénico
o problematico, tiene que tomar en consideracién la interrelacion
de estos factores a lo largo del tiempo, asi como dentro del contexto
cultural y socioeconémico particular del individuo. En primer lugar,
podemos ver la evolucion de la vulnerabilidad cognitiva del sujeto
a través del desarrollo de los esquemas cognitivos interpersonales
negativos. Ello viene sugerido por los hallazgos que ponen de mani-
fiesto que la ansiedad social y la baja autoestima en la adolescencia
temprana aumentan el riesgo de desarrollar una psicosis. En segun-
do lugar, también vemos aparecer la vulnerabilidad interpersonal de
los sujetos por la via de las experiencias con sus apegos més impor-
tantes, de las relaciones con sus iguales y de la oportuna utilizacién
de los apoyos y redes sociales. Ello viene sugerido por la evidencia
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en favor del papel que desempena el aislamiento social del joven
adolescente y la elevada sensibilidad a los entornos interpersonales
negativos y los acontecimientos vitales estresantes. En tercer lugar,
podemos ver que los sujetos que desarrollan una psicosis tienen un
elevado riesgo de sufrir toda una serie de acontecimientos traumati-
cos, incluidos los abusos sexuales, los cuales tienen la capacidad de
socavar las experiencias vinculares nucleares. También podemos ver
la importancia del aumento del riesgo que se desprende de vivir en
un entorno social urbanizado y fragmentado, donde la cuestién de la
desconfianza y la disgregacién interpersonal podria engranarse con
los esquemas cognitivos interpersonales negativos ya existentes. Es
dentro de este contexto donde la psicosis en si provoca importantes
reacciones afectivas tanto en los sujetos como en sus entornos socia-
les. Dichas reacciones afectivas estarian mediatizadas por las valo-
raciones de peligro, pérdida, paralizacién y humillacién. Ello puede
tener lugar dentro del contexto de una base para la regulacion del
afecto ya de por si debilitada, debido a la experiencia de una serie de
acontecimientos sociales adversos preexistentes y/o del aislamiento
social.
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Visiéon general de los principios
4 y procedimientos

Introduccion

Este capitulo presenta una visién general de los principios
basicos, los procedimientos y la estructura del proceso de volver
a la normalidad después de un trastorno psicético. En particular,
demostraremos que se pueden aplicar los principios de la terapia
cognitivo-conductual con objeto de apoyar a los sujetos que se estan
recuperando de un trastorno psicético. Subrayaremos que, de cara a
la planificacién de los servicios y del tratamiento, es preciso analizar
detenidamente toda un serie de tensiones, incluido el compromiso
y el interés terapéutico de la persona en cuestiéon después de la
psicosis clinica, la importancia de un modelo basado en el trabajo
coordinado y multidisciplinar en equipo, centrado en la recupe-
racién emocional y relacional, y el mantenimiento de una actitud
compasiva y vigilante para poder regir bien y volver a la normalidad.
Dentro de este contexto, analizaremos igualmente la importancia
de priorizar los problemas relacionados con los riesgos, la alianza
terapéutica, los problemas especificos y los objetivos valorados, asi
como los esquemas cognitivos subyacentes.
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Objetivos primarios y secundarios

En su editorial del British Journal of Psychiatry, Max Birchwood
(2003) enfatizaba la importancia de la recuperacién emocional como
la piedra angular tantas veces descuidada de la investigacién psicol6-
gica y de las psicoterapias aplicadas a las personas con experiencias
psicoticas emocionalmente estresantes. Aqui el estrés emocional se
considera como una reaccién psicolégica a la psicosis, donde la per-
sona experimenta una fuerte sensacién de vergiienza, pérdida y trau-
ma. Es esencial desde esta perspectiva que la forma de entender la
recaida deba incluir elementos de una importancia crucial, relativos
a la sensacién que tiene la persona de estar metido en una trampa y
de la aparente imposibilidad de huir de una experiencia estigmatiza-
dora. Dentro de este contexto, nuestro centro de atencién y de interés
recae, por consiguiente, en dos objetivos igualmente primarios: (1) la
recuperacion emocional; y (2) la prevencién de recaidas. Estos dos
objetivos cofundamentales quedan englobados dentro de la expresién
“volver a la normalidad después de un trastorno psicético” [staying
well after psychosis, que da titulo al libro y al modelo de tratamiento
que proponen los autores]. Sugerimos la hipétesis de que la vuelta a
la normalidad [el mantenimiento del bienestar] después de pasar por
una psicosis clinica se consigue abordando las creencias negativas
respecto de la psicosis, mejorando el funcionamiento interpersonal,
la conciencia introspectiva y la capacidad de autorreflexiéon, ademaés
de aumentar el compromiso y la implicacién general con los servicios
asistenciales. Los cambios en los sintomas psicéticos per se serian
objetivos secundarios. Para volver a la normalidad, lo que reviste la
maxima importancia es el sentido personal especifico asociado [ads-
crito] a las experiencias psicéticas, sentido que pone de manifiesto el
significado del padecimiento emocional e interpersonal.

Evaluacion

Ademas de la evaluacion clinica exhaustiva, incluido el analisis del
contexto evolutivo e interpersonal del trastorno psicético, existen
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algunas areas de funcionamiento psicolégico a las que es posible
contribuir terapéuticamente en virtud de una serie de evaluaciones
estandarizadas y de medidas a partir de los distintos autoinformes.

Estrés emocional

Es util disponer de una medida del estrés emocional. Por ejem-
plo, ello se puede medir con la ayuda del inventario de depresién
de Beck (Beck Depression Inventory, BDI: Beck, 1967), una escala
ampliamente validada para medir la depresién sobre la base de las
respuestas del propio sujeto en relacién con 21 items. Adicio-nal-
mente, la escala de Calgary para la evaluacién de la depresiéon en
la esquizofrenia (Calgary Depression Scale for Schizophrenia, CDSS:
Addington et al., 1993) constituye un instrumento para medir la
depresién sobre la base de una entrevista y estd concebido especifi-
camente para evitar el solapamiento entre los sintomas depresivos
y los sintomas negativos de la esquizofrenia. Esta escala es también
una medida util. Ambas medidas tienen una correlacién muy eleva-
da, cercana a la unidad (r= 0.91: Shahar et al., 2004).

Experiencias psicoticas

Es importante evaluar las experiencias psicéticas desde una pers-
pectiva multidimensional. Por ejemplo, las escalas para la evalua-
cién de los sintomas psicoticos (Psychotic Symptoms Rating Scales,
PSYRATS: Haddock et al., 1999) es un instrumento de medida sobre
la base de dos subescalas: las alucinaciones auditivas y los delirios.
La subescala correspondiente a las alucinaciones auditivas es una
escala de 11 items que valora la frecuencia, duracién, gravedad e
intensidad del estrés emocional y también las caracteristicas sinto-
maticas especificas relativas a la controlabilidad, el volumen de las
voces, la localizacién, el contenido negativo, el grado de contenido
negativo, las creencias respecto del origen de las voces y el trastorno
o nivel de perturbacién. La subescala correspondiente a los delirios
es una escala de seis items que valora las caracteristicas del delirio
incluida, la preocupacioén, el estrés emocional, la duracién, la con-
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viccion, la inte-nsidad del estrés emocional y la desorganizacion. La
escala tiene una buena fiabilidad y validez interjueces en relacion
con otras medidas de las experiencias psicéticas. Comparadas con las
escalas tradicionales de clasificacion de sintomas valorados por un
observador externo aplicadas a la psicosis, tales como la escala para
la valoracion del sindrome positivo y negativo (Positive and Negative
Syndrome Scale, PANSS: Kay et al., 1987), la escala de Haddock et al.
subraya las experiencias subjetivas relacionadas con los fenémenos
psicéticos en lugar de limitarse a dejar constancia de la presencia o
de la ausencia de los sintomas y de la gravedad relativa de los mis-
mos.

Creencias respecto de la psicosis

El sentido que se le adscribe a la experiencia psicética es impor-
tante para comprender la reacciéon emocional de la persona frente a
la psicosis. Por ejemplo, la apreciacién que la persona hace de su psi-
cosis puede valorarse con el cuestionario de creencias personales res-
pecto de la enfermedad (Personal Beliefs about Illness Questionnaire,
PBIQ: Birchwood et al., 1993). El PBIQ consta de 16 items que se cla-
sifican en una escala de cuatro puntos y que valora las creencias del
sujeto en cinco ambitos: pérdida, humillacién, vergiienza, atribucién
de la conducta a uno mismo o a la enfermedad, y sensacién de estar
atrapado en la psicosis. Se ha demostrado que la escala posee una
buena fiabilidad y validez con personas diagnosticadas de esquizofre-
nia. Sin embargo, hasta la fecha el PBIQ carece de la confirmacién
de una estructura factorial para las subescalas que hipotéticamente
subyacen a los items especificos. Aclarado esto, a nivel de items
el PBIQ es un excelente instrumento de medida con vistas a la iden-
tificaciéon de cuestiones o temas problematicos en relacién con las
apreciaciones cognitivas que la persona hace respecto de la psicosis.
Existe una relacién consistente entre las puntuaciones obtenidas en
este instrumento y el nivel de depresién (e.g. Igbal et al., 2000).

La escala del miedo a recaer (Fear of Recurrence Scale, FORSe,
Apéndice 1: Gumley et al., en preparacién) es un cuestionario de 23
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items que rellena el propio sujeto y que ofrece una medida de las
creencias y valoraciones negativas idiosincrasicas que hipotéticamen-
te desempenan un papel causal en la aceleracion de la reaparicién de
la psicosis (Gumley et al., 1999). El instrumento tiene tres subescalas:
miedo a la recaida, conciencia intensificada e ideacion intrusiva. El
instrumento tiene una excelente consistencia interna (¢:=0.93) y una
buena fiabilidad test-retest (#r=0.71). La elevacién de las puntuaciones
totales en esta escala se asocia con puntuaciones mas elevadas en el
cuestionario para la evaluacién de los primeros signos (Early Signs
Questionnaire, ESQ: Birchwood et al., 1989) (»r=0.70, p < 0.001), mas
sintomas positivos (r=0.59, p < 0.001), mas psicopatologia general
(r=0.52, p < 0.001), mas creencias negativas respecto de la enferme-
dad (PBIQ), incluida la pérdida (r=0.31, p < 0.001), la sensacién de
estar atrapado (r=0.32, p < 0.001), la vergiienza (r=0.18, p < 0.05) y la
autoinculpacion (r=0.18, p < 0.05).

Funcionamiento interpersonal

La entrevista para el analisis de la vinculacién en la adultez (Adult
Attachment Interview, AAL: Main et al., 1985), es una entrevista semi-
estructurada de una hora de duracién que consta de 18 preguntas que
valoran la actitud del adulto con respecto a la vinculacién. La entre-
vista les pide a los encuestados que mencionen adjetivos que descri-
ban a las figuras de apego durante la nifiez, junto con los recuerdos
autobiograficos especificos que justifiquen la eleccion de los adjetivos
por parte del encuestado. Se hacen preguntas especificas respecto de
lo que hacian los encuestados cuando se alteraban emocionalmente,
se hacian dafio o enfermaban fisicamente, y como reaccionaban sus
figuras de apego. Se les pregunta a los encuestados por sus experien-
cias de separacion, pérdida, rechazo y abusos [maltrato]. Los encues-
tados también son invitados a reflexionar sobre el modo como sus
primeras experiencias han podido afectar a su desarrollo adulto. Es
de resaltar el hecho de que se le pide al entrevistador que sea relativa-
mente no directivo. Hesse (1996) ha definido el cometido central den-
tro de la AATI como el reto de traer a la mente y de reflexionar acerca
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de los recuerdos relacionados con el apego, al tiempo que mantenien-
do simultaneamente un discurso coherente. La entrevista se transcri-
be y codifica de acuerdo con unos criterios claramente establecidos
(Main et al., 2002). La codificacion de las transcripciones menos com-
plicadas puede llevar de cinco a seis horas. Segtn el sistema general
de anélisis, se considera que las transcripciones reflejan los tipos de
apego seguro/auténomo, desligado, preocupado y no resuelto/desor-
ganizado (véase la figura 4.1). Dado el énfasis de la codificacién en
el mantenimiento de un discurso coherente, la aplicacion de la AAI
en los casos de psicosis y demas trastornos psicolégicos adultos es
ciertamente delicada. Ademas, los codificadores necesitan tener una
amplia formacién antes de poder ser considerados como fidedignos,
lo cual hace de la AAT una entrevista potencialmente no apta para ser
aplicada en los servicios rutinarios.

Por su parte, el cuestionario del estilo de vinculacién (Attachment
Style Questionnaire, ASQ: Feeney et al., 1994) es un escala de 40 items
sobre la base de la informacién brindada por el sujeto y que mide los
estilos de vinculacién en la adultez. Ofrece distintas opciones, inclui-
da una opcion de tres factores basada en los prototipos de vincula-
cién de Hazan & Shaver (1987): seguro, ansioso/ambivalente y evitati-
vo. Ello es similar a la clasificacién de la AAI de los estados animicos
seguro/auténomo, desligado y preocupado respectivamente. Se puede
aplicar a adolescentes y adultos jovenes que tienen una experiencia
limitada de las relaciones sentimentales. El ASQ tiene una buena
fiabilidad test-retest y una buena consistencia interna. Una de las
dificultades principales a la hora de utilizar instrumentos de medida
del estilo de vinculacion sobre la base de las afirmaciones del sujeto
es que los sujetos con actitudes desligadas/evitativas tienden a infor-
mar de unas primeras relaciones “6ptimas” con los padres durante la
AAI y de estados animicos seguros/auténomos en las escalas basadas
en las propias respuestas del sujeto. Dozier & Tyrrell (1997) encon-
traron que las transcripciones [AAI] de los adultos diagnosticados de
esquizofrenia tienden a ser clasificadas dentro del tipo “desligado”.

El inventario de problemas interpersonales (Inventory of Inter-
personal Problems, 1IP-64: Horowitz et al., 1988) es un cuestionario
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Figura 4.1. Entrevista para el analisis de la vinculacién en la

adultez (AAI): tipos de actitudes hacia la vinculacién junto con

los estilos correspondientes del test de las situaciones extranas

en nifios pequenos [Infant Strange Situation Test]

Seguro/auténomo

Discurso coherente y colaborador. Valora el
apego, pero se muestra objetivo respecto de
cualquier hecho/relacion en particular. La des-
cripeién y evaluacién de las experiencias rela-
cionadas con la vinculacién son consecuentes,
tanto si las experiencias son favorables como
desfavorables.

Desligado

No coherente. Se desliga de las experiencias rela-
cionadas con el apego y las relaciones. Existe una
declaracién implicita de fuerza, normalidad y/o
independencia y los episodios relatados tienden
a no apoyar o incluso a contradecir abiertamen-
te las representaciones generalizadas altamente
positivas de los padres. Los potenciales efectos
negativos de las primeras relaciones con los
padres asi como de otras experiencias desfavora-
bles, son negados o minimizados, o bien (lo que
sucede raramente) se habla despectivamente de
las figuras de apego. La organizacién de las repre-
sentaciones vinculares permite que el apego per-
manezca relativamente desactivado [inactivo].

Preocupado

No coherente. Le preocupan las relaciones/expe-
riencias pasadas de apego, el sujeto parece
enfadado, pasivo o temeroso. Las descripciones
de las primeras relaciones pueden parecer vagas
y acriticas o, por el contrario, agresivas, con-
flictivas y analiticas sin llegar a convencer. En
casos excepcionales, algunos sujetos parecen
temerosamente preocupados o abrumados por
experiencias traumaticas.

No resuelto/desorganizado

Se producen marcados lapsos en el procesamien-
to metacognitivo o el razonamiento o el discurso
durante el andlisis de las experiencias de pérdida
o de abusos. Por ejemplo, la persona puede
indicar fugazmente que alguien que ha fallecido
todavia sigue vivo en un sentido fisico. El sujeto
puede caer en un silencio prolongado o en un
aluvion de elogios y alabanzas.

Seguro

Explora la habitacién y los juguetes con interés
a través de episodios de pre-separacion. Muestra
signos de echar de menos a su madre [parent]
durante la separacién, soliendo llorar con la
segunda separacion. Preferencia evidente por
la madre por encima del extrafio. Recibe a la
madre activamente, iniciando habitualmente un
contacto fisico. Mantiene habitualmente cierto
contacto en el segundo reencuentro, pero des-
pués se calma y vuelve a jugar.

Evitativo

No llora al separarlo de la madre. Evita e igno-
ra activamente a la madre al reencontrarse
(e.g. apartandose, volviéndose hacia otro lado,
o poniéndose rigido al cogerlo). Poca o ninguna
busqueda de proximidad o de contacto, no da
muestras de dolor ni de enfado. Concentra toda
su atencion en los juguetes o en el entorno a lo
largo de toda la observacion.

Resistente 0 ambivalente

Puede mostrarse receloso o afligido incluso antes
de separarse de la madre, con escasas conductas
de exploracién. Preocupado por la madre a lo
largo de toda la observacion; puede parecer
enfadado o pasivo. No se calma ni se consuela
al reencontrarse con la madre, y habitualmente
contintia centrando su atencién en la madre y
llorando. No reanuda la conducta de exploracién
después del reencuentro.

Desorganizado/desorientado

El nifio manifiesta conductas desorganizadas y/o
desorientadas en presencia de la madre, lo que
sugiere un colapso transitorio de la estrategia
del progenitor. El nifio puede mostrarse glacial
[quedarse inmévil], con una expresién a modo de
trance y con las manos en el aire; puede levantar-
se al entrar la madre, a continuacién tirarse boca
abajo, y después acurrucarse en el suelo; o puede
aferrarse, llorar con fuerza y volver la cara.
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que consta de 64 items a rellenar por el propio sujeto. A partir del
mismo, se ha extraido ulteriormente una versién mas breve del cues-
tionario que consta de 32 items (IIP-32: Horowitz et al., 2000). La
escala ofrece una medida de las estrategias interpersonales infrade-
sarrolladas y sobredesarrolladas. Las estrategias infradesarrolladas
se valoran mediante ocho items precedidos por la expresiéon “Me
resulta dificil...” (e.g. “... decirle a alguien que deje de molestarme”,
“... mostrar afecto a los demas”). Las estrategias sobredesarrolladas
se valoran mediante 14 items que describen conductas interpersona-
les que el sujeto percibe que realiza con demasiada frecuencia (e.g.
“Intento controlar demasiado a las otras personas”, “Soy demasiado
suspicaz respecto de los demas”).

Nivel de compromiso, alianza terapéutica y creacion de lazos

A continuacién mencionaremos algunos ejemplos de cuestio-
narios que pueden utilizarse para valorar el nivel de compromiso,
la alianza terapéutica y la creacién de lazos afectivos. La escala de
compromiso con el servicio (Service Enga-gement Scale, SES: Tait et
al., 2002) consta de 14 items y consiste en una serie de afirmaciones
que evaltan el compromiso general de la persona con el servicio. El
cuestionario lo rellenan los auxiliares especializados [habitualmente
un trabajador social personal]. Cada uno de los items se valora en
una escala de cuatro puntos que va de “en absoluto o raramente” a
“la mayoria de las veces”. Los items valoran cuatro subescalas que
incluyen disponibilidad (“Cuando se concierta una sesién el pacien-
te estd libre”), colaboracién (“El paciente participa activamente en el
manejo de su enfermedad”), busqueda de ayuda (“El paciente busca
ayuda para prevenir las crisis”) y adhesion u observancia del trata-
miento (“El paciente se niega a cooperar con el tratamiento”). La
escala posee una buena fiabilidad y validez discriminativa. También
identifica a los sujetos con un estilo de recuperacién basado predo-
minantemente en blindarse o cerrarse herméticamente por contras-
te con un estilo de recuperacién mas integrador.
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El cuestionario de vinculacién al servicio (Service Attachment Ques-
tionnaire, SAQ: Goodwin et al., 2003) es un instrumento que consta de
25 items sobre la base de unos procedimientos teéricos bien funda-
mentados para registrar la percepcion que el sujeto tiene del servicio
en lo referente a: (1) ser atendido y escuchado; (2) estar realmente pre-
sente —consistencia y continuidad; (3) dedicarle un tiempo suficiente
—finalizar y despedirse; (4) un entorno seguro; (5) relaciones que
posibilitan una comunicacién ttil; y (6) contacto y consuelo humano.
Cada item es valorado en una escala Likert [método de evaluaciones
sumarias] de cuatro puntos que va de “en absoluto” a “siempre”. La
estructura factorial sugiere la presencia de un constructo [factor con-
ceptual] subyacente que explicaria el 72 por ciento de la varianza.

El inventario de la alianza de trabajo-versién abreviada (Working
Alliance Inventory-Short Form, WAI-SF: Tracy & Kokotovic, 1989)
es rellenado por el paciente y el terapeuta y se compone de 12
afirmaciones que se califican en una escala de siete puntos que va
de “nunca” a “siempre”. El inventario se basa en la concepciéon de
Bordin (1979) de que la alianza terapéutica se enraiza en tres com-
ponentes: (1) el vinculo terapéutico; (2) el acuerdo entre paciente y
terapeuta respecto de los objetivos; y (3) el acuerdo entre paciente
y terapeuta respecto de las tareas a realizar. En un amplio estudio
danés referido por Valbak ef al. (2003), el WAI predijo la adhesion
a la psicoterapia en 72 sujetos participantes que habian tenido un
primer episodio de psicosis.

Introspeccion y capacidad de reflexionar sobre uno mismo

Otro aspecto importante es la actitud de la persona con relacion a
un modelo explicativo de su experiencia, sobre la base del concepto
de enfermedad. La escala de introspeccién de Birchwood (Birchwood
Insight Scale, BIS: Birchwood et al., 1994) es una escala a rellenar
por el propio sujeto, se compone de ocho items y mide tres supuestos
constructos subyacentes: (1) percepcion de la necesidad de tratamien-
to; (2) conciencia de enfermedad; y (3) redefinicién de los sintomas
como fenémenos patolégicos. Trauer & Sacks (2000) han confirmado
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la estructura factorial de la escala de Birchwood. Por su parte, la esca-
la de introspeccion cognitiva de Beck (Beck Cognitive Insight Scale,
BCIS: Beck et al., 2004) es una escala a rellenar por el propio sujeto,
se compone de 15 items y consta de dos subescalas: autorreflexién y
autocerteza. La autorreflexion se refiere a la capacidad metacognitiva
que tiene la persona de reflexionar sobre sus creencias e interpretacio-
nes, corregirlas y reevaluarlas. La autocerteza se refiere a la confianza
que tiene la persona en sus propias creencias y en sus juicios. La baja
autorreflexién medida por la BCIS se ha asociado a la presencia de
alucinaciones, delirios y trastornos de pensamiento mas graves.

Las escalas descritas més arriba no son las tinicas existentes, pero
se mencionan como ejemplos para sefialar la importancia de evaluar
estas areas de funcionamiento.

La estructura de la terapia

La terapia cognitivo-relacional constituye un enfoque estructu-
rado, focalizado y colaborador dentro del &mbito de la psicoterapia.
En su aplicacién a sujetos aquejados de trastornos clinicos comple-
jos y permanentes, la terapia cognitiva convencional de problemas
psicolégicos tales como la depresion o la ansiedad sufre una serie de
adaptaciones. Lo cual aparece resumido en la tabla 4.1.

La terapia cognitivo-relacional aplicada a la vuelta a la normalidad
después de un trastorno psicotico se concibe como un tratamiento de
unas 25 a 30 sesiones, repartidas a lo largo de unos 9 a 12 meses.
El tratamiento se divide en tres fases diferentes, pero solapadas: (1)
compromiso terapéutico y formulacién clinica; (2) transformacion
de las creencias y las estrategias interpersonales problematicas; y (3)
fase final y cierre del proceso. A lo largo de estas fases la frecuencia
de las sesiones es variable, siendo mas frecuentes (una sesién sema-
nal) al comienzo de la terapia, cuando el terapeuta se concentra en
desarrollar un enfoque compartido, una alianza de trabajo y una
mutualidad de objetivos y tareas; menos frecuentes en la fase media
(una sesién quincenal) permitiendo una mayor reflexién y explora-
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cién de los temas cognitivos y las estrategias interpersonales predo-
minantes; y después mas frecuentes hacia la fase final con objeto
de poder abordar cuestiones tales como la sensacién de pérdida, la
separacion y la dependencia. En el caso de algunos sujetos que se
comprometen e implican favorablemente en la labor psicoterapéuti-
ca y que podrian estar particularmente interesados en determinadas
areas de su funcionamiento interpersonal, puede ser importante
mantener un marco terapéutico estable y conservar la regularidad de

las sesiones semanales a lo largo de todo el tratamiento.

Tabla 4.1. Caracteristicas de la terapia cognitivo-relacional

Problemas psicoldgicos

Recuperacion y vuelta a la normalidad
[trastornos clinicos]

Longitud del tratamiento
Ritmo del tratamiento
Marco temporal

del problema
Relacion terapéutica

Contenido del problema

Centro de interés
dentro del problema

Enfasis dentro del

tratamiento
Tareas para casa

Método cientifico
Modelo de aprendizaje

Apertura, receptividad

3-4 meses
Rapido
Aqui y ahora

Colaboradora

El mundo del paciente,
presente y futuro

Conductas, cogniciones,
emociones

Pensamientos
automaticos

Recogida de datos sobre
los pensamientos
automaticos

Experimental

Aprendizaje desadaptativo

Explicita

9 meses 0 mas
Variable
Aqui'y ahora, y de por vida

Colaboradora, empatica, pronta a
responder con sensibilidad y compasion,
estable e impulsando la creacion de
lazos afectivos

El mundo del paciente, pasado,
presente, futuro, las relaciones
interpersonales y la relacion
terapéutica

Estrategias interpersonales,
relacién terapéutica, cogniciones,
emociones y conductas

Esquemas, conductas y estrategias
interpersonales

Datos conductuales e interpersonales
y fortalecimiento de las
nuevas creencias y estrategias

Experimental, exploracion reflexiva

Comprensi6n experiencial y
autorreflexion

Explicita y transparente
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Contratar un periodo tan largo de terapia puede ser dificil para
muchos sujetos. En consecuencia, el tratamiento puede contratar-
se en bloques de sesiones determinados de mutuo acuerdo entre
paciente y terapeuta. Por ejemplo, se pueden contratar las sesiones
iniciales para explorar si el terapeuta y el paciente se sienten cémo-
dos el uno con el otro y si el objetivo puede consistir en formular
adecuadamente la labor psicoterapéutica, mientras que las sesiones
ulteriores se pueden contratar para trabajar problemas especificos.
Al igual que es variable la frecuencia de las sesiones, también lo
es el ritmo del tratamiento. El terapeuta tiene que preocuparse de
analizar las experiencias y los temas cognitivos asociados a afectos
particularmente intensos. Los niveles elevados de afecto pueden
anular la capacidad del paciente para reflexionar sobre sus propias
experiencias y mentalizar [elaborar mentalmente] las creencias y las
intenciones de los demas. Es importante a este respecto que se esta-
blezca una relacion terapéutica que le permita al paciente analizar
contenidos emocionales o experiencias particulares dificiles dentro
del marco de un contexto interpersonal contenedor y que ofrezca
seguridad.

En la labor con este tipo de pacientes, a menudo los terapeutas
tienen que modelar la manifestacién de las tensiones y de las incer-
tidumbres dentro de la sesién y permitir que dichas ansiedades sean
verbalizadas dado que con frecuencia pueden convertirse en obsta-
culos dentro del contexto relacional de la terapia y, en consecuencia,
impedir analizar abiertamente las emociones vinculadas a las expe-
riencias psicéticas. Por ejemplo, en nuestra investigacién cualitativa
de sujetos aquejados de paranoia, los sujetos encuestados manifies-
tan con frecuencia que la evidencia y la experiencia en la que basan
sus impresiones de amenaza es su propia sensaciéon de vulnerabi-
lidad y suspicacia. Por ejemplo, “sé que hay personas que quieren
hacerme dafio porque asi lo percibo”. También nos encontramos
con esto mismo a nivel clinico durante la terapia. En consecuencia,
los terapeutas tienen que tener mucho cuidado de reducir el ritmo
de la terapia durante el analisis de recuerdos autobiograficos, ima-
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genes y cogniciones muy cargadas emocionalmente. Los obstaculos
en la manifestaciéon de material emocionalmente destacado pueden
ser una guia constructiva para reflexionar sobre posibles factores o
experiencias asociados que pudieran estar dificultando el proceso.

Un aspecto importante de la terapia cognitivo-relacional para
la vuelta a la normalidad es la posibilidad de disponer de sesiones-
objetivo adicionales [sesiones dirigidas a objetivos puntuales especi-
ficos], que tendrian lugar durante los periodos en los que el paciente
experimenta una creciente vulnerabilidad o parece haber indicios de
un aumento del riesgo de recaer (tal como haya quedado definido
en la formulacion clinica del caso). Es esta una fase flexible pero
intensa dentro del tratamiento, que puede llegar a incluir hasta tres
o cuatro sesiones semanales. Esta modalidad de flexibilidad también
caracteriza a la terapia como un todo, de manera que las sesiones
deben tener lugar en entornos que sean gratos o aceptables para el
paciente. Por ejemplo, durante la fase inicial, la reticencia a com-
prometerse puede, y asi suele ser habitualmente, requerir visitas a
domicilio o acordar tener las sesiones en otros lugares que cuenten
con la aprobacién del paciente (e.g. una cafeteria de la localidad).
Ahora bien, aunque el contexto terapéutico se caracteriza por la
flexibilidad y permanece sensible en todo momento a las necesida-
des de cada paciente individual, no deja de ser importante que los
terapeutas ofrezcan un entorno terapéutico estable y consistente,
ademads de trabajar concienzudamente los limites terapéuticos, para
que la experiencia de la terapia sea contenedora y se muestre capaz
de resistir las crisis y las dificultades serias a nivel de relacion.

El estilo de la terapia

Listado de problemas

La terapia y la actividad del terapeuta vienen determinadas por
el listado de problemas del paciente y por la valoracién que éste
hace de sus objetivos. El papel del terapeuta en las primeras fases
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de la relacién [favorecimiento de la implicacién] no es otro que el de
concentrarse en identificar los problemas manifiestos del paciente,
junto con los correspondientes aspectos cognitivos, afectivos, inter-
personales y evolutivos de los mismos. La detallada caracterizacion
descriptiva de los problemas del sujeto permite desarrollar una
formulacién minuciosa a la hora de describir la naturaleza de las
dificultades. El andlisis detenido de los problemas también impulsa
la formulacién de unos objetivos comunes compartidos. La rela-
cién entre los problemas de los pacientes y sus objetivos facilita la
negociacion de los cometidos claves de la terapia. La reciprocidad
respecto de los objetivos y los cometidos es crucial para facilitar el
desarrollo temprano de una alianza de trabajo firme, pero igualmen-
te flexible.

Formulacion del problema

La formulacion del caso se adapta de acuerdo con la funcién de
la misma dentro del proceso terapéutico, el estilo relacional y de
recuperacion por parte del paciente, y el momento oportuno o fase
de la terapia. la formulacién del caso evoluciona a lo largo de toda la
terapia y se contempla como un proceso vivo, creativo y constante.
No se trata de un hecho real que el terapeuta le entrega al paciente
de una forma estatica o unidimensional. La formulacién del caso
durante la fase inicial pretende captar los objetivos valorados por
el paciente, junto con importantes significados emocionales, ade-
mas de facilitar el desarrollo de una alianza de trabajo. Se enfatiza
la configuracién de una narrativa coherente como un medio de
detectar significados importantes y de superar estados animicos
paranoides o un estilo de recuperacion evitativo/hermético. En este
sentido, lo que pretende el terapeuta es tratar de activar el sistema
vincular propio del paciente en virtud de proponer representaciones
con sentido de las experiencias del paciente, y que capten el sentido
a nivel mas emocional y con relacion a las posibles consecuencias
que a un nivel meramente intelectual (Teasdale & Barnard, 1993).
La formulacién del caso también es susceptible de reunir y vincular
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informacién sobre la base de “lo que exija 0 sea mas oportuno en
cada momento diferente”. Por ejemplo, al trabajar la cuestiéon de
la alianza terapéutica, el terapeuta tratard de incorporar significa-
dos que sean relevantes para la alianza de trabajo, mientras que al
trabajar los esquemas interpersonales, la formulacién conectara al
paciente con las experiencias relevantes (e.g., traumas tempranos) y
las reacciones interpersonales (e.g. sumisién y subyugacion). Dicha
estratificacién de la formulacién a lo largo de todo el proceso tera-
péutico es esencial de cara a poder seguir la pista de los progresos
y la recuperacion del paciente, ajustar oportunamente el ritmo de
la terapia y “temporizar” las intervenciones especificas. El énfasis
en la formulacién de la narrativa se corresponde con importantes
ejercicios a realizar durante la terapia, los cuales se centran en el
desarrollo de una actitud autorreflexiva integrada y coherente, junto
con la ilacién de una narrativa revisada que incluya la autoacepta-
cién por parte del sujeto.

Mentalidad compasiva y mentalidad racional

En la terapia cognitivo-relacional [TCR, centrada en la recupera-
cién y la prevenciéon de recaidas (esto es, en volver a la normalidad
y seguir bien) después de pasar por la experiencia de una psicosis
clinica], el terapeuta combina y hace uso de las perspectivas propias
tanto de la mentalidad racional como de la mentalidad compasiva,
tal como han sido descritas por Gilbert y otros autores (2005). Las
caracteristicas de la mentalidad racional y de la mentalidad com-
pasiva aparecen descritas en la tabla 4.2. La TCR requiere ambos
enfoques. La mentalidad compasiva capta el sentido emocional y es
nutritiva [vigorizante en base a favorecer y alentar el crecimiento y
el desarrollo], amable, empatica y cdlida. La mentalidad compasiva
genera un dmbito de resonancia y evocacién [de pensamientos y
recuerdos relacionados] para que las experiencias interpersonales
positivas puedan ser rememoradas y desarrolladas. Adicionalmente,
la mentalidad compasiva crea una sensacion de seguridad dentro de
la cual el paciente puede analizar las experiencias interpersonales
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negativas. La mentalidad compasiva también facilita la oportunidad
de que los pacientes puedan aprender algunos modelos que les per-
mitan calmarse y tranquilizarse por si solos a la hora de reaccionar a
las narrativas internas negativas y excesivamente criticas. Ello supo-
ne un cuestionamiento aceptador de las valoraciones y las creencias
autodestructivas. Por contraste, la mentalidad racional favorece el
modelo experimental, objetivo, l6gico y cuantitativo de los juicios y
las apreciaciones. Esta es la mentalidad que con mayor frecuencia
se suele asociar a la terapia cognitiva tradicional. La mentalidad
racional alienta a los sujetos a reflexionar acerca de sus procesos
de razonamiento y, en consecuencia, fomenta un mayor grado de
mentalizacion [de disposicién y de capacidad para la elaboracién
mental e intelectual].

Relacion terapéutica

La relacion terapéutica es un elemento crucial de la terapia cog-
nitivo-relacional, por lo cual el desarrollo de una alianza de trabajo
en colaboracién constituye un elemento central con vistas a alcanzar
los objetivos del paciente. Dentro del contexto de la TCR, la relacién
terapéutica se convierte en una importante plataforma para facilitar
que el paciente pueda llegar a comprender sus propias experiencias,
asi como comprender las creencias y las intenciones de los demas.
Los factores procesuales inherentes a la terapia, tales como los
expresados bajo la forma de los conceptos derivados de las terapias
psicodindamicas (e.g. la transferencia y la contratransferencia), se
incluyen dentro de nuestro modelo. Se trata de formulaciones te6-
ricas importantes, que le permiten al terapeuta tomar conciencia
de la forma en que sus propias reacciones afectivas, cognitivas e
interpersonales dentro de la terapia pueden facilitar o interferir
la recuperacion. El establecimiento de una relaciéon terapéutica
contenedora y reflexiva posibilitara que tenga lugar un cambio tera-
péutico dentro de un contexto interpersonal que pueda en si mismo
brindar una experiencia emocional correctiva fundamental. Dentro
de la estructura de una relacién terapéutica estable y consistente, es
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Tabla 4.2. Caracteristicas de la mentalidad racional

y la mentalidad compasiva

La mentalidad racional

La mentalidad compasiva

A la mentalidad racional le gusta analizar la evidencia.
Tiene alma de cientifico o de detective y trata las ideas
y los pensamientos como si fueran teorfas respecto de
las cuales es posible demostrar que no son correctas.

No acepta las respuestas simples; al igual que Sherlock
Holmes, observa detenidamente y quiere saber todo lo
que sea posible antes de llegar a tomar una decision.

A la mentalidad racional le gusta disponer de varias
alternativas a la hora de elegir. No le gusta tener pocas
opciones, porque tiende a dar por supuesto que siempre
hay més de una sola forma de ver las cosas.

A la mentalidad racional le gusta comprobar las cosas y
realizar experimentos.

A la mentalidad racional no le gusta que le influyan
excesivamente ni la apelacion a las emociones ni las
conclusiones precipitadas.

La mentalidad racional sabe que el conocimiento es algo
que se desarrolla lentamente. Los cosas se vuelven cada
vez més complejas a medida que las vamos conociendo,
lo cual es una fuente de fascinacion y de una comprension
cada vez mas profunda.

La mentalidad racional sabe que aprendemos
principalmente a partir del ensayo y error; que, de hecho,
la mayorfa de las veces aprendemos més de nuestros
errores que de nuestros aciertos.

La mentalidad racional intentara (si le dan la oportunidad)
sopesar las ventajas y los inconvenientes de un punto de
vista 0 una linea de accién en particular.

A la mentalidad racional le gusta adoptar una visién a largo
plazo de las cosas y reconoce que la mayoria de las veces
llegamos donde estamos a base de ir avanzando paso a
paso. Advierte que lo importante son nuestros intereses
a largo plazo, al margen de los reveses o los beneficios a
corto plazo.

La mentalidad compasiva siente
empatia y simpatia por los afligidos
y los que sufren.

Le preocupa el crecimiento personal
y ayudar a los demas a desarrollar
su potencial.

Le preocupa la curacion, ayudar
y escuchar las propias necesidades
y las de los demés.

Escucha y hace preguntas acerca de
los problemas de una forma amable
y amistosa.

La mentalidad compasiva perdona con
facilidad y condena con dificultad.

No ataca, sino que se esfuerza por
sanar, reconciliar y reparar.

La mentalidad compasiva reconoce
que la vida puede ser una fuente de
dolor y que todos sin excepcion
somos seres imperfectos.

No nos trata a nosotros mismos ni a
los demés como meros objetos con
un valor de mercado. La propia valia
y la propia aceptacion no se ganan;
no estan sujetas a condiciones ni se
basan en el cumplimiento de ningtin
contrato.
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posible detectar y analizar problemas y rupturas relacionales que
de lo contrario no es probable que fueran manifestados libremente
ni tan siquiera planteados por el propio sujeto. Esto es importante,
dado que el paciente puede ser sumamente evitativo e inconsciente
de posibles problemas. Por otro lado, algunos pacientes carecen de
relaciones o amistades intimas o de confianza, razén por la cual los
problemas interpersonales subyacentes jamés llegan a manifestarse
abiertamente.

Estilo narrativo

La terapia cognitiva enfatiza la importancia del uso del cuestio-
namiento socratico por parte del terapeuta con el objeto de servir
de guia en la labor de descubrimiento de la persona. El cuestio-
namiento socratico, como lo define Padesky (2003), es un proceso
terapéutico que implica formularle al paciente una serie de pre-
guntas, las cuales el paciente tiene el conocimiento necesario para
responder. Las preguntas llaman la atencién del paciente respecto
de una informacién relevante para el problema que estd siendo
analizado, pero que podria estar fuera de la atencién del paciente
en dicho momento. Las preguntas por lo general suelen ir de lo con-
creto a lo mas abstracto, de manera que al final el paciente puede
aplicar la informacién adquirida ya sea para revisar una conclusién
anterior o bien para darle forma a una idea novedosa. Este es un
modelo de discurso terapéutico centrado en torno a los objetivos.
Una vez descubierta la nueva informacién, expresados y analizados
los significados idiosincrasicos, y elaborado un resumen, el tera-
peuta prosigue el proceso de descubrimiento guiado formulandole
al paciente una pregunta sintética o analitica, que incluye la apli-
cacién de esta nueva informacién a la preocupacién o la creencia
original del paciente. Este es uno de los medios en virtud de los
cuales la terapia cognitiva puede fomentar un didlogo que permite
desarrollar la sensacién de participacion activa [de libre albedrio en
la condicién de agente] y autorreflexiéon indagadora por parte del
paciente. Lo cual se construye a través del desarrollo del proceso y
de la relacién terapéutica.
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En particular, nos preocupa de qué forma el terapeuta alienta al
paciente a participar en didlogos terapéuticos que favorecen e intensi-
fican su capacidad para reflexionar sobre su contribucién al proceso
de construccién de un sentido en relaciéon con su sensacién de par-
ticipacion activa y su sentido de la propia identidad. Se trata de un
proceso activo y participativo, en lugar de ser pasivo y limitarse a la
mera observacion. Esta, segiin nuestra impresion, es la esencia de la
recuperacién personal y de la vuelta a la normalidad. En consecuen-
cia, a lo largo del presente texto pretendemos ilustrar la importancia
del discurso narrativo como fuente de reflexién para el terapeuta y
el paciente. Adicionalmente, también Greenberg & Pascual-Leone
(1997) y Greenberg et al. (1993) han sugerido que, dentro del contexto
de una relacién terapéutica segura, una de las labores cruciales de la
terapia consiste en aumentar la conciencia y el conocimiento de las
emociones concentrando la atencién en las experiencias emocionales,
y desarrollar una narrativa que posibilite la autorreflexiéon simbdlica
respecto de los significados vivenciales fundamentales incrustados en
la experiencia personal. En su modelo de psicoterapia como proceso
experiencial, Greenberg et al. (1993) enfatizan los cometidos terapéu-
ticos que facilitan un procesamiento de los acontecimientos mas expe-
riencial y vivencial que meramente conceptual. La narrativa terapéu-
tica ofrece una indicaciéon importante de los niveles de procesamiento
y de comprension alcanzados por el paciente, lo que a su vez se puede
utilizar para determinar el centro de atencién y de interés del discurso
terapéutico. Por ejemplo, al analizar las experiencias traumaéticas no
es infrecuente que la narrativa se vuelva fragmentaria, dificil de seguir
y mas pobre. Ello hace las veces de senal para advertir al terapeuta de
la presencia de experiencias problematicas o no resueltas.

Los elementos basicos de la actitud terapéutica

Siegel (1999) propone cinco elementos esenciales respecto de
cémo los cuidadores pueden favorecer la creaciéon de un vinculo
seguro en los nifios que estan bajo su cuidado. Estos mismos ele-
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mentos también configuran los elementos basicos de cualquier dis-
curso terapéutico:

e (Colaboracion. Las relaciones que transmiten seguridad se basan
en la comunicacién colaboradora y delicadamente receptiva. La
colaboracioén se desarrolla en virtud de la cuidadosa negociacion
de los problemas y objetivos del paciente dentro de la terapia,
y del apoyo que el terapeuta le brinda al paciente para que éste
desarrolle una actitud activa, inquisitiva e investigadora con
objeto de poder comprender y resolver el estrés emocional [pre-
ocupacion, tristeza y dolor].

e Didlogo reflexivo. El centro de interés recae sobre la experiencia
interior de la persona, lo que implica que el terapeuta se esfuerza
por extraer un sentido de la narrativa del paciente y a continua-
cién procede a comunicar sus deducciones de forma tal que le
ayude al paciente a generar significados y perspectivas diferentes
y novedosos respecto de sus emociones, percepciones, pensa-
mientos, intenciones, recuerdos, ideas, creencias y actitudes.

® Reparacion. Cuando la comunicacién receptiva se interrumpe,
el interés y la atencién recaen en la reparacién colaboradora [el
restablecimiento del didlogo] que permita que el paciente pueda
reflexionar sobre los malentendidos y desconexiones [apagones,
cortes] que pueda haber en sus experiencias relacionales.

e Narrativas coherentes. Conectar el pasado, el presente y el futuro
es crucial para el desarrollo del autoconocimiento autobiogréfico
de la persona. El desarrollo de una narrativa coherente dentro de
la terapia tiene por objeto contribuir a desarrollar la capacidad
flexible de integrar las experiencias tanto internas como externas
a lo largo de una secuencia temporal.

e Comunicacion emocional. El terapeuta se mantiene en estrecho
contacto ya no tnicamente con los contenidos de la narrativa, sino
también con lo que comunican los pacientes a nivel emocional.
Al concentrar la atencién en las emociones negativas o dolorosas
dentro de las sesiones, el terapeuta comunica y estimula la auto-
rreflexién, la comprension, la aceptacion y la tranquilizacion.
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Esbozo general de las sesiones de terapia

La psicosis es un acontecimiento de gran magnitud que se carac-
teriza por la aparicién de una serie de cambios graves y perturba-
dores a nivel de pensamiento y una serie de experiencias que tienen
en comun la sensacién generalizada de amenaza, dominacién y
paranoidismo a nivel relacional, combinada con una sensacién de
vulnerabilidad a nivel personal. Mientras que la psicosis en tanto
que trastorno se traduce en una trayectoria vital negativa y estigma-
tizadora que genera una sensaciéon de desesperanza o desencadena
una negaciéon defensiva y una retraccién hermética, los sintomas,
por su parte, pueden socavar los supuestos basicos asociados a la
proteccion, la seguridad interpersonal, la intimidad y la vinculacién
[la creacién de lazos afectivos].

La directriz del terapeuta a lo largo de toda la terapia consiste en
favorecer el desarrollo colaborador de una narrativa coherente del
paciente, que permita optimizar la evolucién de la autorreflexion, la
generaciéon de unas creencias y de unas apreciaciones alternativas
mas constructivas, y el desarrollo de unas estrategias de afronta-
miento y de unas conductas relacionales mas adaptativas. A través
del discurso terapéutico, de centrar la atencién y el interés en la
narrativa y de la utilizacién de una serie de técnicas cognitivas e
interpersonales, el terapeuta apoya al paciente en la labor de engra-
nar el cambio conductual y el cambio cognitivo. Paralelamente y
sustentando este proceso, el terapeuta vela por nutrir la alianza tera-
péutica y ofrecerle al paciente una base segura desde la cual poder
explorar las cuestiones mas delicadas.

Compromiso terapéutico y formulacion del problema (sesiones 1-10)

Las sesiones iniciales a lo largo de los tres primeros meses (sesio-
nes 1-10) se concentran en desarrollar la alianza y el vinculo tera-
péutico, asi como los cometidos y objetivos mutuos. Durante esta
fase, el terapeuta y el paciente, trabajando en colaboracién, desa-
rrollan y priorizan una lista de problemas desde la perspectiva del



142 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

paciente. El terapeuta tiene que escuchar detenidamente y a su vez
comunicar su explicacion de las experiencias, las interpretaciones y
los problemas del paciente en las propias palabras de este ultimo.
Durante las sesiones correspondientes al compromiso inicial (sesio-
nes 1-4), el centro de interés tiende a recaer en el listado de proble-
mas y objetivos inmediatos del paciente, antes de poder pasar a ana-
lizar experiencias mas delicadas y mas cargadas emocionalmente.
Alli donde proceda, las experiencias negativas de otros tratamientos
se analizan con tacto y el terapeuta anima al paciente a reflexionar
sobre las consecuencias que dichas experiencias puedan tener para
la actual relacién terapéutica. De esta forma, el terapeuta puede
empezar a desarrollar una comprensién de la sincronia existente
entre determinados recuerdos autobiograficos especificos por parte
del paciente, por un lado, y sus creencias, actitudes y expectativas
en relacién con el tratamiento, por otro. Las experiencias negativas
asociadas a la psicosis también se analizan. Una vez mas, el terapeu-
ta se esfuerza por mantener un didlogo natural y abierto ayudandose
de ejemplos especificos extraidos de las descripciones del paciente.
Dicho proceso le permite al terapeuta aventurar nuevas hipdtesis
respecto de la naturaleza de las valoraciones idiosincrasicas que el
paciente hace de las experiencias psicéticas y de la probabilidad de
que dichas apreciaciones configuren la recuperacién y determinen
las reacciones emocionales y conductuales ante la amenaza de una
recaida, en el caso de aparecer los primeros signos de recaida en un
futuro. Durante el desarrollo de las narrativas que analizan las expe-
riencias de tratamiento y de la psicosis, el terapeuta debe mantener
la receptividad a las experiencias traumaticas del paciente a través
de la atencion a los cambios en el tono de la voz, el contacto ocular
y la postura corporal. Dichos cambios suelen indicar cambios en el
afecto, asi como la irrupciéon de pensamientos o imégenes involun-
tarios.

Tales cambios constituyen, pues, oportunidades importantes de
ayudar al paciente a desarrollar su propia autorreflexiéon y su con-
ciencia de la importancia de sus experiencias y sus interpretaciones
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como mediadores de su adaptacién y de su ajuste a la experiencia de
la psicosis. Sin embargo, al hacer esto, el terapeuta tiene que tener
cuidado de ayudar al paciente a regular el afecto dentro de las sesio-
nes temporizando cuidadosamente la exploracién de estas areas
delicadas. El terapeuta puede calibrar la oportunidad del momento
reflexionando sobre la firmeza de la alianza terapéutica, asi como
sobre la resistencia y/o la accesibilidad del paciente a las oportunas
habilidades de afrontamiento y recursos relacionales. Adicional-
mente, el terapeuta puede estructurar las sesiones de forma que
permita analizar las cuestiones mas dificiles durante la fase central
de las sesiones, de manera que el centro de atenciéon y de interés
de la sesién se pueda desplazar hacia el final en direccién a otras
cuestiones. La confeccién de un orden del dia y la priorizacion de
asuntos pueden facilitar este proceso. A lo largo de esta fase, la for-
mulacién se adapta al estilo de recuperacion de la persona, el nivel
de la alianza terapéutica y la naturaleza de los cometidos y objetivos
acordados. El terapeuta suele cometer el error de utilizar la formu-
laciéon para explicar los problemas del paciente a un nivel que tiene
su importancia para el propio terapeuta (en términos de directrices
del tratamiento, determinacion de limites, etc.), pero que tiene una
menor relevancia para el paciente.

Por ejemplo, suele ser importante para el terapeuta comprender
cémo han ido evolucionando las creencias del paciente desde las
experiencias de la primera nifez. Sin embargo, el paciente puede
ver este modelo de formulacién como una atribucién estereotipada
de los problemas de la adultez a las experiencias de la nifiez (e.g.
“¢se refiere usted a que todo lo que me pasa estd relacionado con
mi infancia?”). El paciente puede relacionar los problemas con las
experiencias de una forma que genere un fuerte (y potencialmente
abrumador) afecto negativo, o bien puede tratar de cerrarse hermé-
ticamente y de aislar sus experiencias psicéticas de otros aspectos
de su historia vital. Esta dltima estrategia puede ser un intento
(consciente o no) de evitar los afectos intensos o de impedir que las
experiencias traumadticas contaminen otros aspectos de su vida. Mas
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abajo aparece un ejemplo de una formulacién por escrito. El lector
advertira que la formulacion enfatiza los elementos nucleares de la
alianza terapéutica, la vinculacién, los objetivos mutuos y las tareas
compartidas. La fase de compromiso determina que la funcién de la
formulacién en esta etapa consiste en favorecer el desarrollo de la
alianza terapéutica, la autorreflexion del paciente y el conocimiento
objetivo de las creencias y las intenciones del terapeuta.

Querido Michael,

En las dltimas semanas parece que hemos creado una buena
relacién... [REFLEXION SOBRE LA RELACION]. Tus objeti-
vos han sido... [OBJETIVOS]. Para ti, el ingreso en el hospital
ha supuesto una experiencia terrorifica y humillante que te ha
dejado abatido y avergonzado... En un esfuerzo por recuperar
una sensacion de seguridad y de dominio, has concebido algunas
estrategias importantes para poder salir adelante. Eres muy tra-
bajador y les demuestras a los demas que eres amable y agrada-
ble, pero a veces esto mismo también se traduce en que no eres
capaz de decirles lo que sientes. [VALIDACION, VINCULACION].
Esto quiere decir que con frecuencia tienes la sensaciéon de que
te las tienes que arreglar completamente solo y de que los demas
no te comprenden. Sientes con mucha fuerza que los demas han
malinterpretado tus experiencias durante tu estancia en el hospi-
tal, echandole la culpa de lo que piensas y de lo que sientes a que
bebes y a que estas enfermo. Te has rebelado con todas tus fuerzas
para no aceptar esta forma de ver tus dificultades, pero al mismo
tiempo tampoco has podido ayudar a los deméas a poder encon-
trarle un sentido a tus experiencias [FORMULACION]. Tal vez en
razon de ello una labor importante para ti sea la de encontrar la
forma de ayudar a los demas a aceptar tu manera de ver las cosas
[COMETIDO DE LA TERAPIA].

Un terapeuta
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Transformacion de las creencias y de las estrategias interpersona-
les problemdticas (sesiones 11-20)

Esta fase intermedia de la terapia tiende a coincidir con las
sesiones 11 a 20 y se centra en el desarrollo de una explicacién mas
detenida de cémo las experiencias del paciente han conducido al
desarrollo de sus creencias problematicas respecto de si mismo,
los demas, el mundo y el futuro. Dentro de un marco compasivo
(Gilbert, 2000), el terapeuta analiza junto con el paciente la utili-
dad (e inutilidad) de sus creencias y apreciaciones especificas en
relacién con el logro de sus objetivos especificos. Por ejemplo, un
paciente puede hablar de que se siente solo y aislado y de que quiere
tener unas relaciones mas serias con los demés. Sin embargo, sobre
la base de sus experiencias anteriores a su primer episodio de psico-
sis, esta convencido de que los demas son intrinsecamente indignos
de confianza. Con frecuencia los pacientes también suelen tener una
experiencia extremadamente limitada en lo relativo a unas relacio-
nes de igual a igual fidedignas y de confianza. Ademas, en muchos
casos puede que no hayan tenido ni tan siquiera la oportunidad de
intentarlo, dado que el primer episodio de psicosis interrumpié el
desarrollo de las habilidades interpersonales y la integracién social
oportunas. En consecuencia, con el fin de reducir su sensacién de
vulnerabilidad, suelen evitar el contacto con los demas.

En tal caso, es posible validar la importancia funcional de la
evitacion y analizar las consecuencias negativas que pueda estar
teniendo para la persona. Adicionalmente, el terapeuta no pierde de
vista una serie de aspectos o temas claves relevantes para la vuelta a
la normalidad después de la psicosis clinica, incluidos: (1) el estrés
emocional; (2) la confianza y la intimidad interpersonal (incluyendo
la capacidad de interpretar y predecir las reacciones de los demas);
(3) la sensacion de estar atrapado, junto con la vergiienza y la humi-
llacién asociadas a la psicosis; (4) las esperanzas y el optimismo del
paciente con vistas a una posible recuperacién; y (5) la busqueda de
ayuda dentro del contexto del estrés emocional y de la experiencia
de primera mano respecto de la vulnerabilidad a las recaidas. El
terapeuta ayuda al paciente a engranar sus creencias negativas con
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los aspectos funcionales de sus estrategias de afrontamiento y sus
conductas interpersonales con objeto de aumentar la probabilidad
de que el paciente tome en consideracién el desarrollo de unas estra-
tegias relacionales diferentes o escasamente desarrolladas hasta ese
momento. Por ejemplo, un paciente puede describir a sus padres
como unas personas criticas e invasoras, y sentirse agresivo cuando
éstos se quejan de su forma de comportarse en casa. En respuesta
a ello, el paciente le grita a sus padres, sale de la habitacién y evita
hablarles. Si bien para este paciente es importante mantener sus
sensacién de autonomia y de independencia y evitar que le traten
como a un nino, los costes que tiene que pagar por utilizar esta
estrategia son el aumento del estrés emocional, la rumiacién y las
reacciones negativas de sus padres, junto con el aumento de la
suspicacia y el paranoidismo. El terapeuta podria trabajar con el
paciente la posibilidad de desarrollar unas estrategias alternativas,
incluida la asertividad y la regulacion [el manejo] de la agresividad,
combinado con el desarrollo de un mayor grado de conciencia com-
pasiva respecto de las angustias, las preocupaciones y la inquietud
de sus padres en relacién con su bienestar. Esta tltima estrategia le
permite al paciente desarrollar un estilo de comunicaciéon mas tran-
quilizador en la relacién con sus padres.

El desarrollo de estrategias interpersonales diferentes o infra-
desarrolladas les ofrece al terapeuta y al paciente una oportunidad
importante de encontrar una forma alternativa de referir las expe-
riencias del paciente, que a su vez posibilite el desarrollo de unas
creencias alternativas. Por ejemplo, reflexionando sobre la conducta
de sus padres, este mismo paciente consider6é que la angustia y la
preocupacion de éstos eran un reflejo de sus sentimientos paternales
hacia él, y de que habian tenido en alta estima su desarrollo. Este era
ciertamente el caso, dada a su vez la dureza de la educacién que los
padres habian recibido en los barrios en torno a las constructoras
navales de Glasgow. Sus expectativas habian quedado devastadas
por el primer episodio psicético del hijo y habian llegado a pensar
que jamas seria capaz de volver a trabajar. Este paciente valoraba
mucho su independencia y su autonomia, y le parecia que un aspec-
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to importante de cara a lograr este objetivo estribaba en reducir la
angustia de sus padres en relacién con su bienestar.

El terapeuta fomenta adicionalmente el reconocimiento por par-
te del paciente de la presencia de puntos fuertes y de habilidades
ya existentes, que le permiten sobrevivir y resistir las experiencias
traumaticas y emocionalmente estresantes, ademas de las circuns-
tancias vitales adversas. Tenemos la impresién de que es importante
que la formulacién realizada en esta etapa incluya los aspectos tanto
negativos como positivos de las estrategias ya existentes, con objeto
de desarrollar la capacidad de extraer un sentido que incluya las
experiencias vitales positivas sin necesidad de minimizar los acon-
tecimientos vitales negativos. En este sentido, el terapeuta fomenta
la cristalizacién de un modelo afectivo complejo, alentando la inte-
gracion tanto de las emociones positivas como de las emociones
dolorosas. De esta forma, le ayuda al paciente a no obviar ni evitar
las emociones negativas asociadas a sus experiencias psicoticas.

Fase final y cierre del proceso (sesiones 21-30)

La fase final de la terapia, que va de las sesiones 21 a 30, se con-
centra en la prolongacion del engranaje de los cambios relacionales
y cognitivos, en las cuestiones suscitadas por el cierre del proceso y
la finalizacién de la terapia, y en el ensayo de un modelo basado en
la formulacion clinica del caso para detectar y reaccionar a los esta-
dos mentales de riesgo en relacién con la posibilidad de recaer. Con
objeto de abordar los problemas de separacién y de dependencia que
puedan haberse desarrollado a lo largo de la terapia, durante esta
fase la frecuencia de las sesiones se puede aumentar a una sesion
semanal. El terapeuta y el paciente colaboran en la elaboracién de
una formulacion de la recaida tanto diagramatica como a partir de la
narrativa. Esta formulacion sienta las bases para las intervenciones
programadas en el caso de aparecer un estado mental de riesgo en
relacion con la posibilidad de recaer. Dichas intervenciones pueden
incluir una terapia cognitivo-conductual focalizada (Gumley et al.,
2003), intervenciones de los auxiliares especializados [el trabajador
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social o auxiliar psiquiatrico personal] o cambios en la prescripcion
de la medicacion (dependiendo de la decision que tome el paciente).
Es de una importancia vital que la fase final del tratamiento reco-
nozca la finalizacién de la relacién terapéutica y las emociones
negativas asociadas a este hecho. Con frecuencia los sujetos dentro
de este grupo de pacientes suelen estar aislados socialmente y han
tenido una serie de experiencias interpersonales negativas. En con-
secuencia, pueden ser particularmente vulnerables a la sensacion
de pérdida y de rechazo. Es esencial, pues, que las emociones y las
atribuciones asociadas a esta pérdida sean reconocidas y abordadas
dentro del discurso terapéutico.

Modelo de servicio

La terapia cognitivo-relacional requiere una respuesta multidisci-
plinaria y coordinada a las necesidades del paciente en relacién con
la recuperacion, la deteccién de recaidas y la prevencion de recaidas.
También nos parece que es poco razonable trabajar con un paciente
para estimular y fomentar sus conductas de busqueda de ayuda si
la ayuda que recibe no es la ayuda que estaba buscando en primer
lugar. Disefar los servicios para que satisfagan de la mejor forma las
necesidades de recuperacién emocional y de vuelta a la normalidad
constituye una labor importante, pero compleja. Una caracteristica
importante de nuestro protocolo de tratamiento es que se incluye
dentro de un contexto multidisciplinar. Ello requiere un enfoque
coherente y coordinado que ayude al paciente a recuperarse y, lo que
es mas importante, a la hora de responder a las crisis. En relacién
con esto, Goodwin et al. (2003) proponen que una de las funciones
claves de los equipos multidisciplinarios consiste en facilitar una
“base segura” ofreciendo una continuidad y una consistencia en
los cuidados durante la fase aguda y la fase de recuperacion, ofre-
ciendo una respuesta sensible y apropiada frente al estrés afectivo
y ofreciendo una contencién emocional durante los momentos de
crisis. Es importante adoptar un equilibrio entre ofrecer un entorno
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contenedor y tranquilizador junto con los dnimos necesarios para
explorar.

Los modelos asincrénicos de recuperacion, deteccion de recaidas
y prevencién de recaidas pueden generar una ruptura de la alianza
terapéutica. Por ejemplo, el enfoque esencial de la terapia cognitivo-
relacional se traduce en el desarrollo de un modelo de aceptacién
compasiva de las experiencias psicoticas. Las reacciones catastré-
ficas o ansiégenas por parte del personal ante las reaparicion de
experiencias psicéticas de bajo nivel se consideran, pues, asincroé-
nicas dentro de nuestro modelo de terapia cognitivo-relacional.
Uno de los componentes integrantes de nuestro modelo consiste en
brindar una formacién multidisciplinar dirigida al equipo y enca-
minada a alentar al personal a reflexionar sobre sus propias creen-
cias, atribuciones y supuestos respecto de la recuperaciéon y de las
recaidas. La formacion se centra en ayudar al personal a identificar
y a reflexionar sobre sus propias creencias respecto de la psicosis,
sobre sus atribuciones respecto de los pacientes, particularmente
durante los periodos de mayor tensién, sobre la influencia de dichas
atribuciones en sus propias reacciones emocionales y conductuales
ante las recaidas, y sobre la interrelacion de dichas atribuciones con
las creencias, expectativas y reacciones de los pacientes durante los
periodos de crisis. La formacién también se centra en brindar auxi-
liares especializados [trabajadores sociales, auxiliares psiquidtricos]
equipados con las técnicas y estrategias esenciales descritas en este
manual de tratamiento. En concreto, el objetivo a este respecto
consiste en respaldar el papel desempenado por los auxiliares espe-
cializados en lo referente a defender la particularidad del paciente
dentro del contexto de las crisis o de los estados mentales de riesgo
en relacién con la posibilidad de recaer. El capitulo 12 se centrara en
el papel del terapeuta, el auxiliar especializado personal y el psiquia-
tra del paciente y demds personas a la hora de ofrecer un modelo de
recuperacién consistente y coordinado.






Estrategias para el favorecimiento
del compromiso y la formulacién
5 del problema

Introduccion

En todas las escuelas de psicoterapia la relaciéon terapéutica
positiva es la piedra angular para poder acceder a una comprensiéon
constructiva, amable y empatica de los problemas claves que han
llevado a la persona a pedir ayuda. La comprensién de estas carac-
teristicas también es un prerrequisito para el subsiguiente desarrollo
de una importante alianza de trabajo en colaboracién, tanto para un
cambio positivo futuro como para la resolucién de los problemas.
En el caso de los sujetos que estdn padeciendo una psicosis o salien-
do de ella, la base de este marco interpersonal constructivo y empa-
tico puede verse cuestionada, socavada y/o resquebrajada por: (1) los
servicios de salud mental circundantes y el contexto del tratamiento;
(2) experiencias negativas traumaticas asociadas a la psicosis o a las
relaciones con dichos servicios de salud mental; o (3) la naturaleza
relacional de determinadas experiencias psicéticas, particularmente
en lo relativo a la posible presencia de creencias paranoides, suspi-
cacia o contenidos delirantes.
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Organizacién vincular, recuperacion y estrés emocional

También esta demostrado que a los sujetos aquejados de psicosis
les cuesta especialmente comprometerse con los servicios de salud
mental. El compromiso terapéutico es particularmente importante
dado que después de un primer episodio de psicosis se precisa un
apoyo y unas intervenciones constantes con objeto de facilitar la
recuperacioén y el mantenimiento del bienestar. Sin embargo, inclu-
so antes de llegar a contactar con ningtn servicio de salud mental,
las personas afectadas suelen descubrir que a los demaés les resulta
muy dificil comprender correctamente sus dificultades. Puede que
con frecuencia estas personas se hayan tropezado con la falta de
comprension y el recelo por parte de los demas. Por ejemplo, en un
estudio que analiza el compromiso mutuo entre las personas aque-
jadas de psicosis y los médicos de cabecera, McCabe et al. (2002)
encontraron que los pacientes se esforzaban por hablar del conte-
nido de sus sintomas psicéticos en las consultas, pero en respuesta
a ello sus médicos de cabecera solian mostrar sus dudas, responder
con una pregunta en lugar de con una respuesta, y sonreirse o reirse
(en presencia de personal no cualificado), lo cual indicaba que se
sentian reacios a participar de la inquietud de los pacientes en rela-
cién con sus sintomas psicéticos.

Una dificultad adicional que se aprecia con posterioridad a la
resolucién inicial de un episodio psicético agudo es que a menudo
se comprueba que los sujetos afectados se retraen de los servicios y
de los tratamientos que implican una participacién activa. Tal vez
ello pueda deberse al deseo de dejar atrds unas experiencias muy
dolorosas o negativas, a que las propias experiencias por si solas
sean emocionalmente abrumadoras, o bien a que la persona esté
tratando de evitar ser un paciente etiquetado con una enfermedad
mental. Linda Tait y colaboradores (2003) han estudiado este fené-
meno en un grupo de 62 personas que se estaban recuperando de
una psicosis aguda. Sorprendentemente, los estilos de recuperacién
basados en el cierre hermético y en la integracién demostraban ser
inestables a medio plazo. A lo largo de un periodo de seis meses,
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aparecia en los sujetos una tendencia a desplazarse de una actitud
predominantemente integradora a una posicién de cierre hermético.
Lo que es més importante, no se encontré que el cierre hermético
estuviera relacionado con los sintomas psicéticos ni tampoco con la
conciencia de enfermedad. La tendencia a cerrarse herméticamente
o evitar las experiencias personales dolorosas y dificiles relacionadas
con la psicosis predecia los niveles subsiguientes de compromiso
a los seis meses. De hecho, a medida que mejoraban los sintomas
y la conciencia de enfermedad, los sujetos tendian a cerrarse mas
herméticamente.

Esto puede sugerir que a medida que comienza a reflexionar
sobre sus experiencias psicéticas, y sobre las emociones dolorosas
asociadas o las consecuencias vitales catastréficas, la persona adop-
ta una estrategia psicolégica y relacional encaminada a limitar, res-
tringir y encapsular dichas experiencias. En un analisis ulterior de
estos mismos datos, Tait et al. (2004) analizaron la hipétesis de que
los sujetos que se cierran herméticamente tienen un mayor grado de
vulnerabilidad psicolégica y un menor grado de resiliencia, lo que
vendria determinado por un mayor nimero de creencias negativas
acerca de si mismos, un mayor nimero de experiencias problema-
ticas en las relaciones tempranas con los padres y una actitud rela-
cional menos segura segun referian ellos mismos. Comparados con
los sujetos integradores, los que se cerraban herméticamente tenian
una visién maéas negativa de si mismos, se sentian mas inseguros y
calificaban a sus madres y a sus padres de menos carifiosos y mas
abusivos. Adicionalmente, los sujetos que se servian de un estilo
de recuperacion basado en el cierre hermético hablaban de que su
actitud relacional era menos cercana, menos confiada, y reconocian
tener un mayor miedo a ser rechazados por los demés. La actitud
relacional insegura aparecia asociada al nivel de implicacién con el
servicio de salud; esto es, las personas que se sentian menos cerca-
nas tenian mas miedo al rechazo, veian a los demas como menos
fiables y se implicaban menos con los servicios de salud mental. La
actitud vincular se correlacionaba con el tipo de lazos afectivos con
los padres, en el sentido de que la actitud vincular insegura se rela-
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cionaba con la percepcién de mas malos tratos y menos carifio por
parte de los padres.

Estos datos nos brindan un marco de referencia muy ttil desde
el que poder contemplar el nivel de implicaciéon y compromiso tera-
péutico, segun lo cual las actitudes del individuo hacia los vinculos
adultos (derivadas de las experiencias vinculares tempranas con los
padres) mediatizan la forma en que las personas afrontan su psicosis
y se comprometen con los servicios de salud mental. Concordan-do
con esto, John Gleeson y colaboradores (2005) encontraron que el
grado de “agradabilidad” medida por el inventario de personalidad
NEO-version revisada (NEO Personality Inventory-Revised, NEO-
PI-R, Costa & McCrae, 1992) predecia la vuelta a la normalidad
después de padecer una psicosis clinica. Esto es, los sujetos que sim-
patizaban mas con los demas, que parecian més dispuestos a ofrecer
su ayuda y que estaban convencidos de que lo mas probable era que
los demas les correspondieran de la misma forma, se mantenian
estables y remitian después de un primer episodio de psicosis. Por
su parte, los sujetos que puntuaban mas bajo en agradabilidad tenian
una mayor probabilidad de ser reingresados en el hospital.

Sin embargo, la interpretacién de estos datos sobre la relacién
entre el nivel de compromiso, el cierre hermético, la relacién con los
padres y la actitud relacional puede ser problematica. El apego inse-
guro no es un concepto unidimensional y las personas que se valen
del cierre hermético pueden tener estados animicos muy diferentes
y contrastantes con relacién a la vinculacién en la vida adulta. Las
personas con una organizacion vincular insegura pueden sentirse
preocupadas por las relaciones de apego o, por el contrario, obviar o
minimizar el apego. Cada uno de estos subgrupos reconoce y respon-
de al estrés emocional de formas muy diferentes. Los sujetos con un
apego seguro desarrollan un conocimiento metacognitivo de que es
posible sentir y regular las emociones sin correr ningtn peligro (con
confianza), y de hecho muestran una mayor habilidad a la hora de
regular sus afectos. Sin embargo los sujetos con un apego inseguro
tienden a haber vivido la experiencia de encontrarse con unas reac-
ciones inconsistentes o rechazantes frente a sus emociones negativas.
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Dichas experiencias interfieren el desarrollo del conocimiento meta-
cognitivo y las habilidades de regulacién emocional. Los sujetos con
un estilo vincular preocupado tienden a haber vivido unas experien-
cias inconsistentes o rechazantes que habrian atraido la atencién del
nifio en direccién al apego. Los sujetos con un estilo vincular desli-
gado o evitativo evitan las relaciones cercanas y minimizan o incluso
niegan las emociones y el estrés emocional [la preocupacion, la tris-
teza y el dolor]. Con frecuencia, resultard que estos sujetos habran
tenido ocasién de aprender que el hecho de recurrir a los demas en
los momentos de estrés emocional no ha servido de mucho.

Dozier & Lee (1995) estudiaron a 76 sujetos diagnosticados de
esquizofrenia o de trastorno bipolar con objeto de analizar la relacion
entre la organizacién vincular, medida por la entrevista para la eva-
luacién de la vinculacién en los adultos (Adult Attachment Interview,
AAI: Main et al., 1985), por un lado, y la informacion facilitada por
los propios sujetos respecto de sus sintomas psiquiatricos y su cali-
dad de vida, por otro. Los sujetos con estilos preocupados tendian a
comunicar mas sintomas y un mayor grado de estrés emocional que
los sujetos con estilos desligados y evitativos. Sin embargo, y por
contraste, los jueces describian a los sujetos con estilos desligados
como mas sintomaéticos (a saber, mas delirantes y con mayor proba-
bilidad de oir voces) que los sujetos con estilos preocupados. La asin-
cronia entre la vivencia y la manifestacion del estrés emocional tiene
consecuencias importantes para el estilo de recuperacion y el nivel
de compromiso. Tal vez existan dos (o mas) subgrupos de sujetos
que se cierran herméticamente. Uno de estos grupos podria cerrarse
porque estan angustiados y tienen miedo, y sienten que el apego es
potencialmente amenazante en razon del temor al rechazo. Es pro-
bable que este grupo comunique un mayor grado de estrés emocio-
nal, pero es menos probable que pida ayuda y que se comprometa.
El otro grupo podria cerrarse herméticamente porque se desliga y
evita el apego y regula el estrés emocional minimizando o evitando
a los demaés. Es probable que este grupo afirme no estar estresado
emocionalmente a pesar de aparentar lo contrario, y también es mas
probable que se resista a comprometerse o implicarse.
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Dozier (1990) encontré que este grupo de sujetos desligados
rechazaban mas la ayuda y desvelaban menos sus problemas. De
hecho, es muy interesante que los profesionales que llevan muchos
casos dificiles describen a sus pacientes desligados como menos
problematicos que los pacientes calificados de preocupados (Dozier,
1990). En consecuencia, durante el proceso de implicaciéon y de
formulacién del problema, es importante tomar en consideracién
el probable estado mental de la persona con respecto a los vinculos
adultos dentro del contexto del estilo de recuperacién; y calibrar el
proceso de implicacién con el fin de que pueda responder a esto. Por
ejemplo, los pacientes desligados se sienten estresados emocional-
mente cuando no pueden desviar la conversacion de los problemas
interpersonales (Dozier & Lomax, 1994), pero exhiben una méascara
de invulnerabilidad. El proceso de implicacién, la confeccion de un
listado de problemas y la concentracién de la atencién en el afecto
deben ser cuidadosamente calibrados con el fin de optimizar el nivel
de compromiso. Es importante que el terapeuta sea consciente de
que la vinculacién es uno de los objetivos terapéuticos y que el cui-
dado puesto en el proceso de implicacién puede permitir el desarro-
llo de un vinculo, unos lazos afectivos y una alianza 6ptimos.

Esta interaccion entre los modelos que el individuo tiene de si mis-
mo, los modelos de los demés y la dependencia o la evitacién de los
demas, ha sido estudiada por Bartholomew (1990) (figura 5.1). Este
es un sistema ttil para que el terapeuta ordene sus reflexiones sobre
el estado animico de su paciente con respecto a los vinculos adultos
y el tipo de dificultades que pueden estar implicadas en la fase de
compromiso y formulacién. Estos modelos-guia de si mismo y de los
demads determinan cuatro estilos de vinculacién, que incluyen dos
estilos evitativos: el estilo desligado y el estilo temeroso. Los sujetos
desligados enfatizan la seguridad en uno mismo a expensas de la con-
fianza y de la intimidad, mientras que los sujetos temerosos desean la
intimidad, pero desconfian de los demas; evitan las relaciones cerca-
nas porque podrian desembocar en la pérdida y en el rechazo.

Obviamente, la inclusiéon del paradigma del apego en la practica
de la psicoterapia no es algo nuevo (Harris, 2004), pero a efectos del
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presente manual de terapia, la teoria del apego le permite al terapeuta
responder debidamente al reto de implicar al sujeto después de un
episodio psicético e incluir una formulacién de las estrategias evita-
tivas de recuperacion dentro del contexto de la relacién terapéutica.
Tirril Harris (2004) nos ayuda a reflexionar sobre la relevancia de la
teoria del apego como base para comprender el mundo interno y el
mundo externo, y la manera en que los modelos-guia internos [inter-
nal working models, IWMs] de los sujetos se interrelacionan con las
reacciones de los demas en el mundo externo (figura 5.2). Esto nos
ayuda a redefinir nuestro papel como terapeutas a fin de reflejar nues-
tra posicién como agentes que ocupan un lugar en el mundo externo
del paciente, desde el cual podemos decidirnos a influir en los IWMs
de los pacientes. El ejemplo mas sobresaliente a este respecto dentro
de la terapia cognitiva aplicada a sujetos con experiencias psicéticas
es el impacto de la variable del acompanamiento terapéutico en el
ensayo aleatorizado controlado realizado por Sensky y colaboradores
(2000) de terapia cognitivo-conductual (TCC) aplicada a la esquizo-
frenia refractaria a los psicofarmacos. A lo largo de nueve meses, el
acompafamiento generaba cambios clinicos de la misma magnitud
que la TCC. Ahora bien, una vez retirado el acompafiamiento los
mencionados cambios clinicos se invertian.

Figura 5.1. Los cuatro estilos de vinculacion definidos
por Bartholomew en términos de modelos-guia de si mismo
y de los demas

MODELO DE Sf MISMO
(Dependencia)
POSITIVO NEGATIVO
(Bajo) (Alto)
POSITIVO SEGURO PREOCUPADO
MODELO DE (Bajo)
LOS DEMAS

(Evitacion) NEGATIVO DESLIGADO TEMEROSO

(Alto)
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Existen una serie de autores, incluidos Jeremy Holmes (2003),
Tirril Harris (2004) y Robert Leahy (2005), que enfatizan la impor-
tancia de adaptar el estilo de la terapia al estilo de vinculacién duran-
te los primeros meses de terapia. Nuestra experiencia clinica nos ha
llevado a la impresion de que un enfoque de tales caracteristicas es
extremadamente ttil a la hora de ayudar a recuperarse de la psicosis.
Dentro de este contexto, existen dos procesos terapéuticos centrales
implicados en el desarrollo del compromiso y de la alianza terapéuti-
ca: lavalidacion y la formulacion. A través del proceso de combinar la
validacion y la formulacién es como va evolucionando el marco del
vinculo terapéutico, el acuerdo respecto de los objetivos personales
y la mutualidad [la reciprocidad y la naturaleza compartida] de los
cometidos (que permiten que la persona pueda alcanzar dichos obje-
tivos). Como se dijo en el capitulo 4, el proceso de formulacién cons-
ta de una serie de estratos: la formulacién evoluciona paralelamente
junto con las prioridades del vinculo terapéutico y la evolucién de
los objetivos de la persona. Por ejemplo, durante las fases iniciales la
formulacion se utiliza para fortalecer el vinculo terapéutico, mien-
tras que mas adelante se puede utilizar para subrayar algunos come-
tidos terapéuticos importantes o para identificar la relacién entre los
acontecimientos biograficos y los problemas actuales, que quedaria
también de manifiesto a través de la propia relacién terapéutica.

Figura 5.2. Interaccién entre el mundo interno
y el mundo externo

MUNDO EXTERNO
Re§ponsividad del Responsividad Responsividad del | | Responsividad del
cuidador durante de los demés terapeuta (inicial) | | terapeuta (ulterior),
la nifiez « P ]
MUNDO INTEBNO Modelos-guia Modelos-guia (TWMs)
Modelos-guia (TWMs) ulteriores todavia més ulteriores
internos (TWMs)

Nota: Linea discontinua: impacto del mundo interno sobre el mundo externo; linea continua: impacto del
mundo externo sobre el mundo interno.

Fuente: Extraido de Harms (2004): Chef or chemist? Practicing psychotherapy within the attachment para-
digm, Attachment and Human Development, 6(2), 191-207.
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Validacion

Se ha definido la validacién como el “descubrir la verdad de lo
que sentimos y lo que pensamos —vendria a ser como el eje de rota-
cién entre la empatia (por la cual reconocemos lo que siente la otra
persona) y la compasién (por la cual sentimos con y acompafnamos
en el sentimiento a la otra persona y nos preocupamos por el sufri-
miento de dicha persona)” (Leahy, 2005, p. 195). Leahy (2005) ha
descrito recientemente un modelo social-cognitivo de validacion,
concebido dentro de un marco que incluye una explicacién de la
alianza terapéutica dentro del contexto de la organizacién vincular
de la persona (véase figura 5.3).

Figura 5.3. Relacién entre la organizacién vincular, las creencias
acerca de la validacion y las estrategias interpersonales

ORGANIZACION

VINCULAR SEGURO PREOCUPADO DESLIGADO DESORGANIZADO

CREENCIAS Accesible, de No accesible No accesi-

utilidad para la BUIER G ble, no tiene Conflictiva
HOBIECH DE, L autorreflexion, mehe sfue;cg. utilidad ni e incoherente
VALIDACION valiosa MUERo, CONAI 1 girve de ayuda
cional
Expresar, refle- Perseverar, Racionalizar, Mezcla ruptura
ESTRATEGIAS | | xionar sobre sf rumiar, enfa- minimizar, conﬂié o gntre ’
INTER- mismo, compar-| | darse; mezcla desconfiar, .
g ] acercamiento y
PERSONALES tir, escuchar, de integrar y cerrarse her- evitacion
integrar de cerrarse méticamente

Fuente: Adaptado de Leahy (2005): A social-cognitive model of validation. En P Gilbert (ed): Compassion,
conceptualizations, research and use in psychotherapy, Londres y Nueva York, Routledge, pp. 195-217.
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El modelo anterior se basa en el supuesto de que a partir de
nuestras primeras experiencias con nuestros padres y de nuestras
primeras experiencias de vinculacién desarrollamos unos esquemas
emocionales (Leahy, 2005). Se sugiere la hipétesis de que los esque-
mas emocionales se caracterizan por una serie de elementos compo-
nentes, incluidas las creencias acerca de la validacion procedente de
los demds, la comprensibilidad de las emociones, la culpa en relacién
con las emociones negativas, las creencias acerca de las emociones
conflictivas (visiones simplistas de las emociones), la incontrolabili-
dad de las emociones y la aceptacion de los sentimientos.

Los sistemas de vinculacién tienen la finalidad de facilitar la
busqueda de proximidad, la proteccién y los cuidados, asi como la
validacién [confirmacién] emocional: la base de cualquier conducta
de exploracién y de cualquier autorreflexiéon productiva. Las expe-
riencias vinculares dificiles pueden conducir al desarrollo de estilos
relacionales problemaéticos, en los que la busqueda o la evitacién
de la validacién pueden desembocar en el mantenimiento del estrés
emocional, el aumento de la concentracién en uno mismo, o incluso
las conductas rechazantes por parte de los demas. Dentro de este
contexto, las estrategias de afrontamiento tienen importantes con-
secuencias relacionales. En consecuencia, los estilos particulares
en lo relativo a la forma de afrontar las relaciones interpersonales
pueden ser problematicos para la persona en cuestiéon (véase figura
5.3). El desarrollo psicolégico 6ptimo, en virtud de una organizacién
en torno a unos vinculos seguros, permitira que la persona pueda
desarrollar unas creencias positivas respecto de que sus emociones
positivas y negativas son comprensibles, coherentes [con sentido] y
validas. Dichas creencias positivas acerca de las emociones facilitan
un mayor grado de expresién y aprendizaje, una mayor sensacién de
control y una reduccion de la duracién de las emociones dolorosas
(Leahy, 2002). Por contraste, los sujetos con una organizacion rela-
cional en torno a unos vinculos preocupados o evitativos, consideran
sus emociones como algo problematico, negativo o inaceptable, lo
que les conduce en consecuencia a desarrollar una serie de dificul-
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tades a la hora de reaccionar y mostrarse sensible a las emociones
y de regular las emociones. Por ejemplo, la persona con una actitud
evitativa en relacién con la vinculacién puede optar por cerrarse
herméticamente, minimizar las emociones, consumir sustancias
psicoactivas o ser mas propenso a la disociacién. Y a la inversa, la
persona con una actitud preocupada en relacién con la vinculacién
puede hacer uso de la inquietud y la rumiacién como estrategias
para manejar las emociones problematicas.

Peter Fonagy y colaboradores (2004) alegan que la capacidad de
mentalizar es un determinante clave de la organizacion del yo y de la
regulacion afectiva, y que dicha capacidad de mentalizar se adquiere
dentro del contexto de las primeras relaciones sociales y de apego.
Fonagy y colaboradores han operativizado el fenémeno de la menta-
lizacién, esto es, la capacidad de interpretar la propia conducta y la
conducta de los demas mediante la atribucién de una serie de esta-
dos mentales, con la ayuda del concepto de funcién reflexiva. La fun-
cién reflexiva hace referencia a una actitud intencional [deliberada]
caracterizada por la consciencia relacional de que las experiencias
[las vivencias] suscitan determinadas creencias y emociones, y de
que las creencias, deseos e intenciones particulares tienden a tradu-
cirse en determinados tipos de conductas. Dicha actitud es esencial
para la cristalizaciéon de una continuidad en la experiencia que uno
tiene de si mismo, configurando el armazén de una estructura coke-
rente de la propia identidad. La funcién reflexiva tiene sus raices en
el desarrollo de los estados mentales infantiles. Se desarrolla, pues,
dentro de un entorno relacional caracterizado por una red de relacio-
nes complejas y a menudo muy cargadas emocionalmente. Dentro
de este contexto, la capacidad autorreflexiva resulta esencial para el
desarrollo del pensamiento metacognitivo y la regulacién afectiva.
La validacién es importante para el desarrollo del funcionamiento
autorreflexivo, dado que la representacion y la regulacion del afecto
por parte del nifio evolucionan a través de las interrelaciones vincu-
lares dindmicas. A esto se lo denomina cartografia representacional;
las metarrepresentaciones del afecto vivido por uno mismo y de
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las emociones de los demas, combinado con el intercambio real de
afecto durante la interrelacién, le brindan al nifio una fuente tinica
de informacién respecto de sus propios estados mentales y de los
estados mentales de los deméas. A modo de ejemplo de este proce-
so dinamico, Fonagy et al. (1995) encontraron que las madres que
tranquilizan a sus bebés afligidos después de que les pusieran una
inyeccion, reflejan rdpidamente [modulan reflejamente con pronti-
tud] la emocién de sus hijos sirviéndose de afectos mas complejos e
incompatibles (como ejemplo, sonreir y hacer preguntas), generando
de este modo emociones analogas, pero no idénticas.

Estos importantes desarrollos teéricos aumentan significativa-
mente nuestra comprension respecto de la utilidad de la validacién
y el desarrollo de la autorreflexién dentro de la evolucién de una
alianza terapéutica subsiguiente a una psicosis clinica. Es particu-
larmente llamativo que la psicosis provoque valoraciones de pérdi-
da, y que sea vivida por tantas personas como algo traumatico. Por
tanto, al implicar terapéuticamente a la persona después de pasar
por una experiencia psicética, el terapeuta tiene que calibrar las
experiencias sociales y evolutivas de la persona, en combinacién con
los significados especificos vinculados a las experiencias psicéticas.
El firme establecimiento de la funcién reflexiva favorece la resi-
liencia, mientras que una funcién reflexiva fragil predice un mayor
grado de vulnerabilidad. Por ejemplo, los traumas tempranos, el
desarrollo social y los lazos afectivos limitados, incluida la desaten-
cién emocional, pueden implicar que el armazoén social necesario
para el desarrollo de la funcion reflexiva o de los esquemas emocio-
nales coherentes haya estado ausente en su mayor parte. Dentro de
dichos contextos, la persona puede ser mas vulnerable a desarrollar
valoraciones negativas o persecutorias de los estados mentales [las
actitudes] de los demas dentro, a su vez, del contexto del menoscabo
del sentido de la propia valia.

La experiencia de la psicosis y la naturaleza relacional negativa
de las experiencias psicéticas (e.g. la mania persecutoria o las alu-
cinaciones que transmiten 6rdenes), constituyen el reflejo de unos
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esquemas relacionales negativos subyacentes, y en razén de ello la
psicosis se interpreta como un acontecimiento vital que confirma las
anteriores experiencias vitales tempranas. Por contraste, es probable
que el desarrollo social y psicolégico dentro del contexto de unas
circunstancias 6ptimas, en donde el cuidador (o cuidadores) y demas
relaciones sociales importantes facilitan un reflejo sensible 6ptimo o
de hecho “suficientemente bueno” (que permite el desarrollo de un
yo indagador, seguro y autorreflexivo), provea a la persona de una
resiliencia 6ptima con objeto de adaptarse a las exigencias psicol6-
gicas, emocionales, sociales y relacionales de las experiencias psicé-
ticas. Ahora bien, puede ser que la gravedad o las consecuencias de
la psicosis conduzcan a socavar las creencias de la persona respecto
de si mismo, el mundo, el futuro y los demaés, o incluso a destruir
aspectos importantes de los esquemas emocionales. Los ejemplos de
dos casos opuestos permiten ilustrar estas cuestiones:

Bill

Bill vino derivado durante su segundo episodio de psicosis.
Estaba retenido en la unidad de enfermos psiquiétricos agudos,
de acuerdo con la ley de salud mental, y en la descripcion que se
hizo de él se hablaba de que tenia una mania persecutoria per-
severante, caracterizada por una actitud hostil y agresiva persis-
tente hacia el personal y particularmente hacia su psiquiatra. Se
mencionaba que tenia delirios persecutorios en los que el gobier-
no, la policia, los servicios sociales y los servicios de salud mental
conspiraban para dafarle psicolégicamente. Habia sido tranqui-
lizado (sedado) contra su voluntad en dos ocasiones. El personal
de enfermeria se sentia amenazado por el paciente. Bill negaba
tener ningin problema de agresividad, hostilidad ni paranoia.
Cuando se ponia en duda dicha afirmacién, Bill se mostraba cada
vez mas paranoide, extraordinariamente agresivo y amenazador
para con los miembros del personal y demads personas que le

parecia que estaban implicadas en su supuesta persecucion.
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La captacion del interés terapéutico comenzé con la sugeren-
cia de analizar detenidamente sus experiencias, con el objetivo
explicito de elaborar una explicacién compartida. Durante la
sesién inicial el terapeuta sondeé con mucho tacto la impresion
de Bill de sentirse traumatizado, humillado y atrapado dentro
de la unidad hospitalaria. Al final de la primera sesién, su crisis
de sentirse arrestado dentro de la unidad fue definida como un
impasse que conducia a la sensacién de paralizacién y humilla-
cion. El terapeuta manifest6 su deseo de analizar con mas detalle
los acontecimientos que habian desembocado en su reclusién en
el hospital. Bill accedi6é a que volvieran a verse unas tres veces
mas. Durante estas sesiones el terapeuta trabajé con mucho tac-
to con Bill con objeto de reconstruir y elaborar la historia de los
hechos que condujeron a su segundo ingreso en el hospital. El
terapeuta alent6é con mucho tacto a reflexionar acerca de estos
hechos, acerca del impacto que ejercieron sobre los pensamien-
tos, los sentimientos y la conducta del paciente, y del impacto
que ejercieron sobre los pensamientos, los sentimientos y la
conducta de los demas. Ello brindé la oportunidad de que el tera-
peuta pudiera validar las experiencias emocionales del paciente y
alentar su reflexion sobre los dolorosos acontecimientos emocio-
nales. Bill pudo empezar a reflexionar sobre la larga y dolorosa
sensacion de soledad y aislamiento social, tanto en su casa como
en el colegio, y mas concretamente sobre la ausencia de figuras
de apego claves y de relaciones con iguales. A medida que comen-
z6 a desarrollarse una sensacién de confianza y de apertura, el
terapeuta procedi6é a animar a Bill a reflexionar acerca de la evo-
lucién de la alianza terapéutica, los lazos afectivos y la confianza.
Ello fue de utilidad para alentar a Bill a reflexionar sobre unas
experiencias relacionales diametralmente diferentes e inconsis-
tentes. Bill y el terapeuta comenzaron a tomar en consideracién
como podian servirse de la alianza terapéutica para ayudar a Bill
a comunicarse mas eficazmente con los demas, particularmente
con el personal de la unidad y con los miembros de su familia.
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Patricia

Patricia contacté con su terapeuta seis meses después de
finalizar una primera fase de terapia cognitiva subsiguiente a su
primer episodio psicético. Habia notado que sentia unos niveles
mas elevados de depresion, pensamientos disgregados [presién
del pensamiento], incapacidad de concentrarse y suspicacia,
incluidas ideas de referencia. Patricia atribuia estas experiencias
a la posibilidad de recaer y de que volviera a oir voces. Tenia la
impresion de que habia “perdido de vista lo mas importante”,
[de que habia bajado la guardia] y habia empezado a beber y
alternar en exceso. Sentia que estaba mentalmente enferma y
se veia a si misma en un futuro sola y abatida. Su habla refle-
jaba impulsividad [presion del habla], confusién, rumiacién y
preocupacion. Durante las tres primeras sesiones, el terapeuta
la alent6 a manifestar sus emociones y a reflexionar sobre sus
sentimientos y la relacién entre los sentimientos y los aconte-
cimientos. Un tema clave era la sensaciéon de que su familia la
presionaba para que todo le saliera bien. Después pasé a hablar
de la pérdida de su madre tres meses atras. El terapeuta trabajo
con mucho tacto y amablemente con Patricia a fin de analizar la
relacion entre la sensacion de pérdida, la depresion y la presion
por sacar muchas cosas adelante [por triunfar o conseguir gran-
des logros]. La paciente comenzoé a reflexionar sobre el modo en
que la pérdida de su madre habia hecho que se le viniera encima
la sensacion de responsabilidad en relacion con el cuidado de su
padre y la necesidad de no tolerar ni de aceptar en ella ninguna
emocion negativa. Con la ayuda de esta interpretacion de la com-
pleja interaccion entre los distintos afectos, la presion del habla
y la incoherencia de la narrativa comenzaron a remitir.
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La evolucion del discurso terapéutico

Durante el proceso de implicacién, y de hecho a lo largo de toda
la terapia, el discurso terapéutico pretende armonizar con la expe-
riencia emocional de la persona y ayudarla a sentir sus emociones
y desarrollar una narrativa personal autorreflexiva. Dentro de esta
narrativa, el terapeuta y el paciente pueden analizar el desarrollo de
un sentido de participacion activa y de control personal por parte del
paciente. La velocidad a la que se desenvuelve este proceso dependera
de una serie de factores, incluida la alianza terapéutica, la capacidad
que tenga la persona de tomar conciencia de los afectos negativos, el
grado en que la persona se ha quedado traumatizada por la experien-
cia de la psicosis y la posible presencia de otros hechos traumaticos
y acontecimientos asociados a experiencias de pérdida, en el caso de
guardar alguna relacién con las quejas actuales. Los traumas y las
pérdidas pueden perturbar el desarrollo de una narrativa coherente y
habria que tener mucho tacto a la hora de abordar los fuertes afectos
negativos. El terapeuta tiene que trabajar concienzudamente junto
con el paciente y calibrar detenidamente la capacidad que tiene éste
de regular los intensos afectos negativos dentro del contexto de la
relacion terapéutica. En consecuencia, durante la fase de implicacion,
el terapeuta y el paciente pueden dar prioridad a trabajar las aprecia-
ciones y las respuestas a las emociones por parte del paciente.

La terapia cognitiva se ha venido centrando tradicionalmente en el
contenido del discurso del paciente tal como, por ejemplo, la afirma-
cién personal de la idea de que no le quieren y de que los demés no
son dignos de confianza. Acto seguido, el discurso terapéutico se con-
centra en cémo han ido evolucionando estas creencias con el tiempo,
asi como en los factores psicoldgicos, interpersonales y ambientales
que mantienen dichas creencias. Este proceso de exploracion es ttil
de cara a confeccionar y desarrollar modelos alternativos para expli-
car la experiencia. Ahora bien, la formulacién del discurso del pacien-
te también tiene su importancia. La formulacién del discurso describe
cémo las narrativas se van desarrollando las narrativas durante la
interrelacion terapéutica, la forma y la estructura que reviste la expre-
sién de las ideas. Ello incluye también la forma como el terapeuta
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aborda los aspectos mas dificiles o conflictivos de la narrativa del
paciente. Tomemos en consideracién el siguiente ejemplo, en el que
al paciente se le alienta a reflexionar sobre la calidad de las relaciones
con sus iguales con anterioridad a la aparicion de la psicosis:

T = terapeuta; P = paciente

T: Hablame un poco mas de aquellos amigos que tenias en la univer-
sidad.

P: Todos eran muy despreocupados, se refan y se burlaban de los
demads y no tenian dificultad en hacer los trabajos académicos
y pasarselo bien. Constantemente me invitaban a salir con ellos y
siempre se extrafiaban de que yo fuera tan callado.

T: ¢Cémo llegaste a conocerlos?

P: Eran los tios mas guays de la clase y se lo pasaban genial.

T: Parece una gente muy interesante. ¢Decidiste hablar con ellos
cuando coincidisteis en la misma clase?

P: No, me sentia incapaz. Me pusieron en el mismo grupo de estu-
dio...

Reflexionando sobre este breve discurso, observamos que la per-
sona hace comparaciones negativas entre sus amigos (“se lo pasaban
genial”) y él mismo (“yo era muy callado”). En virtud de ello, su
relativa falta de iniciativa personal se refleja en la afirmacion de que
“Constantemente me invitaban a salir con ellos”. Es interesante que
a continuacion el sujeto haga una valoracién negativa de si mismo.
En lugar de concentrarse en los contenidos cognitivos de esta valo-
racion, el terapeuta contintia indagando sobre el sentido de auto-
gestion y participacion activa del paciente preguntando: “¢Cémo lle-
gaste a conocerlos?”. Una vez mas, la persona responde ofreciendo
una valoracién positiva de los demas, tal vez para evitar centrar la
atencion en si mismo. Ello se refleja adicionalmente a través de la
forma en que se desenvuelve la narrativa entre el sujeto y el terapeu-
ta. No da la sensacién de ser una rememoracién consistente y fluida.
En su lugar, parece méas bien un relato forzado y fragmentario. El
cometido terapéutico inmediato tal vez sea proseguir el desarrollo
de una narrativa autobiografica reflexiva y mas vivida:
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T: ¢Te acuerdas de cuando fue la primera vez que les hablaste?
No...
T: Trata de pensar en la primera vez que vuestro grupo de estudio se

T

reunio y estdbais todos en la misma habitacién.

P: ... No sabia muy bien lo que decir. No me acuerdo de en qué esta-
bamos trabajando, pero no sabia cémo empezar. También ellos
parecian estar perdidos. Se reian del profesor y de su jersey de
cuello de cisne. Me parecian graciosos, pero me sentia nervioso
al mismo tiempo...

En momentos como éste es tutil perseverar en determinadas situa-
ciones particulares y alentar el despliegue de un relato mas activo,
donde el centro de atencién recaiga sobre la persona como agente
auténomo dentro de la situacion, lo que en dltima instancia contri-
buira al desarrollo de una narrativa mas coherente de si mismo.

Formulacion del caso

Principios generales

El desarrollo de una formulacién individualizada de los proble-
mas, el estrés emocional y las dificultades de relacion de la persona,
ocupa el centro de la terapia cognitiva. En lugar de ser una explica-
cién cerrada y definitiva de los origenes y el mantenimiento de un
problema o una serie de problemas en particular, la formulacién
constituye un modelo de referencia abierto y elaborado en colabo-
racion con el paciente respecto de la adaptacién de la persona a las
experiencias estresantes propias de un episodio psicético y su recupe-
racion respecto de dichas experiencias. La formulacién es funcional
en el sentido de que ayuda a la persona y a su terapeuta a llegar a un
acuerdo respecto de los objetivos y los cometidos de la terapia. En
este sentido, por tanto, una formulacién activa y dinamica impulsa
la evolucion de la terapia psicolégica y se desarrolla a medida que
va avanzando el tratamiento. La apariciéon de nueva informacién se
anade e incorpora colaboradoramente al modelo de referencia. De



ESTRATEGIAS PARA EL FAVORECIMIENTO DEL COMPROMISO 169

esta forma, con el tiempo el desarrollo de una formulacién compre-
hensiva deberia ayudar a darle un sentido a las dificultades del sujeto
en los diferentes niveles de su funcionamiento, a sus estrategias y sus
relaciones interpersonales problematicas, ademads de a sus vivencias
sintomaticas y emocionales.

La comprensién de los antecedentes y las circunstancias que
rodearon el inicio de las experiencias psicéticas puede ser de un
valor inestimable con vistas a determinar el origen de las creencias y
convicciones personales que podrian haberse desarrollado ulterior-
mente. La elaboraciéon de una narrativa que incluya la historia per-
sonal del individuo y sus distintas experiencias a lo largo de su vida
puede ayudar al descubrimiento de factores relevantes y de posibles
desencadenantes. Este proceso pretende implicar activamente al
individuo en la elaboracién de una explicacién de sus dificultades.
La formulacién del caso ofrece un marco conceptual donde poder
representar las dificultades psicolégicas de la persona, ademas de
servir de base para la evaluacién y la planificacién de la terapia.
Persons (1989) propone una concepcién segin la cual los proble-
mas psicolégicos tienen lugar en dos niveles diferentes: dificultades
manifiestas y mecanismos psicolégicos subyacentes. Las dificultades
manifiestas son los problemas con los que se presentan los pacientes
tales como la depresién, los problemas de relacién, la procrastina-
cién, la ansiedad social o la imagen corporal. Las dificultades mani-
fiestas se pueden descomponer en sus distintos elementos incluyen-
do: emociones (e.g. turbacién, miedo y vergiienza), conductas (e.g.
complacer a los demads, evitacion, pasividad) y pensamientos (e.g.
visién respecto de si mismo, los demas, el mundo y el futuro) especi-
ficos. Los mecanismos psicolégicos subyacentes son las estructuras,
procesos o dificultades psicolégicas hipotéticas que fundamentan y
generan las dificultades manifiestas. De esta forma, la formulacién
del caso puede ayudar a hacer que los problemas parezcan mas 16gi-
cos y coherentes en el sentido de que la comprension de los procesos
subyacentes puede contribuir a sintetizar una serie de problemas en
unas pocas areas problemaéticas que comparten un mecanismo sub-
yacente comun. La formulacién puede subrayar adicionalmente la
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relacién existente entre dichas areas problematicas y, en particular,
la formulacién clinica evolutiva respecto de la génesis de determi-
nadas dificultades especificas puede ofrecer un marco abarcador y
manejable que permita comprender las dificultades complejas que
podrian parecer extremadamente abrumadoras y arrasadoras.

Otro de los componentes importantes de cualquier formulacién
clinica son las evidentes consecuencias para el tratamiento y las estra-
tegias y técnicas especificas de intervencion. La formulacion clinica
pretende ayudar a la persona a priorizar lo que siente que es mas
importante o esencial en ese momento. También permitira subrayar
la relacion y la interdependencia existente entre las emociones y deter-
minadas interacciones o conductas, lo que ayudara a priorizar deter-
minadas areas de intervencién. A menudo parecerd que no se esta
logrando el avance terapéutico dentro del marco temporal prefijado, o
que al paciente le puede resultar mucho mas dificil de lo que esperaba
realizar determinados cambios acordados previamente o bien llevar
a la practica determinadas estrategias. Estos obstaculos en el camino
son indicadores importantes con vistas a pulir y a revisar tanto la for-
mulacion como las correspondientes estrategias de intervencion.

Paul Chadwick y colaboradores (2003) estudiaron el efecto de la
formulacién clinica en las personas aquejadas de psicosis. La formu-
lacién del caso constaba de un diagrama y una carta adjunta. La for-
mulacién diagramadtica contenia un analisis del mantenimiento del
problema (esto es, de los distintos vinculos entre los pensamientos,
los sentimientos, la fisiologia y la conducta), los desencadenantes del
problema actual, el inicio del problema actual (o de incidentes cru-
ciales), los supuestos subyacentes, las creencias nucleares y las expe-
riencias formativas claves. La carta adjunta describia la formulacién
del caso utilizando en la medida de lo posible las propias palabras de
la persona. La carta describia posibles objetivos de cara a la terapia,
planteaba la idea de que las creencias delirantes de la persona no
fueran tanto hechos reales, sino formas de darle un sentido a la expe-
riencia, y finalmente identificaba una serie de posibles riesgos para
la alianza terapéutica. La formulacion clinica no mejoraba la alianza
terapéutica segtn la valoracion del propio sujeto (medida a través
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del Helping Alliance Questionnaire: Alexander & Luborsky, 1986),
si bien si tenia un efecto significativo sobre la valoracion de dicha
alianza por parte del terapeuta. La formulacién del caso no reducia
la ansiedad ni la depresién. De los 18 sujetos participantes, a 9 les
pareci6é de ayuda la formulacién del caso, 6 se sintieron tranquiliza-
dos, animados y mas esperanzados, y 3 sintieron que su terapeuta les
habia comprendido. Seis de los participantes comunicaron reaccio-
nes emocionales negativas, particularmente en respuesta al hecho de
tomar conciencia de la duracién, la cronicidad y los origenes de sus
problemas. Si bien la formulacién del caso no generaba cambios en
las variables medidas, ello no quiere decir que la formulacién clini-
ca no tenga ningtn valor. De hecho, es necesario que pensemos en
unos términos funcionales respecto del papel de la formulacién del
caso en la realizacion de una serie de diferentes cometidos durante
el transcurso de la terapia, adaptados al estado mental de la persona
con respecto a la vinculacién. Este es el principio rector de la formu-
lacion de casos en el presente manual de terapia.

Formulacion de casos dentro del marco de la terapia cognitivo-
relacional

En la elaboracién de la formulacién del caso, el terapeuta tiene
que reflexionar sobre una serie de cuestiones importantes. Por ejem-
plo, ¢cudl es el objetivo de la formulacién del caso en este momento
de la terapia? ¢Qué elementos de la formulacién del caso es impor-
tante enfatizar? ¢Cuales serian las posibles reacciones positivas y
negativas que podria suscitar la formulacién? ¢Convendria utilizar
una formulacién diagramatica o una formulacién por carta? Estas
preguntas mueven al terapeuta a pensar en la importancia estraté-
gica y el contexto relacional de la formulacién del caso. Durante la
fase inicial de estimulacién del compromiso, lo cual puede abarcar
un periodo de tres meses, un objetivo terapéutico crucial de la
formulacién es reforzar la alianza terapéutica y la implicaciéon. Con
objeto de alcanzar este importante objetivo, existen una serie de ele-
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mentos esenciales dentro de la formulacién del caso que habria que
tomar en consideracion:

e Un listado (una declaracion) de los problemas de la persona y de los
correspondientes objetivos asociados. Esto deberia redactarse en
la medida de lo posible de manera que reflejara el propio lenguaje
y la propia narrativa del sujeto, sirviéndose de citas extraidas del
discurso terapéutico.

e Validacion del estrés emocional de la persona. El terapeuta apro-
vecha la oportunidad de reconocer el padecimiento del paciente
y contextualizar sus experiencias. El papel del terapeuta en este
caso consiste en transmitir un marco compasivo de interpreta-
cién. Ello es importante porque puede que a menudo los sujetos
utilicen sus problemas como evidencia en favor de la valoracién
negativa que hacen de si mismos. Por ejemplo, adviértase la dife-
rencia entre la valoracién “mi depresién es senal de mi anorma-
lidad” por contraste con “mi depresion se ha desarrollado como
una reacciéon comprensible al hecho de estar hospitalizado”.

e La hipdtesis del terapeuta respecto de los mecanismos psicolégicos
subyacentes. De acuerdo con Persons (1989), la formulacién cli-
nica contiene la formulacion de una hipétesis respecto de cuales
son los posibles mecanismos psicolégicos subyacentes que estan
manteniendo los problemas de la persona, bloqueando la recupe-
racién o incrementando la vulnerabilidad a la recaida. El centro
de interés de la formulacion se ajusta al estilo de recuperacion del
paciente, su organizacién vincular y su capacidad de regular los
afectos. A modo de ejemplo, en el caso de los sujetos que presen-
tan un estilo de recuperacién sobre la base de cerrarse hermética-
mente y que temen aprensivamente o evitan las figuras de apego,
el terapeuta procede con cuidado a la hora de juzgar la cantidad
de afecto que podria generarse por el hecho de hipotetizar que
las relaciones problematicas de la primera nifiez estarian a la
base de sus problemas actuales. Evidentemente, es probable que
semejante formulacion llame la atencién del paciente sobre las
relaciones de apego de forma que genere unos afectos negativos.



ESTRATEGIAS PARA EL FAVORECIMIENTO DEL COMPROMISO 173

Llamar la atencién del paciente de esta forma en los inicios del
proceso de implicaciéon puede conducir contraproducentemente
a incrementar la preocupacién aprensiva en relacién con las figu-
ras de apego, incluido el terapeuta.

e Valoracion de la alianza. Este es un aspecto de la formulacion
que llama la atencién del paciente respecto del valor que tiene
la relacién terapéutica. Ello puede consistir simplemente en una
declaracion del valor que la alianza reviste para el terapeuta, o
bien en un reflejo del discurso que ha tenido lugar dentro de la
terapia.

e Un listado de tareas. Este es un aspecto adicional de la formula-
cién, que expone los cometidos propuestos para la terapia. La
planificacion de estos cometidos puede ser a corto, medio o largo
plazo. Dichos cometidos aparecen definidos por la interrelacion
entre los problemas y objetivos del paciente, por un lado, y la
hipoétesis del terapeuta respecto de cuéles podrian ser los meca-
nismos subyacentes, por otro.

Ejemplo de un caso

A continuacién aparece un ejemplo de la carta de formulacién
de su caso que su terapeuta le envié a Bill. A lo largo del discurso
terapéutico, la terapeuta advirtié que Bill idealizaba a sus familia-
res pero al mismo tiempo los despreciaba, a su familia y a otras
muchas personas. La terapeuta se dio cuenta de que desde hacia
mucho tiempo Bill tenia dificultades a la hora de relacionarse con
los demas. Adicionalmente, también advirtié la presencia en Bill de
sentimientos muy intensos de agresividad, humillacién y suspicacia,
a pesar de que el propio Bill no admitiera sentir ninguna agresividad
ni desconfianza hacia los demads. La terapeuta queria fortalecer la
alianza terapéutica y subrayar la idea de compartir un mismo enfo-
que con vistas a la recuperacién. En consecuencia, los elementos
claves de la formulacién fueron: (1) validacién y contextualizacion
del estrés emocional; (2) comunicacién de una comprension com-
pasiva del estrés emocional de Bill; y (3) desarrollo de un listado de
tareas o cometidos terapéuticos de mutuo acuerdo.
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Querido Bill,

Hace poco hemos hablado un poco méas de lo que significa
para ti estar en la unidad. Dijiste que te sentias trastornado,
enfadado e inmovilizado. Dijiste que tu problema principal
en este preciso momento era estar ingresado, tener que tomar
una medicacion y estar aqui inmovilizado dentro de la unidad.
También sientes con mucha fuerza que tu auxiliar especializado
y tu médico no te escuchan. El problema mas penoso es estar
aqui inmovilizado dentro de la unidad. Con frecuencia te sien-
tes anonadado, especialmente cuando piensas en cémo viniste
al hospital y en los cortes que te hiciste contra tu voluntad. Te
sentiste anonadado en la reunién para tu revision semanal. Han
sido tantos los sentimientos y pensamientos que te han estado
rondando por la cabeza. Esto hace que te resulte dificil comu-
nicarte con claridad. Me dijiste que habias tenido un disgusto
con tu abogado porque no entendian tu forma de ver las cosas.
Me parece que hemos podido hablar de algunas de tus experien-
cias y tengo la impresiéon de que nos llevamos bien. Me estaba
preguntando si una de las tareas importantes que podemos
tomar en consideracién no podria ser la de trabajar juntos para
encontrar la forma de ayudarte a no perder los nervios y poder
hacerles saber a los demas lo que piensas, incluso en el caso de
que los demads no coincidan contigo, como estid ocurriendo de
hecho con tu médico.*

Una terapeuta

* N. del T.: La carta abunda en giros coloquiales [e.g. being stuck on (estar aqui
clavado), you had fallen out with (tuviste un disgusto con), we get on well (nos llevamos
bien), to keep your cool (no perder los nervios)], extraidos probablemente del propio
discurso del sujeto (como se recomendaba en los principios generales para la formula-
cién de casos), y que se pierden necesariamente con la traduccion.
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Formulacion diagramadtica

El terapeuta puede decidir servirse o no de una formulacién
diagramatica para ilustrar los mecanismos sugeridos que subyacen
al desarrollo y el mantenimiento de los problemas. Es tutil que el
terapeuta repase las ventajas y desventajas de utilizar formulacio-
nes basicas sobre el mantenimiento del problema por contraste con
las formulaciones histéricas (biograficas). Las formulaciones basi-
cas sobre el mantenimiento del problema describen de qué modo
los factores psicolégicos tales como las creencias y las conductas
mantienen el estrés emocional o impiden refutar las creencias del
paciente. En la figura 5.4 aparece un ejemplo que muestra cémo la
interpretacién que la persona hace de su experiencia de oir voces la
lleva a sentir miedo y agresividad, y cémo sus reacciones conduc-
tuales podrian estar manteniendo inadvertidamente su creencia de
que no puede hacer nada y por tanto debe acatar, cuanto menos
parcialmente en este caso, las peticiones de las voces.

Figura 5.4. Ejemplo de formulacién del mantenimiento
del problema

Desencadenantes
Me siento enfadada y alterada
Fumo cannabis

/ o oo \

Miedo, aumento de Le grito a Maddy, me corto
la activacion, agresividad con el cuchillo

Es el demonio
Esta intentando hacer que me mate
No puedo hacer nada

Fuente: Extraido de Morrison (2001): The interpretation of intrusions in psychosis: an integrative cognitive
approach to hallucinations and delusions, Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 29, 257-276.
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Las ventajas de la formulacién diagramaética béasica estriban en
que se centra en el aqui y ahora, hace explicitos los procesos impli-
cados en el mantenimiento del estrés emocional y desglosa un pro-
blema en sus distintos componentes. Las formulaciones historicas,
por contraste, ofrecen una mayor y mas compleja informacion, al
tiempo que identifican dificultades subyacentes que podrian ser de
larga duracién. Por otro lado, las formulaciones histéricas pueden
confundir o abrumar, volver a abrir cuestiones que ya habian sido
cerradas previamente y generar un afecto substancial, pero también
pueden parecer reduccionistas y sobresimplificadoras.

Seguin nuestra experiencia lo mas beneficioso es mantener la for-
mulacién fiel al problema y los objetivos acordados y especificar los
cometidos de la terapia dentro de dicho contexto. En este sentido,
la inclusién de experiencias mas tempranas dentro de la formula-
ciéon estaria justificada por la referencia del paciente a las mismas
como un factor relevante para los progresos terapéuticos, en lugar
de tratar de formular la totalidad de la compleja exposicién clinica
y de la historia, lo cual podria hacer que las dificultades del pacien-
te parecieran intangibles dentro del contexto terapéutico. Una vez
dicho esto, puede ser util que el terapeuta sea consciente del efecto
de las experiencias més tempranas sobre la evolucion del discurso
terapéutico y la actitud interpersonal del paciente. Ello le ayuda al
terapeuta a adaptar la implicacion, la reflexion y el discurso emocio-
nal durante el transcurso de la terapia.

Conclusiones

El objetivo principal del compromiso y la formulacion es el
desarrollo de un discurso compartido y colaborador cuidadosamen-
te adaptado a las vivencias emocionales del paciente. Durante este
discurso, el terapeuta va elaborando cuidadosamente el proceso de
implicacion para que responda a la interaccién entre el estilo de
recu-peracién, la organizacion vincular y la relacién terapéutica.
Es crucial a este respecto analizar la naturaleza de los problemas
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del paciente ademdés de sus objetivos, y comunicar un modelo de
referencia compasivo y validador. Al facilitar un discurso de tales
caracteristicas, el terapeuta puede entonces comenzar a brindar el
armazon necesario para posibilitar la evolucién de una narrativa
autorreflexiva que permita el desarrollo de una sensacién de parti-
cipacién activa, control y esperanza por parte del paciente. Dicha
narrativa es una narrativa de autoaceptacién, en la que el afecto
negativo les permite al terapeuta y al paciente colaborar en la ela-
boracién de los significados de las experiencias y de las vivencias.
En este sentido, la terapia cognitivo-relacional no pretende discutir,
racionalizar ni refutar las creencias ni las conductas interpersona-
les del paciente. Ello podria ser fundamentalmente invalidante. En
su lugar, el desarrollo de una formulacién compartida, compasiva,
autorreflexiva y enraizada en las vivencias del paciente, ofrece una
base para que el paciente pueda elegir y consolidar otras perspecti-
vas y estrategias relacionales alternativas. En el presente texto, nos
proponemos ilustrar las distintas técnicas terapéuticas a través de la
descripcion de posibles marcos terapéuticos hipotéticos. Cada uno
de ellos se describen en los capitulos sucesivos.
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Reorganizacién de la identidad
durante la recuperacion:
6 trabajar la humillacion,

la paralizacion y la pérdida

Introduccion

El efecto de experiencias impactantes y opresivas (o de aconteci-
mientos vitales demoledores, tales como una dolencia psicética)...
da origen a un mecanismo defensivo interno que fuerza al sujeto
a “rebajarse” y someterse a los demds, particularmente en el caso
de que todas las salidas parezcan estar bloqueadas (entrapment).
Dicho mecanismo puede acompanarse de cogniciones “autodestruc-
tivas” conducentes a sentimientos de inferioridad y de culpabilidad
(Birchwood et al., 2000b).

Birchwood y colaboradores (1993, 1998, 2000a, 2000b) han
logrado verificar la importancia de los distintos aspectos de los acon-
tecimientos vitales en la adaptacién emocional a la psicosis. En el
caso de la depresién postpsicética (Post-Psychotic Depression, PPD),
Birchwood y colaboradores (2000a) han puesto de relieve que la PPD
aparece independientemente de los cambios acontecidos en otros
problemas asociados a la psicosis, incluidos los sintomas positivos
y negativos. Adicionalmente, el desarrollo de la PPD estaria vincu-
lado a sensaciones negativas de vergiienza, humillacién, ausencia
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de salida y pérdida a raiz de la experiencia psicética (Birchwood et
al., 1993; Rooke & Birchwood, 1998; Igbal ef al., 2000b), niveles mas
elevados de introspeccion (Igbal et al., 2000b) y niveles mas bajos de
autoestima (Birchwood et al., 1993; Igbal et al., 2000b). Gumley et
al. (2004) informan de que los sujetos que padecen un trastorno de
ansiedad social dentro del contexto de una dolencia psicética tienen
maés sensacién de culpa, paralizacién, vergiienza, y menor autoes-
tima. Gumley y colaboradores (Karatzias et al., en prensa) también
han estudiado la incidencia de la comorbilidad en 144 sujetos aque-
jados de psicosis, sirviéndose de la entrevista clinica estructurada
para la evaluacién de los criterios del DSM-IV (First et al., 1997). De
entre ellos, el 47,2 por ciento adolecian de un trastorno de ansiedad
(e.g. trastorno obsesivo-compulsivo, ansiedad generalizada, crisis
de angustia, ansiedad social) o bien de un trastorno afectivo (e.g.
depresién mayor). Dentro de este grupo, la baja autoestima y la ele-
vada sensacién de ausencia de salida estaban ambas asociadas a la
presencia de un trastorno psicolégico concurrente.

Los acontecimientos vitales y sus distintos aspectos

Esta linea de investigacién tiene sus origenes tedricos en la
tradicién del estudio de las experiencias o acontecimientos vitales
(Brown & Harris, 1978, 1995). Sobre la base de la bibliografia exis-
tente tanto acerca de los acontecimientos vitales como del rango
social (e.g. Gilbert, 1992; Brown et al., 1996; Kendler et al., 2003),
los elementos principales de los sucesos vitales estresantes parecen
estar relacionados con la pérdida (Brown & Harris, 1978), la humi-
llacién (Farmer & McGuffin, 2003; Kendler et al., 2003), la sensacién
de estar atrapado y de no ver ninguna salida (Harris et al., 1987) y el
peligro (Kendler et al., 2003). Ademas, incluida implicitamente den-
tro de la definicién de “acontecimiento vital grave” se sobreentiende
que existe la percepcién de un cierto grado de amenaza inherente a
la experiencia vital en cuestiéon. A continuacién nos ocuparemos de
definir sucesivamente cada uno de estos elementos.
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George Brown y colaboradores (1995) han ampliado el concep-
to de pérdida mas alla de la muerte y la separacion, con objeto de
incluir la pérdida del papel o la funcién social (e.g., trabajador,
pareja, progenitor) o la pérdida de una idea muy querida [un ideal]
(e.g. la de compartir una relacion estable). La pérdida, segtiin esta
definicién, implica “una disminucién de la sensacién de estar rela-
cionado o de la sensacién de bienestar en relacién potencialmente
con todos los aspectos de la vida” (citado en Kendler et al., 2003). De
hecho, la utilizacién de esta definicion mas amplia de lo que seria
una experiencia de “pérdida” ha demostrado ser de utilidad a la hora
de explicar la cualidad depreségena de los acontecimientos vitales
estresantes (Brown et al., 1995; Kendler et al., 2003). Dentro del con-
texto de la psicosis, la pérdida puede implicar la pérdida de amista-
des y de relaciones, la pérdida de lo que se percibe como el estatus
actual y futuro, o bien la pérdida del papel o la funcién social.

El peligro tiene que ver con un elemento prospectivo, el cual gira
en torno a la percepcién del individuo de que junto con la ocurrencia
de un hecho, existe la probabilidad asociada de que vuelva a suceder.
Otra opcion es que el hecho en cuestiéon también pueda significar el
comienzo de toda una serie de consecuencias desagradables o amena-
zantes para el individuo (Brown & Harris, 1996). En el caso de la psi-
cosis, el miedo a la recaida y a la reaparicion del trastorno suelen estar
asociados a niveles elevados de ansiedad y evitacién. Por otro lado, la
naturaleza estigmatizante de la psicosis puede hacer que la persona
tenga miedo de que sus amigos, familiares, jefes y compafieros de tra-
bajo descubran que ha pasado por una experiencia psicética.

Dentro del marco de los sucesos vitales, la humillacién se define
como la sensacion de sentirse desvalorizado o “degradado”, con
los consiguientes efectos negativos para el concepto de si mismo
(Brown, 2002). Inherente a esta definicién esta la cuestiéon de la
evaluacion por parte de los demés. En el contexto de la psicosis, la
humillacién puede surgir a raiz de acontecimientos tales como un
ingreso forzado, la sensaciéon de que los vecinos y demas personas
estan juzgando negativamente a la persona, o también a partir de la
experiencia de sintomas especificos, tales como las voces.
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La sensacion de estar atrapado se define como la estimacién de
que una situacién o un hecho tiene una consecuencias o ramificacio-
nes negativas constantes que en el mejor de los casos persistiran tal
cual, y que perfectamente podrian incluso agravarse. En el contexto
de la psicosis, es probable que la sensacién de estar atrapado surja
a raiz de la experiencia de un reingreso o una recaida reiterados, o
bien de las experiencias psicéticas persistentes.

Estos elementos también pueden contemplarse desde la perspecti-
va de la teoria evolutiva, particularmente tal como aparece formulada
en la teoria del rango social de Paul Gilbert (Gilbert, 1989, 1992). Por
ejemplo, una pérdida —ya sea la de una persona importante, a causa
de la muerte o la separacion, o bien la de un ideal- puede muy bien
tener consecuencias sociales en el sentido de una disminucién de la
“capacidad de atraer la atencién social” (“Social Attention-Holding
Power”, SAHP: Gilbert, 1989). Dicho concepto evolutivo se refiere a
la forma en que las personas necesitan presentar una fachada externa
respecto de si mismos que sea deseable y atractiva para los demaés
(tanto en un sentido fisico como social), siendo el objetivo persuadir
a los demads para que “inviertan” en nosotros. Las consecuencias de
tener una mas que aceptable SAHP incluyen el ser percibido como
alguien que goza de un estatus social o que cae bien a los demas,
ademas de ser valorado, respetado y deseado (Gilbert, 1997; Sloman
et al., 2003). Por el contrario, las consecuencias de percibir que uno
tiene una escasa SAHP incluyen baja autoestima, retraccion y evita-
cién; uno siente que tiene poco o ningun valor a nivel social.

En segundo lugar, los acontecimientos o las dificultades pueden
dafiar directamente el sentido de la propia identidad al forzar a
la persona a adoptar una posicién de inferioridad. Por ejemplo, a
menudo las relaciones abusivas incluyen que la persona maltratada
se vea obligada a someterse y subyugarse a otra persona mas pode-
rosa. Esta sensacion de verse despojado del propio poder, autoridad
o capacidad de influencia ejerce un impacto directo sobre la autoes-
tima (Gilbert, 1989, 1992).

En tercer lugar, la sensacién de estar atrapado se puede enten-
der en términos de la teoria del rango social como un “bloqueo de
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la salida” (Gilbert, 1989). La magnitud del acontecimiento es tal
que el sujeto queda “confinado” dentro del mismo. La sensacién de
confinamiento o de restriccién se relaciona con el estar condenado
al papel de subordinado y de socialmente marginado. Ello suele
derivar en que la persona percibe tener menos recursos internos al
alcance para poder salir de esta situacién o reducir el estrés emo-
cional. Adicionalmente, la consiguiente reduccién de la percepcion
del atractivo que uno pueda tener para los demés implica que se
produce una pérdida concomitante de los recursos interpersonales
disponibles que pudieran ayudar a salir.

Por mucho que puedan influir estos aspectos tomados por sepa-
rado, existe también una considerable interaccién de unos con otros.
Brown y colaboradores (1995) proponen que a pesar de que cada uno
de los aspectos anteriores implica una quiebra a nivel social e inter-
personal, el efecto depreségeno es méas acusado cuando los distintos
aspectos se solapan o se suman. A menudo, un acontecimiento vital
negativo grave implicara varios aspectos diferentes. Por ejemplo, la
pérdida del puesto de trabajo por despido implica la sensacién de
pérdida de un papel o funcién valorados y la pérdida de relaciones
con los demads, un peligro en virtud de las posibles repercusiones
econdémicas, sociales e interpersonales, y una humillacién debido al
hecho de estar sujeto a las decisiones no deseadas de otras personas
con poder. De hecho, los autores proponen una jerarquia para valorar
el significado de un acontecimiento a nivel de estos distintos aspectos.
Dentro de dicha jerarquia, se le concede prioridad a la humillacién
—por la via de la separacién por iniciativa de un otro, el abandono o
la dejacién de los demas o la “degradacion”- seguida de la sensacién
de estar atrapado, la pérdida y finalmente el peligro.

El papel clave que desempenan los acontecimientos vitales graves
humillantes o paralizadores en la depresién, ha sido confirmado por
Brown et al. (1995). Dentro de esta muestra, el 85 por ciento de los
sujetos que desarrollaron una depresién vivieron un acontecimiento
vital grave dentro del periodo de los seis meses que precedieron al
inicio del trastorno, y unos tres cuartos de dichos sujetos habian
pasado por un acontecimiento que habia sido humillante o parali-
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zador. Estos acontecimientos solian incluir una pérdida. Se encon-
traron resultados similares en una serie de pacientes que ya estaban
recibiendo tratamiento por depresiéon. En el 22 por ciento de los
episodios depresivos aparecia implicada una experiencia real de pér-
dida por via de una muerte o de una separacién, sin humillacién ni
paralizacién asociadas. Finalmente, los resultados también sugerian
que muchas de las experiencias implicaban la pérdida de la sensacién
de control por parte del individuo. En un estudio de 7.322 gemelos,
Kendler y colaboradores (2003) investigaron los distintos aspectos de
los acontecimientos vitales como predictores de la depresién mayor,
la ansiedad generalizada y los episodios mixtos de ansiedad y depre-
sién. Los acontecimientos que suponian una elevada amenaza apa-
recian significativamente asociados al inicio de alguna perturbacién
o trastorno emocional. El riesgo de desarrollar una depresién o una
mezcla de ansiedad y depresién era mas elevado alli donde se daban
acontecimientos vitales relacionados con la pérdida y la humillacion.
Un mes después de que ocurriera el suceso vital, las valoraciones
de paralizacion y de peligro predecian el inicio de una mezcla de
ansiedad y depresion. El riesgo de desarrollar un cuadro de ansiedad
generalizada era mayor alli donde se daban acontecimientos vitales
relacionados con la pérdida y con el peligro. Tres meses después de
que ocurriera el acontecimiento vital, inicamente las valoraciones
de peligro predecian la ansiedad generalizada. En consecuencia,
para comprender la génesis de la ansiedad y la depresion es preciso
considerar: (1) el solapamiento entre los distintos aspectos de los
acontecimientos vitales; (2) el potencial depreségeno y ansiégeno de
las valoraciones de pérdida, paralizacién, humillacién y peligro.

A continuacién debemos preguntarnos si los distintos aspectos
de los acontecimientos vitales delimitan o determinan la psico-
sis clinica. Estudiando los mecanismos psicolégicos subyacentes
al desarrollo de una PPD [depresion postpsicética], Birchwood y
colaboradores (1993, 1998, 2000) redefinieron la psicosis como un
acontecimiento vital grave, la valoracién del cual genera una reac-
cién depresiva. En la muestra transversal original (1993), el 29 de los
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pacientes diagnosticados de esquizofrenia padecian una depresién
comoérbida. El factor decisivo que permitia diferenciar a los pacien-
tes psicoticos deprimidos de los no deprimidos era la percepcién del
control respecto de la enfermedad, al tiempo que la ausencia de con-
trol sobre la enfermedad se asociaba a la depresién. A este fenémeno
se lo denominé ulteriormente “paralizacion”, esto es, confinamiento,
reclusion, en estudios subsiguientes. Ello coincide totalmente con
la definicién de Beck (1976) de la desesperanza en relacion con el
locus externo de control, por la que el sujeto percibe que no tiene
ningtn control sobre los acontecimientos externos. A nivel metodo-
légico, por contraste con la valoracién objetiva de la gravedad y los
distintos aspectos de los acontecimientos vitales que hacen Brown
& Harris (1978), los citados estudios sobre los trastornos psicoticos
recurrian a la informacién que brindaban los propios sujetos acerca
de la valoracion de la psicosis en general mas que en relaciéon con
una situacién o acontecimiento especifico.

Un ulterior anélisis de seguimiento, que incluia a 47 de los 49
participantes originales, amplié todavia mas el concepto de psico-
sis como acontecimiento vital grave (Rooke & Birchwood, 1998).
Los resultados sugerian una prevalencia estable y consistente de la
depresién dentro de la muestra de psicéticos. Es mas, en los pacien-
tes psicéticos deprimidos habia también una clara estabilidad en la
valoracion que hacian respecto de la pérdida de la funcién social y
de la autonomia, asi como en la atribucion de la responsabilidad de
la psicosis a algo dentro de ellos mismos (culpabilizacién). La para-
lizacién (en el sentido de una ausencia de control sobre la psicosis)
se predecia mediante la valoracién basal de la paralizacién mas la
situacién de ingreso involuntario. Los autores atribuyen estos resul-
tados a los efectos sociales secundarios “en cadena” de padecer una
psicosis, tales como el ingreso involuntario, la pérdida del empleo y
del estatus, y el estigma. Los autores también enfatizan la capacidad
que tenia la psicosis de limitar seriamente los logros tanto persona-
les como interpersonales [relacionales].

Trabajos con una muestra longitudinal (n=105) mas amplia
(Birchwood et al., 2000; Igbal et al., 2000) replicaron estos resulta-
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dos, y también relacionaron la baja autoestima con la PPD [depre-
sion postpsicética]. Igbal y colaboradores sugieren que el modelo
de rango social (Gilbert, 1992) explica estos hallazgos, en base a
definir la psicosis como un hecho real aplastante que obliga a bajar
de rango y a la sumisién, lo que después se convierte en una suerte
de “trampa” por la via de los efectos “en cadena” mencionados mas
arriba. Los autores también se refieren a la propuesta de Lazarus
& Folkman (1984) que subraya las reacciones emocionales iniciales
que acompafian a los acontecimientos vitales catastroficos, tales
como la rabia, la incredulidad y la depresién. Las reacciones emo-
cionales individuales frente a la psicosis pueden entenderse como un
proceso de duelo y afliccién, como sugirié Bowlby en 1980.

El modelo de Bowlby acerca de la pérdida

Originalmente Bowlby describié la pérdida permanente como
una versiéon ampliada de la reaccion normal del bebé frente a la sepa-
racién (tal como aparece documentada en Ainsworth et al., 1978). El
proceso de duelo postulado por Bowlby consta de cuatro etapas: (1)
entumecimiento, insensibilidad; (2) nostalgia, busqueda y rabia; (3)
desorganizacién y desesperacién; y finalmente (4) reorganizacién
(Holmes, 1993). Inicialmente, la insensibilidad [entumecimiento]
permite bloquear las reacciones emocionales frente a la pérdida,
constituyendo una estrategia a corto plazo hasta que “no haya peli-
gro” en dar salida a la emocién y desahogarse. La segunda etapa es
similar a las “protestas” del bebé ante el hecho de verse separado; la
figura anorada es buscada, al igual que cualquier informacién que
pudiera contradecir la pérdida. Finalmente, en la etapa de desorga-
nizacién y desvinculacién se afronta el caracter permanente y defi-
nitivo de la pérdida. La persona se enfrenta entonces con la realidad
de que los lazos afectivos se han roto y debe proceder a reorganizar
los modelos-guia internos o los esquemas correspondientes a dicha
relacion para poder seguir adelante en el dia a dia. Todas estas
fases pueden desempenar un papel en la génesis del duelo atipico



REORGANIZACION DE LA IDENTIDAD DURANTE LA RECUPERACION 189

(Bowlby, 1980; Shaver & Fraley, 1999). Adicionalmente, llegados
a este punto conviene recordar que las cuatro fases del duelo no
siguen indefectiblemente una secuencia unidireccional, de manera
que pueden fluctuar; la reaccion frente la pérdida supone, pues, un
proceso fluido.

La descripcién paradigmatica del proceso de duelo fue evolucio-
nando a partir de la concepcion inicial de la separacién respecto de
una figura de apego para generalizarse a la pérdida de un otro cer-
cano. Unos procesos similares estarian implicados en las pérdidas
simbdlicas o indirectas bajo la forma de otro tipo de acontecimien-
tos vitales o hechos reales. Por ejemplo, la pérdida de empleo o de
oportunidades educativas, la pérdida de estatus social, la pérdida de
un ideal futuro compartido [de una relacién tia-yo], generan una sen-
sacién de duelo e impulsan la necesidad de reorganizar las creencias
personales, los esquemas interpersonales y las expectativas respecto
del futuro. La psicosis suele desencadenar toda una serie de aconte-
cimientos vitales relacionados que limitan la capacidad que tiene la
persona de reorganizarse, dado que es preciso reajustar las expec-
tativas sociales e interpersonales, al tiempo que las oportunidades
vocacionales, educativas y econémicas que contribuirian a encon-
trar una salida y a recuperarse también quedan limitadas en gran
medida. La reaccién normal a una pérdida de tales caracteristicas le
permite a la persona compartimentar y devaluar ciertas areas vitales
en favor de otras, lo cual tiene un efecto compensador. Por ejemplo,
a una persona puede acabar por parecerle que no es tan importante
sacar buenas notas en los exdmenes y subrayara el valor concedido
a su rendimiento atlético. Las dificultades adicionales relacionadas
con la psicosis como acontecimiento vital grave limitan la capaci-
dad de compartimentar la experiencia, dado que todos los aspectos
de la propia vida pueden verse afectados en un grado significativo.
Este caracter generalizado y omnipresente limita, pues, el proceso
de recuperacién y adaptacién, generando la impresién de sentirse
anulado, derrotado y carente de atractivo [social e interpersonal].
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El duelo atipico

Las reacciones de duelo consideradas atipicas se corresponden
con dos categorias diferentes, de acuerdo con un continuum que va
del duelo croénico a la ausencia prolongada de duelo (Middleton et
al., 1993). En términos de la teoria del apego, la ausencia de duelo
refleja al individuo desligado/evitativo. Bowlby (1980) lo ve como
indicativo de una “exclusion defensiva”, de un mecanismo interno
de trivializacién del impacto emocional con objeto de minimizar el
propio dolor. Se sugirié6 que dicha estrategia dejaba tras de si una
serie de trozos fragmentados de recuerdos y sentimientos “brutos”
respecto del ser querido. Cuando dichos recuerdos se ven desenca-
denados por los acontecimientos o experiencias (e.g. un aniversa-
rio), se produce un “rechazo de la supresién” [una anulacion de la
represion o un “retorno de lo reprimido”] que se avalanza sobre la
persona con una intensidad atemorizante (Shaver & Fraley, 1999).

Por contraste, el individuo crénicamente en duelo refleja la con-
ducta del bebé angustiado/ambivalente a raiz de la separacién. En
respuesta a los cuidados inconsistentes, el bebé angustiado/ambiva-
lente desarrolla una estrategia hiperactiva para mantener el contacto
con el cuidador y atraer su atencién (Kobak et al., 1993). La pérdida
de una figura de apego conducira entonces al sujeto a hacer una serie
de intentos persistentes por conservar la proximidad o la atencién
de cualquier figura de apego como parte de un esquema relacional
generalizado y duradero. Lo que acentiia los sentimientos de angus-
tia, dolor y desorganizacién asociados a cualquier pérdida o separa-
cién (Parkes & Weiss, 1983; Parkes, 1985; Fraley & Shaver, 1999).

En resumen, la descripcién que hace Bowlby de la pérdida y el
duelo ofrece un modelo procesual de adaptacion a largo plazo a la
pérdida, lo cual puede ser ttil a la hora de analizar el duelo y tam-
bién los efectos de la pérdida en razéon de acontecimientos vitales
graves tales como la psicosis. En relacién con la psicosis, el modelo
de la pérdida y el duelo ofrece un marco clinico y teérico ttil con
vistas a analizar la adaptaciéon emocional al trastorno psicético. En
uno de los extremos del espectro, observamos que los sujetos se
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esfuerzan por bloquear, minimizar y negar la aparicién de la psico-
sis. Este grupo utiliza la estrategia de cerrarse herméticamente para
favorecer la recuperacion. Este grupo tiene dificultades a la hora de
comprometerse terapéuticamente con los servicios de salud mental
(Dozier et al., 2001; Tait et al., 2004). Como sefialan Dozier y colabo-
radores, los sujetos con estados animicos desligados tienen mas pro-
babilidades de “evitar las actividades terapéuticas o de abandonar
el tratamiento” (2001, p. 74). Estas estrategias desligadas/evitativas
pueden, por un lado, ser adaptativas a corto plazo en virtud de mini-
mizar la conciencia del significado y de las consecuencias negativas
a nivel social, cultural e interpersonal de la psicosis. Por otro lado,
las estrategias desligadas/evitativas pueden ser desadaptativas a lar-
go plazo en base a impedir el procesamiento emocional y el reajuste
o la reorganizacién personal en relacién con la psicosis. En el otro
extremo del espectro, los sujetos pueden quedar atrapados en un
proceso de duelo rumiativo crénico caracterizado por una preocu-
pacién persistente, estado de dnimo deprimido, miedo y ansiedad.
Esta pauta crénica de duelo se puede observar en los sujetos con
mas conciencia y mas conocimiento de las consecuencias sociales,
culturales y relacionales de la psicosis.

Las interferencias en términos de pérdida también puede tener
consecuencias mas amplias en las personas con psicosis. Por ejem-
plo, Roy et al. (1983) encontraron que la pérdida temprana de los
padres predecia la depresién y el suicidio en las personas diagnosti-
cadas de esquizofrenia. Friedman et al. (2002) encontraron que, por
contraste con las crisis de angustia, la ansiedad y la depresién mayor,
los sujetos con esquizofrenia tenian méas del doble de probabilidades
de haber pasado por la experiencia de la separacién y la pérdida de
la madre durante la nifiez. Estos datos nos hacen tomar conciencia
de que las cuestiones relacionadas con la pérdida que aparecen den-
tro del contexto de la psicosis, pueden recordar y activar anteriores
experiencias de pérdida derivadas del duelo y la separacién, pero
también pueden reflejar pautas normativas de adaptacion a las sepa-
raciones, de acuerdo con la concepcién de la teoria del apego.
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Intervenciones y técnicas clinicas

Hemos podido identificar una serie de areas terapéuticas claves a lo
largo del proceso de ayudar a la adaptacion y la reorganizacién indivi-
dual después de pasar por una psicosis clinica. Dicha labor terapéutica
estaria en funcion del listado de problemas y de los objetivos persona-
les del paciente tal como fueron establecidos al inicio de la terapia. A
continuacion describiremos una serie de intervenciones terapéuticas
para ayudar a los sujetos en el proceso de reorganizacién y adaptacién
a la experiencia de la psicosis. Como parte de este proceso, queremos
subrayar la importancia de elaborar un enfoque (un modelo explica-
tivo) normalizador, aceptador y compasivo de las experiencias psico-
ticas. Enfatizamos la importancia de alentar amablemente la autorre-
flexién productiva y el procesamiento de aspectos importantes de las
experiencias psicéticas de los sujetos. Este proceso de autorreflexiéon
adaptativa se ve dificultado por las estrategias cognitivo-emocionales
de tipo evitativo o rumiativo/preocupado, que requieren adaptar las
estrategias terapéuticas. A lo largo de este proceso terapéutico también
tratamos de orientar a los sujetos para que contemplen desde un dngu-
lo positivo y comprendan las estrategias de que se sirven para afrontar
los aspectos emocionales mas dolorosos de la psicosis.

A continuacién presentamos un ejemplo de discurso terapéutico
elaborado a partir del trabajo realizado con Gavin.

Gavin

Gavin ha tenido dos episodios psicéticos, ambos acompanados
de un ingreso involuntario en el hospital. Tuvo el primer episodio
a la edad de 21 afios. Entré en contacto con los servicios de salud
araiz de una sobredosis de paracetamol. Siguiendo la ley de salud
mental, fue retenido e ingresado en una unidad para enfermos
psiquiatricos agudos durante un periodo de cinco semanas. En
el momento del ingreso, refirié que llevaba tres meses con sinto-
mas persistentes de alucinaciones que le daban érdenes en tono

despectivo y, padeciendo mania persecutoria. También estaba
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convencido de que le habian implantado un microchip en el
cuerpo. No estaba seguro de cudl podia ser la razén. Hablaba de
que oia dos voces masculinas, una era de su hermano y la otra
correspondia a una persona sin identificar. Las voces hablaban de
él. Le decian que era un patan maloliente, feo, gordo y repugnan-
te. Su hermano le decia cuando tenia que comer, beber y lavarse.
También le decia que se hiciera cortes y fue quien le dijo que se
tomara la sobredosis. La mayoria de los dias obedecia en parte
a la voz de su hermano. Estaba convencido de que su hermano
intentaba hacerle dafio empujandole a suicidarse. En relacién
con esta voz, Gavin sentia rabia, miedo y pénico. Solia tener
pensamientos homicidas en relacién con su hermano. La otra voz
era indiferente, fria, carente de emocién y cruel. Solia repetir de
forma refleja las 6rdenes de la voz de su hermano. Gavin sentia
aversion y malestar en respuesta a esta segunda voz.

Gavin dijo inicialmente que habia tenido una educacién mara-
villosa, que todo habia ido perfectamente y que su madre y él eran
muy buenos amigos. Sin embargo, comenté que su padre era un
“bobo inutil” que le habia dejado cuando él tenia nueve anos. Se
acordaba de su padre borracho y violentando a su madre. Tam-
bién recordaba que su padre jamas apareci6 por los entrenamien-
tos de futbol a pesar de prometerle repetidamente que lo iba a
hacer. Dijo que su madre era carifiosa, leal y divertida. En relacién
con esto, declaré que su madre jamas lo habia rechazado. Hablo
poco de su hermano, que era cinco afios mayor. Dijo que nunca
se habian llevado bien y que siempre se estaban peleando. Jamas
tuvo una habitacién propia ni un espacio donde poder estar solo.
Su hermano solia molestarle en el sentido de que se metia con él
cuando estaba jugando con otros nifios del barrio. Durante la ado-
lescencia, Gavin tuvo problemas relacionados con el consumo de
drogas y las autolesiones y automutilaciones repetidas. Seis meses
antes de su primer episodio psicético, murié su tia materna. En
relacion con esta tia y con su tio, Gavin refirié de buen grado y
espontaneamente algunos recuerdos especificos que ponian de
relieve que se sentia seguro y querido cuando estaba con ellos.
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Analizar la pérdida, la humillacion y la sensacion de estar atrapado

En esta parte del tratamiento queremos ofrecer un espacio y una
oportunidad de reflexién para que los pacientes analicen sus recuer-
dos autobiograficos especificos respecto de la psicosis y sus reacciones
emociones frente al hecho. Normalmente, solemos encontrarnos con
emociones tales como la vergiienza, la turbacién y la humillacién.
Estas emociones suelen estar asociadas a las secuelas de la psicosis, las
consecuencias de las experiencias psicéticas o bien al propio diagnds-
tico, y también pueden incluir las reacciones de los demas. Los pacien-
tes suelen experimentar dificultades a la hora de reflexionar acerca de
estos recuerdos especificos, debido a las fuertes emociones asociadas
y al caracter interpersonal de sus experiencias. En consecuencia, el
terapeuta tiene que encontrar una forma delicada de facilitar este
proceso. Ello puede incluir técnicas que ayuden al individuo a salir de
la inmediatez y de la intensidad emocional del recuerdo del suceso.
Dichas técnicas son igualmente importantes a la hora de elaborar
una narrativa autobiografica coherente que incluya acontecimientos
pasados, apreciaciones actuales y expectativas futuras. Por ejemplo,
en el caso de los adolescentes mas jévenes el terapeuta puede invitar al
joven a confeccionar un guién grafico o una tira de comic; en el caso
de un adulto, el terapeuta puede invitar a la persona a escribir o contar
su historia. Otra opcién puede ser que el terapeuta le pida al paciente
que se centre en un suceso autobiografico especifico y se sirva de una
serie de preguntas para ayudar al paciente a elaborar un contexto méas
amplio y establecer relaciones con otros sucesos autobiograficos:

T: Me estabas hablando de que el ingreso en el hospital te afecté de una
forma muy particular. ¢Puedes hablarme un poco mas de eso?

P: Si, fue muy fuerte. Llegaron por la tarde, yo acababa de volver de
clase; los otros chicos todavia iban camino de sus casas, lo vieron
todos, estoy seguro.

T: ¢Qué pas6 después?

P: Bueno, esos hombres ya habian estado hablando con mama y con
pap4a, asi que ya sabian que yo habia destrozado mi habitacién la
noche anterior —al parecer mama y papa se lo habian contado todo.
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T: Eso suena muy penoso.

P: Fue espantoso. Me sentia avergonzadisimo. Se pusieron a hacer-
me un montén de preguntas, que si me iba bien en el instituto, si
tenia novia, si ofa voces, y también algo esttipido por demas, algo
asi como que si la television me decia cosas. ¢Pero qué tonteria es
esa? Después me preguntaron que si yo era un “parana’, que si no
lo era, o qué cofio era. Estaban alli parados, fuera de la casa y se
me fue la olla....

T: Dime, cuando se te fue la olla, ¢qué sentias por dentro?

P: Me sentia muy enfadado; me refiero a que cémo podian hacer
una cosa asi. Me sentia tan avergonzado, tenia la sensacién de que
todo el mundo me estaba mirando y de que pensaban: “Eh, mira,
ese es ‘el loco del barrio’, se le ha ido la cabeza”.

El discurso terapéutico anterior nos muestra un ejemplo de un
terapeuta que se centra en un hecho especifico para facilitar un
recuerdo mas detallado en relacién con importantes apreciaciones
personales respecto de si mismo y de los demas, asi como las reac-
ciones emocionales mas sobresalientes. Ello brinda una base para
validar y analizar las experiencias personales del paciente en relacién
con la psicosis. De forma similar, durante el analisis de los aspectos
de la psicosis relacionados con la pérdida, puede ser de utilidad que
el terapeuta describa las reacciones mas frecuentes de las personas
frente a la psicosis en términos de las reacciones normales a la pérdi-
day el duelo, por ejemplo, conmocion, rabia, desesperacion, incredu-
lidad e indagacion. Esta narrativa ofrece la oportunidad de preparar
el terreno para el desarrollo del discurso del paciente y brindarle un
marco para que pueda reflexionar sobre la importancia de unas reac-
ciones emocionales comprensibles y normales ante acontecimientos
vitales estresantes y graves como lo es la psicosis. Este proceso tam-
bién subraya la oportunidad que tiene el paciente de expresar los
sentimientos de pérdida que pueda estar sintiendo, pero que ha sido
incapaz de verbalizar ni de manifestar. Por ejemplo, esto le permite al
paciente hablar de su sensacién de pérdida a raiz de la experiencia de
la psicosis, o del retraimiento de los amigos y del efecto que ello tuvo
sobre su sensacién de estatus, de autonomia y de aceptacion:
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T: ¢Cémo te fueron las cosas después de salir del hospital?

P: No sé, es como si todo hubiera sido irreal. No me podia creer lo
que me habia pasado. Como si me preguntara cémo me habia
podido pasar algo semejante.

T: ¢Qué sensaciones tienes?

P: De irrealidad, es como si las cosas me estuvieran sucediendo y yo
estuviera simplemente viéndolas, como si no formara parte de las
cosas, como si todo fuera irreal, como si le estuviera pasando a
otra persona.

T: ¢Te sentias mal?

P: No, eso es lo mas gracioso. Me sentia perfectamente. Habia tenido
esa experiencia tan extrafia y ya se habia pasado. Pero después,
fue como, fue como si no el, no sé... [pausa de 12 segundos], fue
como si me afectara... [pausa de 7 segundos], mis amigos estaban
bien, ellos estaban bien, el, no, quiero decir, uno de mis amigos no
queria, no estoy seguro. La gente parecia diferente, no sé por qué
razon.

En esta narrativa observamos al paciente describiendo su sensa-
cién de obnubilacién y de incredulidad en respuesta a la hospitali-
zacion psiquiatrica. El terapeuta podria considerar la posibilidad de
describir estas sensaciones como reacciones emocionales comprensi-
bles y normales, aunque dolorosas, frente a la psicosis. Sin embargo,
en este discurso el habla del paciente se vuelve fragmentaria y dificil
de seguir desde el momento en que empieza a hablar de su creciente
conciencia de que ha habido un cambio en la reaccién de los demas.
Durante este proceso el terapeuta esta atento a las rupturas o la frag-
mentacion dentro del desarrollo de la narrativa del paciente. Ello pue-
de indicar la presencia de areas en las que las emociones no han sido
resueltas o los hechos han sido procesados parcialmente o elaborados
insuficientemente. Podria ser util que el terapeuta frenara el ritmo de
la sesién y preguntara amablemente qué esté sintiendo el paciente o
qué esta pensando o recordando en ese momento de la sesion. Ello le
brinda al paciente una base [una orientacién, una referencia] para sus
emociones. También les brinda al paciente y al terapeuta una oportu-
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nidad importante de poder analizar estos pensamientos y recuerdos
tan significativos y tan cargados emocionalmente, y que podrian estar
relacionados con el bloqueo de la adaptacién y de la recuperacién
emocional. Observemos el siguiente discurso que ejemplifica la res-
puesta del paciente mientras esta hablando de las reacciones de sus
amigos después de su ingreso psiquiatrico:

T: ¢Coémo te sientes ahora mismo?

P: Muy raro. No lo sé con seguridad.

T: Dime, (qué estabas pensando mientras estabas hablando de las
reacciones de tus amigos?

P: ... [pausa de 7 segundos] uno de mis amigos parecia estar raro
conmigo. Apenas decia nada, y yo le pregunté: “¢Qué cofio te
pasa?”. Y él me contesté: “Mi tia tiene una enfermedad mental. No
sale de casa y toda mi familia piensa que es muy rara...”.

T: ¢Cémo te sentias?

P: Me sentia diferente...

T: ¢En qué sentido?

P: Como si algo hubiese cambiado... [pausa de 8 segundos].

T: ¢Qué estas pensando ahora mismo?

P: No sé, ¢sabe?, es horrible. Tengo esta enfermedad mental y lo mis-
mo no me la puedo quitar de encima, lo mismo voy a acabar igual
que uno de esos vejestorios que se ven por la calle.

T: ¢A qué te refieres?

P: A que, ahora lo veo claro, a que termine babeando como un tonto
de mierda...

En el guién anterior, el paciente se da cuenta cabal de las actitudes
y las expectativas estereotipadas de la sociedad respecto de la enfer-
medad mental a través de la conversaciéon con su amigo. Durante el
discurso terapéutico, al paciente le viene una vivida imagen humillan-
te y vergonzosa de si mismo en un futuro, vencido y atrapado dentro
de la enfermedad mental. Son este tipo de valoraciones, ya sea bajo
la forma de declaraciones verbales o de imagenes visuales, las que
revisten importancia con objeto de llegar a comprender la adapta-
cién psicoldgica de la persona a la experiencia de la psicosis. Dichas
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imagenes tan vividas y prominentes emocionalmente pueden actuar
un tanto a la manera de imagenes intrusivas dentro del contexto del
procesamiento del material traumatico, en el sentido de que se vuel-
ven mas inamovibles al generar intensas asociaciones y conexiones
con creencias nucleares respecto de uno mismo, y con recuerdos de
sucesos y con la estructura que determina el sentido conferido a las
experiencias pasadas que dieron lugar a emociones similares.

En el breve ejemplo anterior, la imagen de haber visto a alguien
en la calle que parecia tener un problema de salud mental se vio
desencadenada por la interpretacién de la reaccién de su amigo y
después se asocia con la sensacién de humillacién y de vergiienza,
pero también con experiencias pasadas en donde la vergiienza y la
humillacién se vivieron dentro de un contexto diferente, lo cual se
asocia ahora con el hecho de haber sido ingresado en un hospital psi-
quiatrico y con lo que ello podria suponer en términos de expectati-
vas respecto del futuro. Las emociones negativas prominentes se ven
de este modo intensificadas en virtud de diversas asociaciones con
numerosos sucesos y recuerdos que conllevan emociones similares,
y de la ampliacién de la estructura de sentido que cristalizé a raiz de
las distintas consecuencias de estas experiencias pasadas.

Trabajar las valoraciones idiosincrdsicas

Los terapeutas que estan empezando y son nuevos en el ambito
de la terapia cognitiva a menudo se dan cuenta de que estan tratan-
do de modificar un pensamiento o una imagen en particular con
demasiada rapidez, sin la oportuna exploracién y formulacién. La
interpretacién que hace el paciente de sus experiencias psicéticas
suele incluir una serie de elementos psicoldgicos claves, tales como
la humillacién, la paralizacion, la pérdida y el peligro. La sensacién
de humillacién se acomparia de sentimientos de vergiienza respecto
de si mismo (“soy un estupido baboso”) y de los demas (“la gente
me ve como un estipido baboso”). Es importante, en consecuencia,
analizar adecuadamente la perspectiva del paciente e integrar estos
pensamientos o imagenes especificos con el estilo general de valora-
cién por parte del individuo. Adicionalmente, también es importante
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tener en cuenta la elaboracién del sentido y del razonamiento que

pueda haber detras, asi como la repercusion emocional que estos

pensamientos o imégenes puedan tener sobre otras experiencias.

Ello brinda ulteriormente la oportunidad de ayudar al paciente a

reflexionar sobre las consecuencias afectivas, psicoldgicas e inter-

personales mas amplias de sus apreciaciones. Volviendo al ejemplo

citado més arriba, mas adelante el terapeuta contintia analizando

adicionalmente la imagen intrusiva del paciente:

T:

Me gustaria ahora que le dediquemos un tiempo a analizar la
imagen de la que acabas de hablar. Creo que esto nos puede ayu-
dar a comprender con maés claridad las emociones tan perturba-
doras que vienes sintiendo desde que saliste del hospital. ;Podrias
decirme qué es lo que aparece dentro de esa imagen?

Si, vale, bueno. Simplemente me veo ahi de pie. No veo mi cara
con claridad, pero si que estoy asi como encorvado. Parezco des-
alinado, desgarbado y también un solitario. No parezco normal.
¢Puedes decirme qué es lo que te resulta mas perturbador de esta
imagen?

 Es como si, soy yo y no puedo hacer nada. Estoy solo. Tengo una

pinta repulsiva.

¢Es asi como te ves ahora mismo?

Puede que no tan fuerte, pero si. Me siento repugnante, como si
fuera una persona desagradable con la que no da gusto estar. Me
siento bastante débil. Como que ahora ya no soy tan bueno como
pueda ser cualquiera.

¢Cémo hace todo eso que te sientas?

Avergonzado, fatal. No quiero hablar con nadie; lo que me ape-
tece mas bien es esconderme. No quiero contestar al teléfono
ni hablar con los amigos. Me siento muy “parana” cada vez que
salgo fuera. Supongo que es cosa de la enfermedad. Ese soy yo
ahora, eso es lo que me espera.

¢A qué te refieres?

Bueno, mas o menos tengo la impresién de que no tengo mas
remedio que aceptarlo. Tengo esta enfermedad y no tengo mas
remedio que aguantarme.
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En este discurso vemos aparecer una serie de temas claves rela-
cionados con la humillacién (“me siento repugnante, como si fuera
una persona desagradable con la que no da gusto estar. Me siento
bastante débil. Como que ahora ya no soy tan bueno como pueda
ser cualquiera”) y con la sensacién de estar atrapado (“Bueno, mas
o menos la impresién de que no tengo méas remedio que aceptarlo.
Tengo esta enfermedad y no tengo mas remedio que aguantarme”).
Fundamental de cara a esta adaptacién personal es la presencia de
imagenes humillantes y autodegradantes que generan vergiienza y
turbacién junto con determinadas reacciones interpersonales como
el retraimiento y la evitacién social. Ello facilita una base para que
el terapeuta pueda trabajar junto con el paciente con objeto de ela-
borar una formulacién preliminar de los problemas y los objetivos
de su paciente, concentrando la atencién en la importancia de las
iméagenes autodegradantes en el desarrollo del padecimiento psi-
colégico y el retraimiento social. Puede ser importante dentro de
este mismo contexto analizar también las reacciones del individuo
a dichas emociones e imagenes, dado que el estilo de reaccion suele
ser indicativo de la forma de abordar el estrés emocional y de las
creencias en relacién con el afrontamiento y la capacidad de salir
adelante (“Los demas s6lo me aceptaran si soy capaz de afrontar las
cosas por mi mismo”).

El terapeuta puede utilizar toda una serie de técnicas para ayudar
a los pacientes que estan teniendo tales pensamientos e imagenes
intrusivos y no deseados. Es dificil, pues, prescribir una técnica
en especial dentro de un manual de tratamiento. Sin embargo, es
importante que la labor del terapeuta se ajuste al listado de proble-
mas y objetivos del paciente, asi como a la formulacién de los pro-
cesos psicolégicos subyacentes principales y los cometidos terapéu-
ticos més importantes. El terapeuta puede considerar la posibilidad
de trabajar las creencias estigmatizantes facilitando informacién no
patolégica y normalizadora sobre las experiencias psicéticas. Por
otro lado, también puede contextualizar los problemas del pacien-
te identificando las pautas normales de adaptacién que se suelen
derivar de una experiencia psicética, incluida la informacién de la
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incidencia relativamente elevada de depresién o de ansiedad social
a raiz de la enfermedad. El terapeuta puede considerar la posibili-
dad de seleccionar algunas estrategias y técnicas cognitivas y con-
ductuales que suelen utilizarse para mejorar la depresién. Por otro
lado, también puede considerar la posibilidad de emplear algunas
técnicas encaminadas a mejorar la ansiedad social. Dichas estrate-
gias pueden incluir técnicas tales como la reatribuciéon verbal de la
ansiedad a las imégenes intrusivas respecto de la identidad social,
experimentos conductuales disefiados con objeto de modificar las
imagenes y pensamientos intrusivos a través de la modificaciéon de
las conductas de busqueda de seguridad, estrategias para abordar el
procesamiento anticipatorio o estrategias para abordar el procesa-
miento ulterior a los hechos y el pensamiento rumiativo.

Existe una considerable evidencia clinica en favor de la aplica-
cién de estas técnicas a personas con un estado de animo bajo o una
ansiedad elevada. No vemos ninguna razén para que estas técnicas
no puedan utilizarse en sujetos que estan recuperandose de una
psicosis clinica. Las tnicas adaptaciones que habria que tomar en
consideracion serian las derivadas del marco singular vinculado a la
psicosis a la hora de entender la forma particular de manifestarse la
depresién y la ansiedad, especialmente a través del contexto de las
creencias, actitudes y conductas sociales y estereotipadas frente a las
personas aquejadas de una enfermedad mental.

Al margen del camino que el terapeuta decida tomar, una de
las prioridades terapéuticas debe ser el desarrollo de una narrativa
célida, tranquilizadora y compasiva que contrarreste la autodegra-
dacion y la vergiienza que se puedan derivar de los pensamientos y
las imagenes vinculados a las sensaciones de humillacién, pérdida
y paralizacion (Gilbert & Irons, 2005). El terapeuta puede trabajar
dichos pensamientos e imégenes de distintas formas. Puede analizar
la posibilidad de desarrollar imégenes y/o valoraciones alternativas
dentro de las sesiones (e.g. Hackmann, 1998), de utilizar técnicas
por escrito para elaborar una narrativa que implique una mayor
aceptacion de si mismo, y de desarrollar estrategias tutiles de afron-
tamiento para fortalecer unas creencias y unos esquemas alternati-
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vos e infradesarrollados. A la luz de las emociones méas destacadas y
de los recuerdos e interpretaciones asociados, puede ser util analizar
dichas repercusiones emocionales y las experiencias asociadas, dado
que con frecuencia pueden brindar algunas claves respecto de los
origenes de determinados conceptos negativos de si mismo (e.g. “La
gente se reird de mi si manifiesto mis emociones o si me permito el
lujo de alterarme”). Una forma de hacer esto seria preguntandole al
paciente qué siente al acordarse de cuando se sentia triste o humilla-
do, o bien si puede retroceder mentalmente al momento en que por
primera vez experimenté dichas emociones.

Desarrollar imdgenes y valoraciones alternativas

Existen una serie de pasos importantes a la hora de analizar los
pensamientos y las imagenes no deseados y de generar pensamien-
tos e imagenes alternativos. Gilbert & Irons (2005) han observado
que las reacciones racionales o intelectuales pueden impedir que
la persona logre cambiar emocionalmente. Max Birchwood y cola-
boradores (e.g. Tait et al., 2004) también han puesto de relieve que
las actitudes inseguras en las relaciones pueden predisponer a los
sujetos a que la adaptacion a la psicosis sea problematica. Adicional-
mente, existe cada vez mas evidencia de que las actitudes inseguras
en las relaciones tempranas con los padres pueden predisponer a los
sujetos a padecer problemas de ansiedad social postpsicotica (Bir-
chwood, comunicacién personal, 2005). Un elemento importante de
la seguridad relacional de un sujeto es la elaboracién de una narra-
tiva de si mismo tranquilizadora y aceptadora. Ya no sélo es una
parte importante del proceso de comprometerse con la terapia, sino
que también es un aspecto importante de la recuperaciéon emocional
y de la adaptacién a la psicosis por parte del paciente. Nos gustaria
subrayar que dichas reacciones emocionales se desarrollan con el
tiempo y se originan dentro del contexto de las primeras relaciones
y experiencias de apego. Dichas reacciones se desarrollan, pues, de
forma dindmica y progresiva a lo largo de una amplia variedad de
ambitos emocionales y evolutivos. Su aparicién dentro del contexto
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de la adaptacién a las experiencias psicéticas queda enmarcada,
pues, dentro del estilo de respuesta del individuo, asi como del desa-
rrollo de sus esquemas cognitivos interpersonales.

Trabajar el sentido y la narrativa

En consecuencia, es importante ayudar al paciente a analizar los
significados y las repercusiones centrales y nucleares responsables
de su estrés emocional. Con ello el terapeuta ayuda amablemente al
paciente a comprender los elementos emocionales, cognitivos y sen-
soriales de una apreciacién o imagen en particular. Adicionalmente,
el terapeuta analiza la aparicién de otras imagenes y apreciaciones
y, en especial, presta atencién a la posible aparicién de material
autobiogréfico. Este material suele aparecer de forma fragmentaria
e imprecisa. En consecuencia, el terapeuta tiene que tener cuidado
de no caer en prematuros momentos de “eureka” cerrando y resu-
miendo con demasiada precipitaciéon una narrativa en desarrollo:

P: Me acuerdo de la primera vez que estuve en la unidad y vi a ese
viejo. Estaba alli sentado fumando... sin dientes... y con la camisa
manchada y sucia... todo el mundo evitaba sentarse junto a él.

T: ¢Cémo te sientes ahora mismo, al pensar en aquel momento?

P: Siento repugnancia... y me siento mal por pensar que... ¢es eso lo
que me espera a mi también?

T: Describeme lo que sientes ahora mismo en relacién con eso.

P: Pues, joder... una sensacién de mucha suciedad y de mucho
trastorno. Me siento tan solo con todo este... Tampoco yo quise
hablar con éL.

T: Volviendo a pensar en eso otra vez, ¢qué te viene a la mente?

P: ¢Es eso lo que la gente siente hacia mi?

T: ¢Es esta la primera vez que sientes eso?

P: ...No sé... Me acuerdo de cuando iba al instituto y de que siempre

me elegian el ultimo. Me sentia bastante raro, torpe; como si la
gente no me tomara en serio. Como si llamara la atencién, por
ser deforme o algo parecido. Las chicas tampoco querian hablar
conmigo.
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Al identificar los significados emocionales claves, el terapeuta
puede extraer los significados y las cualidades nucleares de una ima-
gen. A través del didlogo indagador el terapeuta y el paciente pue-
den expresar y reflexionar acerca de estas imagenes y significados
exteriorizandolos verbalmente. Ello le permite al terapeuta y, lo que
es mas importante, al paciente moldear y remodelar nuevos signifi-
cados. Una posible forma de abordar esto seria a través del proceso
de alentar al paciente a adoptar una actitud reflexiva acerca de sus
interpretaciones personales y tomar conciencia de los origenes y de
las cualidades restrictivas de las mismas. Dicha actitud anima al
paciente a desarrollar un enfoque de curiosidad y cuestionamiento
hacia su propio pensamiento y sus experiencias emocionales. El
terapeuta alienta activamente esta actitud de curiosidad, pero sin
juzgar, dirigida hacia su propia narrativa.

Ademas, el terapeuta puede alentar al paciente a pensar en c6mo
le gustaria describirse a si mismo dentro de una imagen determinada,
concentrandose especificamente en los significados y las asociaciones
emocionales deseadas. Por ejemplo, el paciente puede querer analizar
las sensaciones de autonomia y control. En consecuencia, el terapeu-
ta puede ayudar al paciente a traer a la memoria alguna evidencia y
recuerdos autobiograficos especificos congruentes con la sensacién
de participacion activa y de dominio. Por otro lado, el paciente puede
querer analizar la experiencia de sentirse atractivo y deseable. De for-
ma similar, el terapeuta trabajara junto con el paciente para traer a
colacién recuerdos autobiograficos e imagenes alternativas que sean
congruentes con estos adjetivos. En esencia, se trata de un proceso
en el que el terapeuta se sirve de los adjetivos y las descripciones del
paciente en diferentes contextos o narrativas con el fin de reasociar
otros significados y nuevas resonancias emocionales:

T: En vista de como te describes en estas situaciones (en el institu-
to), ¢cémo te gustaria verte a ti mismo?

P: ¢Quiere usted decir ahora?

T: Bueno, puedes retroceder mentalmente a aquel periodo de tu
vida y pensar en alguna experiencia en la que te lo pasaras bien y
te sintieras integrado y cémodo.
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: Ah, vale. Era muy bueno en arte y eso significaba que todos los

anos participaba en la obra de teatro del instituto. Al final siem-
pre habia una fiesta y la gente se lo pasaba genial, yo me divertia
y me lo pasaba bien.

: Dime lo que sentias.
: Bien, sin mas. No me sentia raro entonces.
: Me parece que esto es muy importante, vamos a centrarnos un

poco mas en lo que sentias. ¢(Recuerdas alguna ocasién especifica
en la que te lo pasaras en grande en la fiesta?

: Vale, déjeme pensar. Habia una chica que me gustaba mucho.

Vino mi amigo a decirme que ella queria bailar conmigo. Me
senti, bueno, super timido, ¢sabe?, pero le eché cara y le pedi que
bailara conmigo. {Y dijo que si! Parecia tan guay y tan super. Me
senti muy bien, como si fuera alguien.

- Al pensar en ese momento, ¢puedes verte a ti mismo mentalmen-

te ahora mismo?
Si.

 Dime lo que sientes en este preciso momento.
. Es algo excepcional, pero también estd muy bien.
- ¢Puedes concentrarte en lo que sientes y describirme esas emo-

ciones en este mismo momento?

- Es muy agradable recordarlo, antes se me habia olvidado por

completo. Me siento bastante bien, es como si fuera una parte de
mi, una parte de mi sabe que puedo sentirme bien. Da la sensa-
cién de que podria volver a ocurrir algo parecido.

Durante la sesion, el terapeuta seguiria con esta imagen alternati-

va durante un rato y analizaria todos los aspectos de dicho recuerdo

y sus correspondientes asociaciones. Este proceso permite desarro-

llar y verbalizar significados alternativos tales como “les caigo bien

. . » o« . ”
a mis amigos”, “se me da bien montar cosas y charlar con la gente”,

“soy una persona accesible”, “pasé por un momento muy dificil del

que me estoy recuperando”, “estar alterado no es lo mismo que estar

enfermo mentalmente”. Ello permite que las valoraciones alternati-

vas se asienten sobre la base de la narrativa del paciente, ademas de
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relacionarse con sus vivencias del pasado, ya se trate de aconteci-
mientos especificos o bien de objetivos apreciados y valorados:

T: Recuerda aquellas emociones y retrocede mentalmente a cuando
te encontraste con tu amigo después de salir del hospital.

P: ¢Qué? ¢Que retroceda adénde?

(El terapeuta se ruboriza intensamente)

T: Vale, ahi me has pillado. ¢Puedes imaginarte a ti mismo con tu
amigo cuando te estaba diciendo que su tia estaba mentalmente
enferma?

P: Si, me lo puedo imaginar.

T: Sin salir de esta situacién, ¢eres capaz de mantener la sensacién
de que tu amigo te acepta?

P: Vale, puede que si, pero es muy dificil. Me veo a mi mismo y una
parte de mi piensa que soy igual que su tia, pero también hay otra
parte de mi que mas o menos sabe que le importo y que estaba
verdaderamente preocupado por mi y que vino a verme todos los
dias y, ¢sabe?, me dio estas fotos de cuando fuimos de acampada
en primavera. Y todavia seguimos hablando de aquella salida.

T: Al pensar en todo eso en este preciso momento, ¢como te sien-
tes?

P: Bastante cémodo, mi amigo estda ahi para lo que yo necesite y
precisamente estoy pensando que necesito verle maés.

A continuacion el terapeuta invita al paciente a reflexionar acer-
ca de este proceso, a pensar en que llegé a identificar diferentes
aspectos de cémo se veia a sf mismo y a su amigo en esta situacion.
El paciente toma conciencia con ello de que las experiencias pasadas
influyen en la forma como reaccioné en aquella situacion y que fue
capaz de aplicar muchas y diferentes interpretaciones y perspectivas
a los comentarios de su amigo. El terapeuta subraya la importancia
de concebir un relato de si mismo calido y acogedor como un medio
de responder a los momentos y las situaciones dolorosas. Esto se
puede complementar con alentar al paciente a llevar un diario con
los pensamientos y las imagenes que acompafian a las experiencias
emocionales dolorosas y servirse de estos pensamientos e imagenes
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como oportunidades de concebir explicaciones alternativas. Adicio-
nalmente, el terapeuta puede alentar al paciente a recabar eviden-
cia en favor de las valoraciones positivas de si mismo generadas
dentro de la sesion. Ello es similar a llevar un registro de los datos
positivos. El terapeuta también puede trabajar con el paciente para
disefiar experimentos conductuales que permitan poner a prueba
otras formas méas compasivas de pensar. Es importante que el lector
sea consciente de que el proceso terapéutico no pretende cuestionar
directamente los pensamientos ni las imagenes negativas, sino tejer,
tallar, ensayar y elaborar valoraciones y narrativas alternativas de si
mismo y de los demas deducidas por el propio paciente.

Otra técnica adicional para recrear una narrativa autobiografica
a partir de las experiencias del paciente y del sentido que les confiere
a las mismas, consiste en utilizar guiones graficos, tiras de cémic
o escribir cartas, dependiendo del contexto evolutivo del paciente.
Trabajar con jovenes que no suelen haber desarrollado una plena
comprension de una funcién o un papel claramente delimitado que
les permita reflexionar facilmente sobre si mismos dentro de un con-
texto terapéutico, o con sujetos que tienen escasa conciencia de sus
emociones y una baja capacidad de reflexionar sobre las mismas,
puede ser todo un reto. Pueden ser de utilidad técnicas més tangi-
bles y ladicas a la hora de facilitar procesos indagatorios similares
y desarrollar habilidades metacognitivas de observacion, registro
y reflexion acerca de los pensamientos, recuerdos y sentimientos.
Un ejemplo podria ser el uso de guiones gréficos o tiras de cémic
en los que invitamos a la persona a escoger una experiencia o una
situacién especifica y crear una historia que después se convierte en
objeto de analisis. Por ejemplo, a los pacientes se les invita a elegir
un personaje o un episodio en particular a través del cual puedan
reflejar sus experiencias.

El terapeuta y el paciente pueden a continuacion trabajar juntos
en analizar dicha situacion, en una linea similar al ejemplo citado
mas arriba, pero sirviéndose de la confeccién de una tira de cémic
o un relato breve para analizar las emociones y las reacciones del
paciente. Un paciente sugirié un relato breve basado en “South
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Park” en el que el paciente era un nuevo personaje, por ejemplo, el
nuevo amigo de Kyle, y la historia se desarrollaba incluyendo los
personajes conocidos. Por ejemplo, Cartman podria ser un compa-
fiero critico y despreciativo que le dice al paciente que es anormal
y estd mentalmente enfermo (“Eres una mierda, tio, deberias estar
en un manicomio”). La historia se convierte entonces en un vehicu-
lo a través del cual el paciente analiza sus reacciones a las criticas
despreciativas, pero también analiza la forma de encontrar aliados y
apoyo en otros personajes, ademas de practicar reacciones asertivas
a las criticas.

Otro ejemplo de narrativa indagadora es escribir cartas, donde al
paciente se le alienta a escribir un relato de sus experiencias, pero
concibiendo el relato de forma que facilite la comunicacién de visio-
nes de si mismo aceptadoras, calidas y fortalecedoras. De nuevo,
el terapeuta trabaja los relatos textuales del paciente con objeto de
desarrollar una narrativa elaborada que incluya el ensayo tentativo
de respuestas cognitivas, emocionales e interpersonales alternativas
frente a la adversidad. Aunque contintia teniendo una considerable
carga emocional, ello permite explorar otras perspectivas de una
forma que emocionalmente pueda desbordar o anonadar menos al
paciente. Ello les permite a algunos pacientes analizar y comenzar
a desarrollar un lenguaje y extraer un sentido a partir de sus expe-
riencias. Por ejemplo, a algunos pacientes les puede resultar dificil el
proceso de calificar (categorizar, nombrar) sus experiencias emocio-
nales. Este proceso facilita la discusién y el andlisis de la estructura
narrativa que mejor comunica la experiencia del paciente de manera
que favorece y contribuye a la reflexién y la integracion.

Conclusiones

Lo que hemos tratado de hacer en este capitulo ha sido describir
algunos de los principales obstdaculos para la adaptaciéon que se dan
dentro de la psicosis, centrandonos particularmente en los significa-
dos asociados a la humillacién, la sensacion de estar atrapado y la
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pérdida. Dentro del contexto de una formulacién en proceso de desa-
rrollo, el terapeuta pretende elaborar una narrativa que le permita al
paciente analizar nuevos significados y asociaciones, integrandolos
tan plenamente como sea posible con los recuerdos autobiograficos
del paciente. Una de las principales dificultades a la hora de lograr
esto es trabajar con pacientes que no tienen recuerdos autobiografi-
cos positivos especificos. Para abordar estas dificultades que pueden
aparecer en el curso de la terapia, en el capitulo 10 describiremos un
enfoque centrado en los esquemas. La mayoria de los pacientes que
han tenido un experiencia psicética se ven enfrentados a dificultades
interpersonales significativas ya sea como parte o como consecuen-
cia de la psicosis. En el capitulo 9 describimos algunas técnicas en
relacién con estos aspectos y dificultades interpersonales. En el caso
de otros pacientes, las valoraciones relativas a la psicosis aparecen
dominadas por sensaciones de peligro o de intrusién, que inhiben
el desarrollo de la autorreflexién y de la exploraciéon. Analizaremos
estas cuestiones en el capitulo 7 de este manual. También quere-
mos recordarles a los terapeutas que existe una amplia variedad de
técnicas comprobadas y concebidas para mejorar la ansiedad y el
4nimo bajo en poblaciones de pacientes que no han pasado por la
experiencia de una psicosis clinica. Dentro del contexto del listado
de problemas y de los objetivos del paciente, estamos plenamente a
favor de la incorporacion de dichas técnicas, sin perder de vista las
caracteristicas y los problemas particulares asociados a la experien-
cia de la psicosis.






Trabajar la desconfianza
interpersonal: desarrollar
una concepcion de la

7 mentalidad paranoide

Introduccion

Un obstéculo significativo para la recuperacion y la vulnerabilidad
a la reaparicion de la psicosis es la presencia de sensaciones de bajo
nivel pero constantes de paranoidismo, vigilancia, recelo e impre-
sién de amenaza interpersonal. Es necesario analizar, comprender y
relatar [narrar] el marco experiencial de la persona, que guia su con-
ciencia, interpretacion y respuesta a las situaciones interpersonales.
Dentro de este contexto, el paranoidismo se puede definir como un
estado animico evolutivamente adaptativo que tiene por objeto favo-
recer la supervivencia. Ahora bien, dicho objetivo se puede lograr
a costa (a expensas, en detrimento) de la afiliacién [de las relacio-
nes), el deseo de cercania y la afinidad. Nos referimos a ello como la
“mentalidad paranoide”. Nuestro objetivo dentro de este capitulo es
el de exponer un enfoque de este fenémeno que facilite el proceso de
conocimiento consciente por parte del individuo del contexto inter-
personal del paranoidismo y de sus propias respuestas cognitivas,
afectivas y conductuales a la impresioén (la valoracién subjetiva) de
amenaza interpersonal.
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El paranoidismo como respuesta a la amenaza interpersonal

Definimos el paranoidismo, al igual que la ansiedad social, como
una respuesta ante la percepcién de una amenaza interpersonal diri-
gida contra el sujeto. Por ejemplo, Kinderman (1994) encontré que
los sujetos con delirios persecutorios presentan un sesgo atencional
especifico en favor de la informacién relacionada con el concepto
que tienen de si mismos. Una caracteristica clave de los delirios per-
secutorios fue subrayada por la labor de Trower & Chadwick (1995),
quienes alegan que la fuente de la amenaza reside en una valoracién
interpersonal exclusivamente negativa. De forma similar, las personas
aquejadas de fobia social (la cual se puede definir como una ansiedad
social extrema) manifiestan un sesgo atencional hacia la informacién
socialmente amenazante y una hipersensibilidad a la evaluacion de
los demas (Hartman, 1983; Hope ef al., 1990). Asi pues, ambos grupos
manifiestan lo que se podria llamar el sesgo de “sentirse en el ojo de
mira”, donde la impresién de amenaza reviste una importancia pri-
mordial. Gilbert (2001) describe el centro de atencién y de interés de
la amenaza y las estrategias defensivas asociadas al paranoidismo y la
ansiedad social. A la ansiedad social le preocupa la pérdida de estatus
o el rechazo derivados de la manifestacién de una conducta social-
mente carente de atractivo (por ejemplo, que los demaés le vean a uno
como un incompetente). La ansiedad social se asocia, pues, con unas
estrategias defensivas que incluyen la vigilancia respecto del propio
comportamiento y de las consecuencias o el efecto que el mismo pue-
da tener sobre los demas, en particular dentro del propio grupo social
(e.g. el estudiante que hace una exposicién delante de otros estudian-
tes), junto con la evitacién social y la conducta socialmente inhibida.
Por contraste, el paranoidismo se relaciona con la percepcién de una
amenaza procedente de grupos o alianzas hostiles. La defensa contra
ello incluye la vigilancia, la desconfianza, la evitacién de las personas
identificadas como pertenecientes al grupo externo (extrafio, ajeno)
o bien la agresion hacia las mismas. Gilbert et al. (2005) encontraron
que la ansiedad social se asociaba a la conducta sumisa, un menor
poder (autoridad influencia) social y las comparaciones sociales
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negativas. Dentro de este mismo grupo, aparecia una correlacion ele-
vada entre el paranoidismo y la ansiedad social, lo que indicaba que
ambas podian estar relacionadas con la percepcion de la valoracion
social, el poder (fortaleza social) y la conducta sumisa.

A la mentalidad paranoide le inquietan las amenazas personales
externas

Los sujetos con mania persecutoria prestan mas atencién a
los estimulos interpersonales relacionados con posibles amenazas
(Bentall & Kaney, 1989; Fear et al., 1996), recuerdan mas informa-
cién relacionada con posibles amenazas (Kaney et al., 1992; Bentall et
al., 1995) y tienden a verse ya no sélo a ellos mismos sino igualmente
a los demds como vulnerables a las amenazas (Kaney et al., 1997).
Al hacer inferencias sobre acontecimientos positivos y negativos, los
sujetos paranoides atribuyen la causa de los sucesos negativos a otras
personas, mientras que los pacientes deprimidos atribuyen la causa
a ellos mismos (revisiéon de Bentall er al., 2001). Tales sesgos aten-
cionales e inferenciales concuerdan con un modelo explicativo del
paranoidismo como estado animico que tiene por objeto desarrollar
la sensibilidad a la deteccién de las amenazas interpersonales.

La mentalidad paranoide toma decisiones rdpidas

Numerosos estudios han puesto de relieve una y otra vez que los
sujetos con mania persecutoria tienen un estilo de razonamiento
caracterizado por lo que se podria describir como “precipitarse a
sacar conclusiones” (revisién de Garety & Freeman, 1999; Dudley &
Over, 2003). Por lo general, los sujetos delirantes llegan a las deci-
siones y las conclusiones con mas rapidez y sobre la base de una
evidencia menor, por comparacion con los grupos de control. Se
ha informado de la presencia de tales sesgos en la recopilacién de
datos y la toma de decisiones en sujetos aracnofébicos (de Jong et
al., 1997) y en sujetos hipocondriacos (de Jong et al., 1998). Dudley
& Over (2003) alegan que la elevacién de los niveles de conciencia
de amenaza incrementa la sensacién de que existe una amenaza.
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Es probable, pues, que la tendencia a proceder a un razonamiento
confirmatorio y precipitarse a sacar conclusiones tenga una finali-
dad protectora. El razonamiento refutador, si bien es mas eficaz a
la hora de tomar decisiones, requiere mas tiempo y constituye una
estrategia ineficaz de cara a hacerle frente a las amenazas. En otras
palabras, es mejor precipitarse a sacar la conclusién de que existe
una amenaza y reaccionar en consecuencia, aun a riesgo de equi-
vocarse, que llegar a la decisién meditada y coherente de que no
existe ninguna amenaza, y equivocarse. Los falsos positivos serian,
pues, menos arriesgados en términos de supervivencia que los falsos
negativos.

La mentalidad paranoide supone un despliegue estratégico

Se podria alegar que el paranoidismo representa una respuesta
cognitiva estratégica ante la percepcién de una amenaza interperso-
nal. En un estudio de analisis factorial, Morrison et al. (2005) inves-
tigaron las creencias respecto del paranoidismo. Aplicaron un cues-
tionario de 31 items a una muestra de 317 estudiantes universitarios
y encontraron cuatro interpretaciones empiricamente diferentes: (1)
creencias acerca del paranoidismo como una estrategia de supervi-
vencia; (2) creencias positivas acerca del paranoidismo; (3) creencias
normalizadoras acerca del paranoidismo; y (4) creencias negativas
acerca del paranoidismo. Las creencias acerca del paranoidismo
como estrategia de supervivencia aparecen ilustradas a través de
los siguientes ejemplos: “el paranoidismo es tutil para evitar meter-
se en problemas” o bien “el ser paranoide o suspicaz evita que me
hagan dafio”. Las creencias que relacionaban el paranoidismo con la
supervivencia se asociaban a una mayor frecuencia de pensamientos
paranoides y las creencias negativas se asociaban al estrés emocio-
nal derivado de la ideacién delirante. Estos hallazgos nos ayudan
a reflexionar sobre el hecho de que las creencias de los sujetos res-
pecto de la supervivencia pueden verse activadas por una situacién
amenazante a nivel interpersonal. En razén de ello, el hecho de
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encontrarse en una situacién amenazante (e.g. quedar con un amigo
en un pub desconocido) activa las creencias sobre la supervivencia
(e.g. estar alerta en situaciones extrafias ante la posible presencia de
gente que inspire desconfianza), generando asi una actitud vigilante
ante las posibles amenazas y un aumento de la autoconciencia [del
sentido de la propia individualidad y de la autoobservacién propia
de la ansiedad social]. Coincidiendo con esto, Fenigstein & Vanable
(1992) propusieron que no son las creencias respecto de uno mis-
mo sin mas las que revisten importancia en el paranoidismo, sino
las creencias relativas a “sentirse en el ojo de mira” [en el sentido
de blanco u objeto de criticas, burlas, etc.]. Fenigstein & Vanable
(1984) alegan que, de resultas del aumento de la conciencia de si
mismo, un individuo puede llegar a pensar que los demds también
estan dirigiendo su atencién hacia ellos [que estan tan “pendientes”
de ellos como ellos lo estan de si mismos].

Apego y paranoidismo

Se sabe poco acerca de la relacién entre el tipo de vinculo afectivo
y la mania persecutoria. Si bien la labor de Dozier y colaboradores
pone de manifiesto que las actitudes inseguras (evitativas) son fre-
cuentes dentro de los sujetos diagnosticados de trastorno bipolar y
esquizofrenia (e.g. Dozier et al., 2001), no esta clara la forma en que
las actitudes vinculares se relacionan con sintomas especificos tales
como el paranoidismo. Tampoco esta claro si las actitudes vincula-
res pueden constituir un factor de vulnerabilidad en el desarrollo de
la mania persecutoria o si, antes bien, la mania persecutoria podria
socavar las representaciones internas que la persona tiene de las
relaciones de apego o respecto de los vinculos.

Irons & Gilbert (2005) observan que entre los adolescentes las
preocupaciones relacionadas con la valoracién o evaluacién social
mediatizan la relacién entre el apego inseguro y la depresién/ansie-
dad. En este estudio, el apego inseguro parecia sensibilizar a los
sujetos a concentrarse en la habilidad y la capacidad de los demas



216 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

para avergonzar, herir o rechazar. Sloman et al. (2003) alegan que
el estilo vincular inseguro y la conducta que enfatiza la evaluacion
social sientan las bases del desarrollo de la depresién. Benn et al.
(2005) encontraron que los estudiantes que recordaban haberse
educado en un entorno seguro se comparaban favorablemente con
los demads y mostraban un mayor grado de confianza interpersonal.
Por el contrario, el recuerdo de unos padres rechazantes se asociaba
a unas comparaciones sociales mas negativas y un menor grado de
confianza. En concreto, era mas probable que los sujetos que recor-
daban haber tenido unos padres rechazantes tuvieran problemas
a la hora de afrontar las situaciones sociales, un menor grado de
intimidad social y una mayor dificultad a la hora de abrirse a los
demads. Estos datos sugieren tentativamente que la relaciéon entre
el tipo de vinculo y el paranoidismo/la desconfianza interpersonal
podria estar mediatizada por el uso que hace la persona de estra-
tegias interpersonales como la sumisién/subordinacion o la actitud
dominante (Sloman et al., 2003). En la definicién que hacen Trower
& Chadwick (1995) de los dos tipos de paranoidismo —“pobre de mi”
y “qué malo soy”’- se podria esperar encontrar estrategias defensivas
opuestas, en consonancia con la diferencia en las creencias relati-
vas a uno mismo en uno y otro caso. En el tipo “qué malo soy”, el
paranoidismo se deriva de las creencias negativas respecto de uno
mismo (e.g. “soy malo y malvado”), de manera que la persecucién
o el castigo se viviria como algo justificado. En tal caso, cabe espe-
rar encontrarse con estrategias interpersonales caracterizadas por
la sumisién y la subordinacién a los demas. Por contraste, cabria
esperar encontrar un mayor uso de las estrategias dominantes entre
los sujetos a los que la persecucion les parece inmerecida (el para-
noidismo del tipo “pobre de mi” o “pobrecito yo”).

Si aceptamos que la ideacién paranoide puede estar fundamenta-
da por las experiencias de un apego inseguro o rechazante, y media-
tizada por la conducta interpersonal del individuo, entonces las pri-
meras experiencias de apego también podrian explicar la vulnerabi-
lidad al paranoidismo en virtud de las limitaciones en la disposicién
mental o la capacidad de mentalizar [esto es, en la disposicién y la
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capacidad para la elaboraciéon mental]. Existe evidencia de que las
personas que padecen mania persecutoria aguda tienen dificultades
en comprender las intenciones y las motivaciones de los demads; en
otras palabras, tienen un problema a nivel de teoria de la mente o de
mentalizacién (Corcoran et al., 1995; Frith & Corcoran, 1996; Corco-
ran et al., 1997; Pickup & Frith, 2001; Herold et al., 2002; Langdon et
al., 2002; Craig et al., 2003; Randall et al., 2003).

Al trabajar la desconfianza interpersonal es importante que el tera-
peuta no pierda de vista que la mentalidad paranoide se activa y se
convierte en gran medida en un problema en el contexto del proceso
de creacion de relaciones cercanas y de confianza. Cuando se analizan
y abordan directamente dentro de la relacién terapéutica los proble-
mas relacionados con la mentalidad paranoide, ello puede brindar
un importante ejemplo de cémo determinados estilos cognitivos y
estrategias compensatorias pueden dificultar el desarrollo de un com-
promiso abierto y aceptador. Las técnicas racional-didacticas y las
técnicas cognitivas tendrian, pues, que variar de acuerdo con el nivel
de implicacion y la flexibilidad reflexiva de la relacion terapéutica.

Problemas relacionados con el término “paranoide”

Es importante llegar a un acuerdo en los términos con respecto a
qué se entiende por “paranoide”. Hemos comprobado que es suma-
mente util analizar con la persona el significado del término. El
proceso de analizar el significado asociado al término “paranoide”
puede conducir al desarrollo de una sugerente narrativa. Los sujetos
suelen hablar de significados relacionados con la cultura de la droga
(e.g. estar “parana”), o con la enfermedad mental, o de significados
mas idiosincrasicos relacionados con la debilidad o la anormalidad.
De hecho, dependiendo de c6mo responda la persona a la pregunta
de “¢Qué entiendes por ‘paranoide’?”, ello puede tener una marcada
influencia sobre la estructura del discurso en desarrollo. Por ejem-
plo, el siguiente ejemplo esta tomado de una conversaciéon que tiene
por objeto analizar el significado del término “paranoide”:
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T: ¢Qué entiendes por “paranoide”?

P: Bueno, es un signo de debilidad, ¢no? No ha sido nunca mi caso,
pero si dejas que alguien se dé cuenta de que eres paranoide, la
has cagado, ¢no? {Iran directos a por ti!

T: ¢Puedes explicarme qué quieres decir con “iran directos a por
t”?

P: Que ya te tienen; que te molerdn a patadas.

T: Vale, de modo que segun tu el paranoidismo es un signo de debi-
lidad. ¢Puedes decirme algo més respecto de qué entiendes con
esta palabra?

P: Bueno, vamos a suponer. Si estds, ¢sabe?, en un grupo como, por
ejemplo, una pandilla de moteros o algo asi, y haces algo mal y
acto seguido te dan el pasaporte, y entonces te quedas fuera y ya
no puedes ir de chulo, y ellos pueden atacarte porque, ¢sabe?,
ahora estas fuera del grupo, eso es lo que quiere decir paranoide,
¢no?

Asi pues, en este ejemplo mas extremo del comienzo de un discur-
so sobre el paranoidismo, el paciente desarrolla toda una interpreta-
cién o concepcion del paranoidismo como un signo de debilidad o,
por consiguiente, de vulnerabilidad a los posibles ataques, ademas
de como un signo de estar fuera y de una pérdida de confianza en
si mismo. Ante semejante interpretacién, resulta dificil que el tera-
peuta y el paciente puedan mantener un discurso colaborador, dado
que el marco interpretativo actual compele al paciente a no aceptar
el término en relacién con sus propias experiencias vitales. En su
lugar, el terapeuta puede analizar las experiencias de amenaza inter-
personal y cémo la persona se ha mantenido resistente y fuerte ante
la adversidad. De este modo, el terapeuta puede obrar con tacto con
objeto de desarrollar una vision evolutiva y biografica de las expe-
riencias amenazantes a nivel interpersonal, junto con una detallada
descripcion de las consecuencias cognitivas, emocionales y conduc-
tuales de dichas experiencias. En este sentido, el terapeuta siempre
mantiene la actitud de que los significados especificos en relacién
con la amenaza interpersonal son producto de la compleja interre-
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lacién entre los acontecimientos vitales y las relaciones y contactos
interpersonales, que explicarian la forma en que el sujeto y demas
personas significativas se han relacionado dentro de dicho marco de
referencia a lo largo del tiempo, y qué significados e interpretaciones

ha desarrollado el individuo con el fin de darle un sentido a dichas

relaciones. El breve ejemplo mencionado mas arriba quedaria con-
textualizado por la siguiente descripcion clinica:

Bill

Bill tiene 20 afos y crecié en un pequefio bloque de vivien-
das en el centro de Glasgow en una amplia familia de ocho
hermanos. Jamas llegé a conocer a su padre. Su madre tenia
que trabajar muchas horas y Bill no tiene muchos recuerdos
positivos de que lo trataran con amor o con carifio. Una her-
mana mayor que vivia en la casa fue quien lo crié. Tenia cuatro
hermanos mayores, tres de los cuales tienen problemas de larga
duracion con las drogas. Tiene una hermana menor y un herma-
no menor. Un amigo de la familia, que ahora esta en la carcel,
abusoé sexualmente de él hasta entrada la pubertad. Durante este
periodo tuvo una serie de problemas en relacién con una escasa
asistencia a clase, consumo de drogas y conducta antisocial.
Se fue de casa a los 16 afios y durante los tltimos cuatro afos
ha vivido la mayor parte del tiempo en la calle. Durante este
periodo aprendié a recelar de los motivos de los demas y ha
mantenido una actitud hostil hacia las personas que no conoce.
En este tiempo, jamas ha hablado con nadie de sus experiencias
ni de lo que sentia. Un afio antes de derivarlo al servicio, tuvo su
primera relacién estable y su novia se quedé embarazada. Bill
fue derivado a raiz de un episodio de mania persecutoria carac-
terizado por creencias de que unos mafiosos querian matarlos
a él y a su novia, y que la televisién y la radio estaban dando

informacién acerca de él.
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Trabajar el estrés emocional personal asociado a la mentalidad
paranoide

Dada esta concepcién del paranoidismo, el objetivo del terapeu-
ta es trabajar prudentemente junto con la persona con objeto de
ayudarle a tomar conciencia de las caracteristicas inherentes a la
mentalidad paranoide. El terapeuta puede analizar las ventajas y
las desventajas del uso que la persona hace del paranoidismo como
estrategia. El terapeuta puede centrarse en las distintas formas en
que el paranoidismo ha demostrado ser ttil en la vida de la persona,
asi como en las situaciones vitales o las relaciones interpersonales
que han podido provocar el desarrollo de dicha reaccién. Con ello, el
terapeuta comienza a esbozar la relacién entre los acontecimientos
vitales, las relaciones interpersonales y el desarrollo de una actitud
paranoide. Ello permite que el terapeuta y el paciente puedan iden-
tificar situaciones especificas en las que tuvo sentido desarrollar
una actitud paranoide. Con ello, el terapeuta mueve al paciente a
reflexionar sobre sus experiencias y analizar el valor estratégico o
de supervivencia del paranoidismo dentro de su contexto social y
emocional. Ello le brinda al terapeuta la estimable oportunidad de
validar la experiencia de la persona, pero también de sugerir una
narrativa normalizadora y aceptadora a propdésito del desarrollo y
del contexto del paranoidismo.

Parece importante destacar la actitud abierta y transparente
necesaria para dar este paso terapéutico, que se ve Optimamente
facilitado dentro del contexto de una alianza terapéutica positiva
en la que puedan cobrar forma la confianza, la comprensién y la
aceptacién compasiva. Dentro del contexto de reconstruir el senti-
do de estas experiencias partiendo de situaciones interpersonales
pasadas, el terapeuta tiene que sentirse capaz de reflexionar acerca
del efecto que ello pueda tener sobre la relacion terapéutica y de
abordar abiertamente cualquier sensacién de desconfianza o malin-
terpretaciéon. Con ello trata de alentar el desarrollo de una actitud
metacognitiva: esto es, la capacidad de reflexionar sobre los propios
pensamientos y sentimientos y de emitir juicios sobre los mismos.
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De esta forma el terapeuta puede después animar amablemente a la
persona a analizar las consecuencias negativas del paranoidismo en
relacién con el propio bienestar, la sensacién de cercania, calidez
y filiacién con los demaés, y la capacidad de confiar en los demads y
comprenderlos. De esta forma es posible formular y comprender la
interrelaciéon entre los acontecimientos (e.g. el acoso escolar), las
creencias (e.g. no se puede confiar en los demaés), las emociones (e.g.
miedo, ansiedad, turbacion) y las conductas para afrontar las rela-
ciones (e.g. evitacién, suspicacia y vigilancia, precipitarse a sacar
conclusiones). La figura 7.1 presenta una formulacién diagramaética
del mantenimiento de la mentalidad paranoide tomando de ejemplo
las experiencias de Bill.

De esta forma el terapeuta puede ejemplificar como las creencias
de la persona respecto de los demas, en tanto que caracterizadas por
la desconfianza, el peligro y la explotacién, se enraizan en experien-
cias vitales importantes y emocionalmente destacadas y como a su
vez dichas experiencias pueden haber sido modeladas con el tiempo
dentro del contexto de experiencias confirmatorias y en contradicciéon
con otros aspectos del autoconcepto, tales como el anhelo de ser acep-
tado. Esta es una parte importante del proceso de validacién y apoyo.
El terapeuta también puede contribuir a transmitir una explicacién
calida, compasiva y amable respecto de la evolucion de las creencias
paranoides. Este es un paso importante de cara a ayudar a la persona a
desarrollar una actitud y una mentalidad igualmente no critica, amable
y calida que puede ser de utilidad para comunicarse con la mentalidad
paranoide. Adicionalmente, la interrelacién entre las creencias y la for-
ma de afrontar las relaciones le ofrece a la persona la oportunidad de
analizar como las estrategias interpersonales se han sobredesarrollado
o infradesarrollado y cémo dichas estrategias pueden involuntaria-
mente distorsionar las experiencias interpersonales, impedir el desa-
rrollo de la confianza y mantener la sensacion de soledad, aislamiento,
vulnerabilidad y amenaza. Al emprender este proceso de formulacion,
puede ser importante ajustarse al contexto evolutivo del paranoidismo,
particularmente al entorno en el que se educé la persona, las experien-
cias traumaticas, los malos tratos y los lazos con los iguales.
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Figura 7.1 Formulacion diagramatica
de la mentalidad paranoide

Ejemplos de
recuerdos autobiograficos

Una noche la madre
no volvié a casa después
de salir de trabajar.
Se sintié muy asustado.

Recibir una paliza del
hermano y sus amigos
por no tomar drogas.

.

—

Creencias
No se puede confiar en los demas.
La sensibilidad es signo de debilidad.
La gente se aprovechard de la debilidad.

) ]

Estrategias interpersonales
sobredesarrolladas
Suspicacia y alerta ante las posibles

Estrategias interpersonales
infradesarrolladas
Confiar en los demés.

amenazas. Perdonar.
Hostilidad. Tratarse con carifio y validarse.
Reaccionar agresivamente frente a la Transmitir calidez a los demas.
amenaza.

Evitar la cercanfa y la intimidad.

El terapeuta puede a continuacién tomar en consideracién una
serie de posibles estrategias para ayudar a la persona a desarrollar
la confianza y reducir la sensacién de vulnerabilidad. Por ejemplo,
el terapeuta puede trabajar junto con la persona con objeto de
poder elaborar nuevas creencias tales como, por ejemplo, “Algunas
personas si podrian ser dignas de confianza”, “Sé hacerle frente a
las amenazas procedentes de los demas”, “Sé cuidar de mi novia”.
Estas nuevas creencias podrian analizarse y fortalecerse a través de
una serie de estrategias basadas en la evidencia empirica, tales como
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la comprobacion histérica de las antiguas y las nuevas creencias,
el uso de un continuum, el uso de experimentos conductuales para
fortalecer las nuevas creencias, cuadernos para registrar la evidencia
a favor y en contra de las antiguas y nuevas creencias, observar y
registrar las estrategias interpersonales tales como el precipitarse a
sacar conclusiones (al tiempo que tomando nota tanto de los costes
como de los beneficios para si mismo y para los demas), y abor-
dar las imagenes o los recuerdos trauméticos que mantienen los
esquemas interpersonales negativos. Adicionalmente, esta forma de
entender el paranoidismo abre importantes posibilidades de cara a
analizar la utilidad de una orientaciéon compasiva para contribuir al
desarrollo de una mentalidad de aceptacién y solicitud compasiva
con objeto de abordar las actitudes persecutorias (Gilbert & Irons,
2005). A continuaciéon expondremos en detalle algunas estrategias
especificas para trabajar las sensaciones constantes de desconfianza
hacia a los demas y el paranoidismo.

Conciencia de la mentalidad paranoide

Es util que el terapeuta concentre la atencién en una situacién
especifica incluyendo una descripciéon detallada de la reaccién de la
persona ante la percepciéon de una amenaza interpersonal. El tera-
peuta se esfuerza por alentar el anélisis consciente y curioso (movido
por el afan indagador) de las reacciones emocionales, fisiolégicas,
cognitivas y conductuales de la persona dentro de dicha situacion.
Adicionalmente, también puede alentar a la persona a analizar y
reflexionar acerca de las reacciones (tanto internas como conduc-
tuales) de los demés. Las obstrucciones y los bloqueos durante este
proceso pueden incluir que la persona no sea capaz de recordar sus
propias reacciones ni las de los demas con suficiente detalle. El tera-
peuta podria responder a esta dificultad supervisando la viveza de
las imagenes experimentadas durante el relato, supervisando otras
situaciones especificas o animando a observar y registrar dichas
reacciones entre las sesiones de terapia. El terapeuta también puede
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reflexionar sobre el discurso y la relacion terapéutica dentro de las
sesiones, dado que los sentimientos hacia el terapeuta o la sensacion
de estar relativamente expuesto, provocada por la comunicacién
abierta y transparente, podrian entrar en conflicto con la sensacién
de seguridad que necesita sentir el paciente y dificultar su capacidad
para analizar plenamente sus experiencias. El objetivo es desarrollar
un mayor sentido de la conciencia de lo que sucede interna y exter-
namente dentro de las situaciones interpersonales, desarrollar una
mayor conciencia reflexiva y metacognitiva de los cambios que se
producen a nivel de pensamiento, percepcién y emocion, y alentar
una actitud consciente, de curiosidad y no condenatoria hacia si
mismo. La narrativa que se expone a continuaciéon ejemplifica este
enfoque para favorecer el desarrollo de la toma de conciencia:

P: Sali del edificio y alli estaban esos tipejos, delante, ya sabe, dando
vueltas. Eran cuatro. Sabia que me estaban mirando. Tomandome
el pulso con la vista, ¢sabe? Dispuestos a darme una tunda.

T: ¢Qué pasd?

P: Agaché la cabeza y segui andando. Oi que uno de ellos decia: “Ese
tio estd majara”. Y pensé: “Cabrén de mierda, te voy a dar una
paliza”. Me volvi y me fui directo hacia ellos. Entonces se pusieron
a gritarme y echaron a correr. No tuve ganas de salir detras de
ellos.

T: Al volver a pensar en eso en este preciso momento, ¢qué fue lo
peor de todo lo que me estas contando?

P: Bueno, el sentir que tienes que estar constantemente en guardia,
que la gente tnicamente quiere tomarte el pelo si les dejas, con
tan sélo que les des un dedo.

T: Me gustaria que nos concentrasemos en eso. Sin dejar de pensar
en esta situacion, me gustaria que reflexionaras sobre tu forma
de reaccionar ante esos tipos. Tal vez podrias empezar por el
momento en que saliste del edificio.

P: Vale, bueno, no me gusta nada salir. Me pongo siempre tenso,
mirando a todas partes, ya sabe. Apufialaron a un tio la semana
pasada en las escaleras del fondo. Sali. Vi que estaban alli dando-
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le patadas al bal6n. Uno de los tios era enorme, llevaba una cami-
seta de los Glasgow Rangers. Lo habia visto antes. A los otros no
los conocia.

Y qué fue lo que pensaste en aquel momento?

Me van a dar una paliza. Van a empezar a pelearse conmigo.
¢Qué hiciste?

vy 3

: Me sentia muy “parana”, bajé la cabeza, pero no les quitaba el ojo
de encima. Les veia por el rabo del ojo. Ellos me estaban miran-
do. Entonces fue cuando les oi que dijeron que estaba majara. Me
puse furioso.

T: ¢Qué fue lo que pensaste cuando les oiste decir eso?

P: Que me estaban tomando el pelo, ya sabe, porque como he estado

en el hospital y todo eso.

T: ¢Cémo te sentiste?

P: Verdaderamente mal, de lo tinico que tenia ganas era de echarle

el guante al grande y borrarlo del mapa. Estaba rabioso.

A través de este discurso, el terapeuta puede observar y detec-
tar los elementos claves de la respuesta del paciente a la amenaza
interpersonal, incluida la vigilancia y el control, la desconfianza, la
atencién selectiva, la rapida toma de decisiones, la personalizacién
y la reaccion agresiva. Ello le brinda al terapeuta la oportunidad de
comenzar a identificar y llamar la atencién del paciente sobre sus
reacciones cognitivas, emocionales y conductuales frente a la amena-
za (véase tabla 7.1).

Desarrollo de una base légica para aceptar el paranoidismo como
una respuesta comprensible

La exploracion de las caracteristicas de la mentalidad paranoide
como una respuesta evolucionada de supervivencia dentro del con-
texto de un mundo caracterizado por las amenazas interpersonales,
le permite al terapeuta servirse de una informacién normalizadora
para contextualizar el paranoidismo. Por ejemplo, el terapeuta pue-
de hacer referencia al caracter evolutivo de las respuestas de ataque
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Tabla 7.1. Caracteristicas de la mentalidad racional,
la mentalidad compasiva y la mentalidad paranoide

La mentalidad racional La mentalidad compasiva La mentalidad paranoide
A la mentalidad racional le La mentalidad compasiva siente A la mentalidad paranoide
gusta analizar la evidencia. empatia y simpatia por los le preocupa detectar las
afligidos y los que sufren. amenazas procedentes de

los demas.

Observa detenidamente y Le preocupa el crecimiento Le preocupa llegar a una
quiere saber todo lo posible personal y ayudar a los demés  decision con la mayor
antes de tomar ninguna a desarrollar su potencial. rapidez.
decision.

A la mentalidad racional le Le preocupa la curacion, La preocupa la propia
gusta disponer de distintas ayudar y escuchar las propias  supervivencia.
alternativas de entre las necesidades y las de los demés.
cuales poder escoger.

A la mentalidad racional le Escucha y hace preguntas Le preocupa la seguridad.
gusta comprobar las cosas acerca de los problemas de
y realizar experimentos. una forma amable y amistosa.

A la mentalidad racional no La mentalidad compasiva No le preocupa refutar las
le gusta que le influyan perdona con facilidad y amenazas ni recabar
excesivamente ni la apelacion  condena con dificultad. pruebas ni explicaciones
a las emociones ni las alternativas.

conclusiones precipitadas.
La mentalidad racional sabe ~ No ataca, sino que se esfuerza  Necesita actuar primero y

que el conocimiento es algo por sanar, reconciliar y pensar después.
que se desarrolla lentamente.  reparar.

La mentalidad racional sabe ~ La mentalidad compasiva Le preocupa mantener a la
que aprendemos reconoce que la vida puede gente a distancia. Los
principalmente a partir del ser una fuente de dolor y demés son potencialmente
ensayo y error; que, de hecho,  que todos sin excepcién peligrosos.
la mayoria de las veces somos seres imperfectos.

aprendemos més de nuestros
errores que de nuestros

aciertos.

La mentalidad racional No se trata a si mismo ni a los
intentara sopesar las ventajas  demdas como meros objetos
y los inconvenientes de un con un valor de mercado.

punto de vista o una linea de
accion en particular.

A'la mentalidad racional le
gusta adoptar una visién a
largo plazo de las cosas y
reconoce que la mayoria de
las veces solemos llegar donde
estamos yendo paso a paso.
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y fuga programadas a nivel innato, con el fin de explicar el para-
noidismo y la desconfianza. El terapeuta puede poner ejemplos de
cémo podrian responder las personas en situaciones amenazantes
a nivel interpersonal. El terapeuta se puede servir de unos ejemplos
hipotéticos para ayudar a la persona a imaginar las reacciones de
los demads en situaciones ambiguas a nivel interpersonal (por ejem-
plo, quedar con un amigo en un pub muy bullicioso en una zona
desconocida de la localidad). El terapeuta puede utilizar sencillos
diagramas para exponer la relacién entre los pensamientos, las
emociones, las fisiologia y la conducta dentro de dichas situacio-
nes. Ello puede ser util con vistas a reflexionar sobre la utilidad de
una actitud paranoide como una estrategia o un modelo mental
y conductual sobredesarrollado de cara a afrontar las situaciones
sociales, que puede haber tenido una funcién positiva o adaptativa
dentro del contexto de determinadas situaciones o experiencias.
Ello se puede enlazar con los antecedentes de la experiencia vital de
la persona. Por ejemplo, el terapeuta y el paciente pueden trabajar
conjuntamente con objeto de trazar una linea del tiempo que ponga
de manifiesto la relacién entre las experiencias vitales y el desarro-
llo de las creencias respecto de si mismo y los demas. El terapeuta
alienta a la persona a reflexionar sobre el efecto de dichas creencias
en la evolucioén de la desconfianza y el paranoidismo. El terapeuta
también puede considerar la posibilidad de alentar la observacién
y el registro de los distintos elementos de la mentalidad paranoide,
por ejemplo, el precipitarse a sacar conclusiones, las sensaciones de
amenaza interpersonal, las reacciones afectivas, etc.

Beneficios y costes de la mentalidad paranoide

Este proceso le permite al terapeuta comenzar a trabajar junto
con la persona con objeto de reflexionar sobre la forma en que la
desconfianza y el paranoidismo le han sido de ayuda ya sea en el
presente o histéricamente. Esta es una parte importante del proceso
de validacion y de desarrollo de la empatia terapéutica:
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P: Siempre ha habido una parte de mi que ha pensado: “No te fies
de nadie, lo anico que les importa son ellos mismos”.

~

cY esa parte de ti te ha sido de utilidad en lineas generales?

P: Si, es verdad, cuando vivia en la calle vi un montén de cosas
malas. Como por ejemplo, me acuerdo una vez en un albergue
que una noche un tio se puso, ¢sabe?, a llorar. Todo el mundo se
dio cuenta de que era débil, le dieron una paliza. Si la gente te ve
asi, pueden tomarte ventaja y aprovecharse de tu debilidad.

T: Entonces una de las ventajas es que la gente no intenta aprove-
charse de ti. ¢En qué otros sentidos se puede decir que no fiarse
de los demas es util?

P: Bueno, esta en juego la supervivencia integra del mas fuerte [el

mejor dotado]. Si no te fias de nadie, no te pueden hace dano.

Como con mi tio, confié en él y me hizo verdadero daio.

Asi pues, en este ejemplo el paciente comienza a reflexionar sobre
algunas experiencias vitales particularmente fuertes, incluidos los
abusos sexuales por parte de un tio y el ver que apalearon a alguien
después de que diera muestras de alteracién y, por tanto, de debili-
dad. En este ejemplo, el terapeuta prosigue analizando junto con el
paciente sus experiencias concretas. Este proceso le permite al tera-
peuta comenzar a hipotetizar sobre la modalidad y la funcionalidad
de las creencias que fundamentan la desconfianza. Por ejemplo, en el
caso de este paciente se han podido identificar dos supuestos claves,
a saber, “Si doy muestras de debilidad, los demas se aprovecharan
de mi” y su correspondiente contrapartida que seria: “Si soy (parez-
co) fuerte, no me haran dano”. Estos son dos supuestos subyacentes
muy importantes, que mueven los pensamientos, las emociones y las
conductas dentro de las situaciones sociales y estdn enraizados en
la experiencia vital personal. El anélisis de los supuestos y creencias
asociados le permite al terapeuta trabajar prudentemente junto con
el paciente con objeto de que pueda expresar y verbalizar correc-
tamente sus experiencias de desconfianza. El desarrollo de esta
sincronia entre manifestar y comprender el afecto, entre la expe-
riencia (la vivencia) y el significado constituye un precursor esencial
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de cara a analizar los costes personales de la desconfianza y puede
ser posible dentro del contexto de una relacién terapéutica segura y
contenedora, donde las dudas, angustias y vacilaciones puedan ser
abiertamente expresadas y donde la experiencia de dichas reaccio-
nes emocionales no deseadas no obligue necesariamente al paciente
a adoptar determinadas medidas de seguridad a nivel conductual:

T: Tu estrategia de no confiar en los demés y de hacerte el fuerte
delante de los demas te ha reportado algunos beneficios impor-
tantes en tu vida. ¢Has tenido que pagar también algtin coste? En
relacién con esta estrategia, me refiero.

P: No estoy seguro, supongo. Ya sabe que cuando estaba con mi
novia hubo veces en que me senti muy cerca de ella. Como cuan-
do naci6 Josh. Eso estuvo bien. Pero después las cosas se estro-
pearon. Ella no sabia qué hacer conmigo después de que empecé
a ponerme agresivo con ella y acusarla de estar con la Mafia y con
el IRA. Era como si ya no pudiera seguir confiando en ella. Me
pensaba que la habian hipnotizado, ya sabe, y que entonces ellos
me podian coger a través de controlarla a ella. Eso fue lo que nos
llevé a romper. Ella estaba superalterada. Yo creia que ellos que-
rian convertirme en un martir o algo por el estilo, en una especie
de Jesucristo.

T: Al pensar en esto en este preciso momento, ¢puedes decirme qué
es lo que sientes?

P: Supongo que me siento simplemente muy esttipido. Yo, no sé, es
como si la echara de menos y a veces me siento solo. Me gusta-
rfa mucho poder ver a Josh, pero ella todavia se sigue alterando
mucho cada vez que me ve. Esta siempre alerta para ver si me
pongo “parana”’. Tiene miedo de que se me vaya la olla y me lie a
golpes con alguien o con algo. Su hermano se pone muy protec-
tor.

T: ¢Cémo te sientes con todo esto?

T: Como un fracasado. Me siento muy mal. Me siento solo... ¢Sabe?,
ella esta al tanto de toda la movida con mi tio y tal, pero no com-
prende de verdad lo que es pasar por eso, ya sabe.
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La narrativa anterior presenta, si bien de forma resumida, la
creciente conciencia del paciente respecto de los costes de descon-
fiar de los demads; en el caso de este paciente, sus experiencias en
relaciéon con la disminucién de la autoestima, las dificultades de
relacion, la soledad, las reacciones angustiadas de los demas y el
estrés emocional. Estos costes se pueden analizar prudentemente
dentro del contexto de la formulacién del caso y en relacién con los
objetivos del paciente. El terapeuta puede presentar el paranoidismo
y la desconfianza hacia los demdas como una estrategia evolutiva,
pero excesivamente rigida y generalizada. Se trata de una estrategia
que funciona bien a la hora de afrontar las posibles amenazas y
puede perfectamente haber sido una estrategia muy importante en
el pasado. Sin embargo, en el esfuerzo por rodearse de seguridad, la
estrategia en si misma genera una sensacién de falta de seguridad y
de vulnerabilidad personal. Ello socava la pretendida funcionalidad
de la propia estrategia.

Desarrollo de estrategias interpersonales alternativas

Los costes del paranoidismo y de la desconfianza se pueden tra-
ducir en conductas y estrategias personales e interpersonales. Entre
los costes mas habituales del paranoidismo se pueden incluir los
siguientes: con el tiempo puede derivar en un empobrecimiento de
los contactos sociales, ausencia de relaciones cercanas y de confian-
za, disminucién de la capacidad de mostrar afecto hacia los demas,
dificultades a la hora confiar en los demas, dificultades a la hora de
reflexionar sobre los propios sentimientos y comunicarlos, de com-
prender los estados animicos de los demads y sopesar la evidencia
disponible a la hora de tomar decisiones. El proceso de alentar la
reflexion es importante para el desarrollo de una conciencia meta-
cognitiva respecto de la funcién y los costes personales e interper-
sonales del paranoidismo. Dicha conciencia conduce a considerar
otras estrategias interpersonales alternativas. Tales estrategias
pueden desempenan un importante papel en la reelaboracién de los
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esquemas interpersonales, especialmente si se llevan a la practica

conjuntamente con algunos experimentos conductuales encami-

nados a comprobar otras creencias alternativas mas compasivas

respecto de los demas:

T:

~

Dices que Becky no lo acaba de comprender, que se altera mucho,
que esta alerta por si te pones “parana”’ y que tiene miedo de que
se te vaya la olla. ¢(Puedes hablar de alguna situacion reciente en
la que ocurriera esto mismo?

Si. Fui a ver a Josh. Cuando llamé a la puerta, ella dijo que el
nifo estaba durmiendo y que no queria molestarle. Lo habia oido
mientras subia las escaleras y le dije: “Mira, sé que esta despier-
to. Sélo quiero que me des un simple minuto, ¢vale?”. Entonces
ella empez6 a ponerse muy alterada otra vez. Dijo que yo estaba
parana y que me fuera de alli. Pensé: tiene que haber alguien mas
dentro de la casa, ¢qué cofio esta pasando aqui?

+ ¢Coémo te sentias?
: Ah, muy enfadado otra vez, como si a ella le trajera sin cuidado y

Josh fuera a educarse sin un padre. Muy alterado, pero también
muy “parana” otra vez.

- Vale, parece que fue muy duro. Podemos dedicarle un tiempo a

hablar de lo que sientes en este preciso momento, pero primero
me gustaria que probemos una cosa. ¢(Puedes ponerte en el lugar
de Becky, ya sabes, imaginarte lo que podria estar pensando y
sintiendo ella en esa situacién?

© Hmmm, vale, bueno... [pausa de 10 segundos]. Ella no se espera-

ba que yo apareciera, se preocupa un montén y no creo que se fie
mucho de mi.

- ¢Podria explicar eso la reaccién que tuvo contigo?
 No lo sé con seguridad, siempre le ha sentado mal que la inte-

rrumpan cuando le estd dando el pecho. Le gusta que todo siga
un orden, que Josh siga una rutina, ya sabe.

: Vale, asi que ella no te esperaba, le gusta que Josh lleve una

rutina ordenada y tiende a preocuparse. Vamos a imaginarnos
entonces aunque sélo sea por un momento el tipo de cosas que
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se le pudieron pasar por la cabeza cuando llegaste y que podrian
explicar o ayudarnos a entender por qué se alter6 tanto.

P: Quizas pensé que yo no estaba bien otra vez, ¢no? Quizas pensé
que yo habia ido a verla para discutir o algo asi. El dia antes yo
habia tenido una bronca con su hermano. Estuvo tocandome las
pelotas, diciéndome que no le caigo bien a su padre.

En esta narrativa, el terapeuta anima al paciente a mentalizarse
de las reacciones de Becky ante su llegada. Con ello alienta un pro-
ceso reflexivo conducente a mentalizarse de las reacciones de los
demas. El terapeuta estd creando la oportunidad de analizar otras
estrategias alternativas e infradesarrolladas con objeto de manejar-
se dentro del ambito de las situaciones interpersonales. En el caso
de este paciente, el terapeuta analiza los beneficios de tener una
comunicaciéon mas abierta con Becky, particularmente respecto de
los acuerdos para visitar a Josh. Una de las dificultades con este tipo
de narrativa es que se puede apelar a las explicaciones suspicaces
o paranoides para explicar las reacciones y/o el malestar de la otra
persona. Por ejemplo, en este caso el paciente podria haber pensado:
“Estaba con otro hombre”. Es importante, pues, analizar adecuada-
mente las reacciones iniciales de la persona frente a las situaciones
interpersonales, y poner de relieve que las valoraciones amenazantes
o el hecho de precipitarse a sacar conclusiones podria actuar como
un obstaculo para algunos objetivos importantes y valiosos dentro
de la terapia. Es util dedicar un tiempo a elaborar unos parametros
oportunos con el fin de analizar la comprensién que demuestra
tener el paciente de las reacciones de los demas y ayudar a desarro-
llar otros puntos claves y otros parametros mas positivos con vistas
a favorecer una confianza y una dependencia saludable respecto de
los demas.

El desarrollo de estrategias conductuales e interpersonales alter-
nativas se puede lograr a través de una serie de medios, incluido el
disefio de experimentos conductuales, la observacién y registro del
efecto de otras estrategias alternativas, desarrollar la capacidad de
la persona para imaginarse los estados mentales de los demas, o el
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uso dentro de las sesiones de imagenes interpersonales incluyendo
la incorporacién de las nuevas estrategias. A través de dichas estra-
tegias terapéuticas y dentro del marco terapéutico de una constante
narrativa reflexiva, el terapeuta trabaja junto con la persona para
encontrar otro tipo de evidencia o de pruebas que después se puedan
engranar con otras creencias alternativas. Este proceso se describe
con mayor detalle en el capitulo 10, que versa sobre las estrategias
para trabajar los esquemas cognitivos interpersonales.

Conclusiones

En este capitulo, hemos identificado que uno de los obstaculos
para la implicacién y la recuperacion [en el caso de las personas que
han pasado por la experiencia de una psicosis clinica] es la presencia
de una desconfianza interpersonal y una ideacién paranoide constan-
tes. Dentro de este contexto hemos abogado en favor de una determi-
nada concepcidn, que enfatiza la importancia del paranoidismo y de
la desconfianza como un estado mental evolucionado concebido para
habérselas con las amenazas procedentes de los demads. Dicho enfo-
que implica un modelo terapéutico que alienta el desarrollo de una
reflexién concienzuda y no condenatoria respecto de los origenes, el
desarrollo y la funcionalidad del paranoidismo dentro del contexto
vital de la persona. Con ello pretendemos fomentar la capacidad del
individuo de identificar sus reacciones paranoides frente a los demas
como una respuesta mental y conductual ante a la percepcién de
una amenaza interpersonal. Adicionalmente, pretendemos fomentar
un conocimiento consciente de las explicaciones alternativas de la
conducta de los demas en virtud de alentar a la persona a mentalizar
[elaborar mentalmente, tomar conciencia de] los pensamientos y los
sentimientos de los demas. Este proceso esta fuertemente enraizado
en la relacion terapéutica, que en si misma esta al servicio de con-
tribuir al desarrollo de la autorreflexién y la mentalizaciéon. Como
parte integrante de este proceso, el terapeuta procede a trabajar junto
con la persona con objeto de identificar otras conductas alternativas e
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infradesarrolladas a la hora de abordar las relaciones interpersonales
que podrian utilizarse con vistas a negociar situaciones interpersona-
les dificiles, y de desarrollar otros esquemas cognitivos interpersona-
les alternativos. Dichas estrategias se analizaran con mas detalle en
los capitulos 9 y 10.



Trabajar las reacciones
traumaticas a las
experiencias psicoticas

Introduccion

En este capitulo profundizaremos en la formulacién de la psico-
sis como acontecimiento vital. Nos centraremos particularmente en
los aspectos de la experiencia psicética relacionados con la vivencia
de peligro. Sin embargo, como dijimos en el capitulo 6, el lector
advertira el constante solapamiento con las vivencia de pérdida,
paralizacién y humillacién. Subrayamos la importancia de evaluar
detenidamente las experiencias del sujeto en relaciéon con la psicosis
y con el tratamiento psiquidtrico, asi como las experiencias rela-
cionadas con otro tipo de traumas que puedan haber acontecido
antes, durante o después del episodio psicético. Adicionalmente, y
en concordancia con los principios mas importantes de la terapia
cognitiva, el énfasis contintia recayendo en el contenido de las creen-
cias, apreciaciones y atribuciones del sujeto. Pero también seguimos
ampliando los conceptos que expusimos en capitulos anteriores, en
los que propusimos que la estructura y la forma de la narrativa indi-
vidual reviste una importancia clinica.

Esto es particularmente relevante a la hora de detectar aspectos
dentro de la narrativa marcados por la pérdida de la coherencia y
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de la colaboracién. Dentro del contexto del trauma, la psicosis y
la recuperacién, las alteraciones en la narrativa suelen indicarle al
terapeuta donde puede haber algunos aspectos de la experiencia psi-
cética que estan siendo evitados y que podrian serian abrumadores,
indicando con ello que el procesamiento de la informacién continta
estando incompleto o falto de elaboracion. La respuesta del terapeu-
ta consiste en el andlisis prudente, alentador y colaborador de dichos
aspectos de la experiencia personal. Dentro de esta situacion, con fre-
cuencia los sujetos experimentaran cierto aumento del nivel de estrés
emocional en relacién con la exploracién de la narrativa traumatica.
En razén de ello, el terapeuta debera preparar prudentemente al
paciente antes de adentrarse en un discurso de tales caracteristicas
en torno a la experiencia traumatica. Dicha preparacién incluye
informar al paciente claramente de que su estrés emocional puede
aumentar durante este proceso y que este incremento del estrés emo-
cional forma parte integrante normal de analizar cuestiones delica-
das que podrian obstaculizar la recuperacion, y que el aumento de la
emocion puede ser una sefial de que la atencion esta recayendo sobre
algunos significados emocionales relevantes e importantes. Un diélo-
go de tales caracteristicas no s6lo pretende mejorar la colaboracién,
sino brindar la oportunidad de que el paciente pueda reflexionar
sobre su experiencia emocional. En relacién con esto, en el capitulo
10 profundizaremos en los traumas mas complejos. Los traumas
complejos hacen referencia a los sujetos que se estan recuperando
de un episodio psicético y al mismo tiempo también tienen una his-
toria que incluye algtn trauma y/ o pérdida sin resolver, que podria
estar relacionada con experiencias infantiles tempranas tales como
abusos, abandono [desatencion, dejacién] y pérdida.

La psicosis como un acontecimiento traumatico

Como vimos en el capitulo 2, existe una creciente evidencia de
que la propia psicosis se vive como un acontecimiento traumatico.
Hasta la fecha, siete estudios han analizado la prevalencia de la
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sintomatologia propia del trastorno por estrés postraumatico (post-
traumatic stress disorder, PTSD) a raiz de un episodio psicético
(McGorry et al., 1991; Shaw et al., 1997; Priebe at al., 1998; Meyer et
al., 1999; Frame & Morrison, 2001; Kennedy et al., 2002; Jackson et
al., 2004). Estos estudios informan de que entre un 11 y un 67 por
ciento de sujetos satisfacen los criterios del PTSD después de pasar
por un episodio agudo de psicosis, si bien la prevalencia del tipo de
sintomas relacionados con el trauma tales como, por ejemplo, la
recurrencia de recuerdos intrusivos, es considerablemente mayor en
algunos estudios (e.g. Meyer et al., 1999). La mayoria de los estudios
indican que la experiencia de los sintomas psicéticos es en si misma
la principal responsable del trauma del paciente (Meyer et al., 1999;
Frame & Morrison, 2001; Kennedy et al., 2002; Shaw et al., 2002).
Sin embargo, algunos estudios también sugieren que los métodos
utilizados para tratar el trastorno psicético podrian tener una parte
de responsabilidad (McGorry et al., 1991; Frame & Morrison, 2001).
Si bien la metodologia de estos estudios ha sido criticada (Morrison
et al., 2003) y a pesar del hecho de que la psicosis aguda no esta
reconocida oficialmente como un acontecimiento que satisfaga los
criterios del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) para
el diagnéstico de un PTSD, los hallazgos contintian pareciendo indi-
car que son muchos los pacientes que padecen una sintomatologia
postraumatica significativa que se desarrolla a raiz del tratamiento y
de la experiencia de una psicosis aguda. Los sujetos que participaron
en estos estudios informan de la presencia de recuerdos intrusivos
de experiencias estresantes relacionadas con la hospitalizacion, tales
como la intervencién de la policia, o relacionadas con los sintomas,
incluidas las alucinaciones auditivas incontrolables, mania persecu-
toria, transmisién del pensamiento y fenémenos de pasividad. Los
sujetos con un estilo de recuperacién basada en el “cierre hermético”
tienen mas probabilidades de informar de un menor grado de expe-
riencias intrusivas y un mayor grado de evitacién, segtn la escala
para la evaluacién del impacto de los acontecimientos (Impact of
Events Scale, Jackson et al., 2004). Los sujetos con mayores niveles
de despersonalizacién, desrealizacion e insensibilidad peritraumati-
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ca también presentan mayores niveles de experiencias intrusivas y
de evitacion (Shaw et al., 2002). Tomemos el siguiente ejemplo de un
caso, que muestra la naturaleza emocionalmente traumatica de una
primera recaida en la psicosis:

Amed

Amed es hijo tnico, tiene 18 afios y fue derivado al servicio
a raiz de un primer episodio de psicosis. Este primer episodio
tuvo lugar dentro del contexto de una serie de problemas vitales
crénicos y de larga duraciéon. En su casa la falta de armonia y las
discusiones eran constantes. Su padre habia salido de Escocia
para irse a trabajar al extranjero. Amed empez6 a tener proble-
mas en el colegio debido al absentismo, las peleas y el consumo
de drogas. Cuando a los 16 afios pasé al instituto, Amed siguio
teniendo una serie de problemas en relacién con el consumo de
drogas, dificultades en hacer amigos y discusiones con su madre.
Su primer episodio tuvo un inicio relativamente rapido de dos
semanas, seguido de un ingreso hospitalario de cuatro semanas.
Amed manifesté mania persecutoria, transmision e insercion
del pensamiento, y también una gran desorganizaciéon a nivel
conceptual. A pesar de ello, tuvo una recuperacién muy rapida
en relacién con sus experiencias psicéticas, pero fue derivado a
terapia cognitiva debido a un aumento del animo deprimido a
raiz de remitir los sintomas. Le preocupaban mucho los constan-
tes problemas familiares y la ruptura matrimonial de sus padres.
También estaba muy apenado por su futuro en relacién con el
efecto que su estilo de vida en torno al consumo de drogas y la
psicosis podia tener sobre su futura educacién y contratacién
laboral. Amed no toleré la medicaciéon antipsicética y la fue
abandonando gradualmente con la ayuda de su psiquiatra a los
tres meses de remitir los sintomas.

A lo largo de un periodo de nueve meses tuvo una excelen-
te recuperacién a nivel de bienestar social y emocional. Hizo

nuevos amigos, retomé las clases en el instituto, ya no estaba
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deprimido y habia resuelto con éxito muchas de las diferencias
con su madre y con su padre. Dada la recuperacion tan favora-
ble, el padre de Amed, que habia regresado a Escocia a raiz del
primer episodio, decidié volver a su trabajo en el extranjero. A
las dos semanas de marcharse el padre, Amed fue ingresado nue-
vamente durante un periodo de cinco semanas de resultas de un
segundo episodio de psicosis.

Una vez mas, las experiencias psicoticas de Amed remitie-
ron con rapidez. Pero en su primera revision después del alta
hospitalaria, se podia apreciar un cambio marcado en el afecto.
El psiquiatra de Amed estaba preocupado por el aspecto tan
diferente que revestia en esta ocasién. Tenia la impresién de
que Amed padecia fuertes sintomas negativos y solicité una
evaluacion psicolégica adicional. Durante la misma, el habla de
Amed era lenta y forzada. Evitaba el contacto ocular. Dijo que
era incapaz de sentir nada positivo, que sus emociones estaban
entumecidas. Que era como si ya todo le diera igual. Se sentia
culpable y avergonzado. En relacién con esto, se acordaba con-
cretamente de que al ingresar en el hospital le preguntaron si
habia bebido alcohol. En ese momento cay6 en la cuenta de que
habia estado bebiendo mucho y pensé: “Por mi culpa estoy aqui
otra vez”. De cuando en cuando la descripcién que hacia de los
hechos se caracterizaba por la fragmentacion y las descripciones
semanticas muy generales de sus vivencias, por ejemplo: “Ya
sabe, todo fue tan rapido, lo mismo estaba dentro (ingresado),
que al momento estaba fuera”, o “Si, estuve bien en el hospital,
en realidad no fue nada”.

El terapeuta estaba sorprendido por la desproporcién aparen-
te entre las emociones que referia Amed y las descripciones tan
vagas de la experiencia de este segundo episodio. En ulteriores
sesiones, el interés recayé en este aspecto con objeto de poder
profundizar en ello. Después de sefialar esta desproporcion,
Amed y su terapeuta acordaron seguir analizandolo con mas
detalle. El terapeuta comenzé a centrarse en recabar detalles
autobiograficos mas especificos acontecidos en las semanas
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anteriores al segundo episodio y durante el mismo. Se hizo evi-
dente que Amed habia estado teniendo recuerdos recurrentes e
intrusivos de su psicosis. En concreto, refirié algunos recuerdos
especificos de haber tenido un disgusto con sus amigos debido
a discusiones originadas a raiz de algunas ideas delirantes, las
cuales incluian ser el compositor de las canciones de una famosa
estrella de rock. Estos recuerdos estaban asociados a una inten-
sa sensacion de vergiienza y turbacion. En relacién con esto, le
venia una imagen visual muy vivida de sus amigos apelotonados
en la clase, riéndose y burlandose de su desgracia. Junto con
estos recuerdos, Amed tenia una sensacién abrumadora de para-
lizacién y de pérdida.

En este caso, Amed no refirié ninguna amenaza especifica para
su integridad o para su vida ni la de los demas, que puede aparecer
eventualmente en relaciéon con las experiencias psicéticas. Por ejem-
plo, la mania persecutoria grave y las alucinaciones auditivas suelen
asociarse a una amenaza directa para la propia vida o integridad
fisica o la de los demas. Antes bien, las experiencias de Amed ilustran
de forma caracteristica muchas de las reacciones traumaticas que
vemos en nuestra practica clinica dentro de nuestros servicios. Amed
describe una profunda sensacién de amenaza para su integridad
emocional y social en virtud de su propia conducta (beber, discutir
con los amigos), de imaginarse presenciando la conducta humillante
de los demas (los amigos riéndose de él a coro) y las posibles con-
secuencias sociales a nivel vocacional de un segundo episodio (e.g.
el desempleo laboral y el ostracismo social). En relacién con estas
experiencias e interpretaciones, Amed habla de recuerdos intrusivos
recurrentes, pesadillas, obnubilacién, evitaciéon cognitiva de pensa-
mientos e imagenes, evitacion social de los amigos y evitacién de los
servicios de salud mental.

Es particularmente tragico que éste sea el segundo episodio de
Amed. Si bien las reacciones traumaéticas que siguen a un primer
episodio son importantes y puede que no sean infrecuentes, hemos
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observado que el segundo episodio puede ser particularmente perni-
cioso a nivel emocional y psicologico. La experiencia de un suceso
que se repite implica que ya no es posible dejarlo de lado como un
hecho aislado o un acontecimiento excepcional. En el caso de Amed,
la psicosis adquiria ahora la cualidad de peligrosidad en virtud de
su posible reaparicién. Pensamos que la medida en que el hecho
se vive entonces como algo amenazante y peligroso, en razon de la
posibilidad o la probabilidad de una recaida, puede ser importante
para comprender las reacciones traumdéticas individuales frente a
la psicosis. El lector no dejara de advertir el solapamiento con otros
aspectos relacionados con los sucesos vitales tales como la sensacion
de paralizacién, pérdida y humillacién que analizamos en el capitulo
6. Cuanto mayor sea el solapamiento entre estos distintos aspectos,
mayor sera el impacto emocional y psicolégico.

La teoria del trauma

Ehlers & Clark (2000) proponen un modelo cognitivo de las
reacciones individuales al trauma, que senala diferentes fuentes de
valoracién o apreciacién para explicar la persistencia de las reaccio-
nes traumaticas. Los autores proponen que el trastorno por estrés
postraumatico (PTSD) se vuelve persistente cuando el sujeto procesa
el trauma de una forma que conduce a la sensacién de que existe una
amenaza y/o un peligro actual grave. Dicha sensacion se genera a
partir de una serie de alteraciones en las apreciaciones personales y
los recuerdos autobiograficos del sujeto. En primer lugar, las valora-
ciones responsables del mantenimiento de la sensacién de amenaza
actual incluyen las interpretaciones excesivamente negativas del
suceso traumaético en si mismo y de las consecuencias del mismo.
Tales apreciaciones de las consecuencias del trauma incluyen las
interpretaciones que hace de la persona de sus sintomas especificos
(e.g. los flashbacks o imégenes retrospectivas), de las reacciones de
otras personas con posterioridad al suceso (e.g. rabia, horror) y de las
consecuencias del suceso traumatico para determinadas areas de la
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vida y objetivos vitales importantes (e.g. ser capaz de trabajar, econo-
mia) y para la calidad de vida (e.g. dolor y discapacidad).

En segundo lugar, se ha sugerido que las alteraciones en la memo-
ria autobiografica caracterizadas por la débil elaboracién y contextua-
lizacién, los intensos recuerdos asociados y la fuerte carga percepti-
va, también contribuyen a mantener la sensacién de amenaza actual.
Ehlers & Clark subrayan asimismo que las consecuencias conduc-
tuales (e.g. evitar a los amigos, no hacer planes, no salir, llevar un
arma) y los estilos de procesamiento cognitivo (e.g. supresién de
pensamientos, rumiacion, evitaciéon cognitiva) se vuelven desadap-
tativos y problematicos debido a que generan directamente sinto-
mas postraumaticos (e.g. rumiacién que conduce al aumento de las
intrusiones). Por consiguiente, dichas estrategias impiden refutar las
interpretaciones negativas del trauma y de las secuelas asociadas, y
modificar la naturaleza de los recuerdos traumaticos.

Alteraciones de la memoria autobiogrdfica

Un factor particularmente importante para la recuperacién y la
vulnerabilidad a las recaidas en la psicosis son las asociaciones
estimulo-estimulo o estimulo-respuesta eventualmente muy inten-
sas entre determinadas experiencias internas, incluidas las experien-
cias psicéticas (e.g. la suspicacia y las ideas de referencia), y otras
experiencias internas tales como la sensacion de terror, o bien expe-
riencias externas como la hospitalizacién y las criticas procedentes
de los demas. Estas fuertes asociaciones aumentan la probabilidad
de que se desencadenen recuerdos intrusivos no deseados y de que se
revivan intensamente las experiencias emocionales estresantes.

Por ejemplo, durante el tratamiento una paciente hablé de que
durante las primeras fases de la recaida el sonido de susurros o mur-
mullos desencadenaba los recuerdos intrusivos de oir voces. Volvia a
revivir el recuerdo de su madre mirandola con horror mientras estaba
teniendo alucinaciones que le daban 6rdenes, gritandole que matara a
sumadre y que después se matara a ella misma. Shaw y colaboradores
(1997) encontraron que durante la psicosis, los sujetos valoraban las
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experiencias que implicaban una sensacién de pérdida de control como
las més penosas y estresantes. Estas experiencias de “pérdida del con-
trol”, que incluian la reclusién forzada, el sentirse controlado por fuer-
zas externas, las alucinaciones visuales y la insercién del pensamiento,
se asociaban con los niveles mas elevados de estrés emocional. Frame
& Morrison (2001) encontraron que después de controlar la gravedad
de los sintomas psicéticos, la experiencia de la psicosis explicaba una
proporcién substancial de sintomas postraumaticos, mientras que la
experiencia de la hospitalizacion sélo explicaba una pequena cantidad
de dichos sintomas. Por consiguiente, es posible que ciertos procesos y
experiencias internas tales como determinados sintomas o grupos de
sintomas activen recuerdos visuales vividos e intrusivos de episodios
anteriores de psicosis y otros sucesos relacionados. Es probable que
estos recuerdos constituyan la base de importantes significados y valo-
raciones experienciales, relevantes para el proceso de recuperaciéon y
de recaida. De hecho, es probable que tales experiencias mantengan la
sensacion de amenaza actual o inminente.

Sin embargo, también es posible que los sujetos que “sellan” sus
experiencias psicéticas y consiguen aislar dichas experiencias de
otros ambitos de su vida, no tengan recuerdos explicitos de episodios
anteriores. En tal caso las asociaciones pueden ser mas implicitas.
Por consiguiente, determinadas experiencias internas que recuerdan
las recaidas o estimulos ambientales aparentemente inocuos, pueden
activar la sensacién de miedo y de terror. Es probable que los sujetos
se esfuercen por identificar los origenes de dichas sensaciones (de
estos “afectos sin recuerdos”) y en consecuencia se mantengan vigi-
lantes en relacién con otras formas de amenaza, por ejemplo, la vigi-
lancia respecto del peligro interpersonal [esto es, del peligro relacio-
nal, procedente de los demas]. Congruentemente con esto, Meyer et
al. (1999) encontraron que los sujetos que participaron en el estudio
parecian minimizar los sintomas psicéticos. Los individuos se mos-
traban con frecuencia reticentes a hablar de los sintomas, reaccion
ésta que sugiere evitacion, turbacién, negacion y esfuerzos por evitar
parecer “locos”. Las experiencias psicoticas eran calificadas repetida-
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mente de estresantes, particularmente la ideacién persecutoria, las
alucinaciones visuales y los fenémenos de pasividad, y los pacientes
también informaban de la presencia de pensamientos intrusivos y
recurrentes asociados en relacion con dichas experiencias. Jackson et
al. (2004) informan de la presencia de una correlacién significativa
entre la percepcion por parte de los individuos de lo “estresante” de
su ingreso inicial en el hospital y sus sintomas postraumaticos, pero
no encontraron ninguna relacién entre los sintomas postraumaticos
y los sintomas psicéticos. Jackson y colaboradores también encontra-
ron una relacion entre el estilo de recuperacion y los sintomas rela-
cionados con la intrusion y la evitacion. Los sujetos que tenian una
tendencia a “sellar” sus experiencias psicéticas referian tener niveles
inferiores de intrusiones y niveles mas elevados de evitacién. Harrison
& Fowler (2004) estudiaron la relacion entre los sintomas negativos,
las experiencias traumaticas y los recuerdos autobiogrificos en 38
sujetos que se estaban recuperando de una experiencia psicética.
Este grupo refiri6 un nivel mas elevado de sintomas traumaticos
en relacién con la experiencia de la psicosis y la experiencia de la
hospitalizacién. Los sujetos que informaron de un mayor grado de
evitacion de los recuerdos estresantes de las experiencias psicéticas
y de la hospitalizacién, también manifestaban un nivel mas elevado
de sintomas negativos. Ello fue asi incluso después de controlar la
gravedad del estado de danimo deprimido.

Seguin Ehlers & Clark (2000), es probable, pues, que los recuerdos
débilmente elaborados se asocien a: (1) la dificultad en la rememora-
ci6én intencionada; (2) una cualidad de “aqui y ahora” (poco o ningtin
contexto en el tiempo y el espacio) en relacién con los recuerdos; (3)
la ausencia de informacion ulterior (e.g. las voces no me hicieron ata-
car a mi hermana); y (4) la presencia de un desencadenamiento facil
en virtud de indicios psicolégicamente similares. Por ejemplo, duran-
te su ingreso en el hospital, una paciente recordaba la experiencia de
haber sido tranquilizada rapidamente por el personal de enfermeria.
En lo sucesivo veia al personal de enfermeria como un peligro para
su integridad fisica y su bienestar, como personas agresivas y malé-
volas pendientes de la oportunidad de hospitalizarla y medicarla. En



TRABAJAR LAS REACCIONES TRAUMATICAS A LAS EXPERIENCIAS PSICOTICAS 245

consecuencia, los estimulos relacionados con el hospital, incluido su
psiquiatra especialista, quedaron asociados a un aumento de la sus-
picacia y el paranoidismo. Esta reaccién fue a su vez interpretada por
el psiquiatra especialista como una evidencia de la constante ideacién
paranoide y de la necesidad de seguir aumentando la medicacién
antipsicética. Por su parte, la paciente se exasperé cada vez mas y
decidi6 interrumpir la medicacién.

Durante la terapia cognitiva, estas experiencias se analizaron
con mas detalle. Antes de ser tranquilizada, la paciente habia pasa-
do por un estado de elevada excitacién y estrés emocional, lo que
dificultaba el recuerdo detallado de los hechos. Adicionalmente, la
evitacion de los recuerdos y de las emociones abrumadoras asociadas
a la rememoracion de la experiencia inhibieron la elaboracién y el
procesamiento del trauma. Como parte de la terapia, se alent6 a la
paciente a hablar de sus experiencias con la actuacién del personal
de enfermeria. El personal de enfermeria manifest6 su alarma ante el
estrés emocional de la paciente y su intencién de recurrir a una tran-
quilizacién rapida para aliviar sus padecimientos. En consecuencia,
el detenido analisis y atencién a las narrativas individuales durante
la terapia puede revelar la presencia de alteraciones y de cierta frag-
mentacion de los recuerdos autobiograficos en torno a la psicosis.
En el caso de esta paciente, la mencionada cadena de sucesos se
formul6 en términos de un proceso de adaptacién que incorporaba
las malinterpretaciones del personal en relacién con la aparente acti-
tud recelosa y el comprensible malestar por parte de ella. Veamos la
siguiente narrativa:

T: ¢Recuerdas algiin acontecimiento en concreto anterior a la apari-
cién de la psicosis?

P: No, en realidad no... [pausa de 11 segundos]. Cay6 asi como una
bomba, ¢sabe? En un determinado momento estoy en el instituto
haciendo mis cosas y acto seguido estoy en el club nocturno con
esa voz de mierda diciéndome que me mate... [pausa de 4 segun-
dos] no, no se me ocurre nada... sencillamente no hay nada que
hacer, tio, ¢no?
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Esta persona fue derivada debido al miedo persistente y alta-
mente incapacitador a recaer. Durante el proceso de evaluacién y de
creacion de un compromiso inicial, habl6é de una serie de creencias
claves respecto de su recuperacion. Dichas creencias consistian en
que la psicosis constituia un hecho inevitable, repentino e incontro-
lable. De hecho, la estructura y el contenido de la narrativa anterior
lo pone de manifiesto claramente. Durante la terapia, el analisis dete-
nido revel6 que si habia de hecho una serie de sucesos vitales graves,
incluido un largo periodo de desempleo laboral, lo que condujo a
sentimientos de depresién (e.g. pérdida, paralizacion); la finalizacion
de la relacién con su novia a iniciativa de ésta, lo que condujo a
sentimientos de pérdida y un aumento de la ideacién autocritica (e.g.
humillacién, pérdida/separacion); y adicionalmente la aparicion de
un episodio de depresion grave en su hermana, lo que condujo a un
aumento de la preocupacién y la inquietud respecto de la salud y el
bienestar de su familia (peligro/amenaza). Ninguno de estos factores
contextuales esenciales aparecen en la narrativa expuesta mas arriba
y, por consiguiente, ello puede facilmente conducir a la sensacién de
que la psicosis es un hecho repentino, incontrolable, impredecible y
extraordinariamente amenazante.

Asimilacién y acomodacién

Las experiencias psicoticas son procesadas dentro del contexto
de las creencias, expectativas y actitudes individuales preexistentes.
Janoff-Bulman (1992) propone que las creencias que una persona
tiene respecto de si mismo y del mundo antes de la aparicién de un
acontecimiento traumatico son cruciales a la hora de comprender
su recuperaciéon emocional respecto del trauma. De acuerdo con
esta teorfa, un suceso traumatico hace anicos los supuestos del
sujeto respecto de que es invulnerable y digno, y de que el mundo
es predecible y comprensible. Segtin este modelo, el afecto negativo,
incluida la depresién y la ansiedad, son consecuencias normales y
necesarias del trauma y de la subsiguiente necesidad de revisar la
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valoracién de si mismo y del mundo. Sin embargo, como se men-
cion6 en capitulos anteriores, las personas que pasan por la expe-
riencia de una psicosis clinica suelen haber sufrido adversidades y
traumas en otros momentos anteriores de su vida. No seria, pues,
razonable esperar que muchos de los sujetos que desarrollaron una
psicosis sostengan la creencia de que son invulnerables y de que el
mundo es un lugar predecible y seguro. En consecuencia, si bien la
propuesta de Janoff-Bulman de que las creencias previas al trauma
pueden determinar la adaptacién a la psicosis coincide con la expli-
cacion evolutiva de la psicosis, también podria ser, como sugieren
Power & Dalgliesh (1997), que el trauma confirme mas que anular
las creencias y los supuestos del individuo respecto de si mismo y
del mundo. Las adversidades tempranas podrian haber conducido a
desarrollar las creencias respecto de la vulnerabilidad o la anorma-
lidad personal, las cuales posteriormente se ven confirmadas por la
experiencia de la psicosis.

La adaptacion a la psicosis y el trauma asociado a las experiencias
psicoticas o al tratamiento obligatorio puede entenderse de la mejor
forma con la ayuda de los conceptos piagetianos de asimilacién y
acomodacion. La asimilacién se refiere al proceso por el que la infor-
macion es alterada y distorsionada con objeto de ajustarla a las creen-
cias preexistentes. Por su parte, la acomodacién implica modificar las
creencias existentes con objeto de aceptar la nueva informacién. Este
ultimo proceso [la acomodacién] es mas dificil y arduo de lograr por
parte de la persona.

Hollon & Garber (1988) proponen que la acomodacién es nece-
saria para poder integrar un suceso traumaético. Resick & Schnicke
(1993) también proponen que el trauma se interrelaciona con las
creencias preexistentes del sujeto relativas a si mismo, el mundo y
el futuro, y que en respuesta al trauma los sujetos pueden descartar
sus creencias preexistentes (sobreacomodacioén) o bien distorsionar
el trauma para ajustarlo a dichas creencias previas (asimilacién).
La sobreacomodacién implica un cambio radical en las creencias y
supuestos subyacentes; por ejemplo, al sujeto que se veia a si mismo
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como una persona competente y fuera de peligro antes de la psicosis,
sus experiencias psicoticas pueden parecerle sumamente peligrosas,
ademas de implicar que no tiene ningtn control. En consecuencia,
dicha apreciacién dara origen a un nivel elevado de temor con res-
pecto a una posible recaida. La asimilacién, por su parte, representa
un intento del sujeto por preservar sus creencias preexistentes, aun a
pesar de su experiencia de la psicosis. Por ejemplo, el mismo sujeto
puede servirse de unas estrategias cognitivas encaminadas a la mini-
mizacién del trauma (e.g. “No pasé nada”, “Esto me pasé porque
no me estaba alimentando correctamente”) o unas estrategias con-
ductuales encaminadas a la evitacion del trauma. Dichas estrategias
pueden conducir a disminuir la depresién a corto plazo; sin embargo,
el coste a largo plazo puede ser la correspondiente reduccion de la
conciencia del riesgo de recaer, la evitacion excesiva e innecesaria, y
la disminucién del control sobre la enfermedad.

Los procesos de asimilacién y sobreacomodacién también pue-
den ayudar a explicar las atribuciones vergonzosas y humillantes
respecto de la psicosis, ademas de la depresion secundaria. Por
ejemplo, un sujeto que sostiene la creencia de que “a las personas
buenas les suceden cosas buenas, a las personas malas les suceden
cosas malas”, puede reaccionar frente a la experiencia de una psico-
sis clinica con una sobreacomodacion (e.g. “Independientemente de
lo que haga, me pasaran cosas malas”) conducente a un aumento de
la indefensién y la desesperanza. O bien con la asimilacion (e.g. “No
tengo mas remedio que haber hecho algo malo para que me suceda
algo semejante”), conducente a un aumento de la culpa y la vergiien-
za. Segun esta formulacién, el elemento crucial seria la interrelacién
entre las creencias preexistentes respecto de uno mismo, el mundo
y el futuro; la aparicién de la psicosis como un incidente decisivo; y
el intento del sujeto por asimilar su experiencia o por acomodarse
a la misma.

El ejemplo del siguiente caso servird para ejemplificar en lo
sucesivo las intervenciones que se pueden utilizar para ayudar a los
pacientes que presentan reacciones traumaticas dentro del contexto
de su dolencia psicética:
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Susan

Susan vino por primera vez a los servicios de salud mental
a raiz de sufrir una agresion en el instituto. Fue atacada por un
grupo de compafieros del instituto y desarrollé problemas de
ansiedad graves que le impidieron seguir yendo a clase, moverse
por la ciudad y finalmente salir ni tan siquiera a la calle.

Vive con su madre en un pequeno piso de proteccién oficial
en el centro de una gran ciudad. Su padre se fue de casa cuando
ella tenia dos afios y no ha vuelto a tener ningin contacto con él.
Su madre jamés volvié a casarse ni tuvo ninguna otra relacién
después de separarse del marido. Tanto ella como su madre viven
bastante aisladas y tienen pocos conocidos o amigos. La mayor
parte de su tiempo libre lo dedican a estar juntas y disfrutan
yendo de compras o al cine. En su adolescencia, Susan padecio
importantes problemas de audicién debido a los cuales tuvo que
ir regularmente al hospital durante anos para recibir tratamiento.
A consecuencia de ello, le fue dificil desenvolverse e integrarse en
la ensefianza primaria y antes de pasar a la ensefianza secundaria
se sugiri6é que fuera a un centro de educacioén especial. Durante
toda su época de estudiante sufri6 el acoso de sus compafieros de
clase y de los otros nifios del barrio. Al cabo de cuatro afios en el
instituto, Susan dejo las clases y después de estar un tiempo sin
estudiar fue a un centro de formacién profesional de la zona, al
que logroé asistir durante unos seis meses. Al cabo de este periodo,
dejo las clases y los estudios sin haberse presentado a ningtin exa-
men. En lo sucesivo Susan se limité a quedarse en casa y en los
dos ultimos afios su madre ha dejado de trabajar para dedicarse
a ella por completo.

Durante la evaluacién se puso de manifiesto que llevaba oyen-
do distintas voces desde hacia varios afios a raiz de un importante
episodio de acoso en el colegio. Las voces representaban diversas
relaciones que le recordaban a otros tantos compafieros que
reconocia del colegio v del instituto. Las voces consistian princi-
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palmente en comentarios sobre su persona, su aspecto y lo que
hacia. Refiri6é que con el tiempo también advirtié que las voces le
influian en las decisiones que tomaba. Susan también padecia lar-
gos periodos de decaimiento en los que se sentia extremadamente
triste, apatica e incapaz de ver a nadie ni de hacer nada. En esos
momentos de desdnimo su madre solia encontrarla sentada en la
cama de su habitacién o bien tirada en el suelo y “con la mirada
perdida”. Poco antes de ser ingresada, su madre la encontré acu-
chillando sus ropas, gritandole a la televisién y rompiendo fotos
de ella misma. Cuando le llamé la atencién sobre su conducta,
no recibié respuesta alguna de su hija. Entonces fue cuando la
madre decidié consultar a su médico de cabecera y Susan fue
derivada a una unidad de urgencias psiquiatricas. En la unidad
fue diagnosticada de esquizofrenia y se le prescribié medicacién
antipsicética; al poco tiempo desarrollé graves efectos secunda-
rios y a consecuencia de ello fue preciso cambiar varias veces el
tratamiento farmacolégico.

Analizar las reacciones traumaticas

Desde la perspectiva del paciente, el estrés emocional asociado a la
psicosis aparece como un todo. La ansiedad, el 4nimo bajo, el pade-
cimiento sintomatico relacionado con las voces y el paranoidismo no
se experimentan de forma compartimentada. Antes bien, las aspectos
cognitivos, emocionales y fisiologicos de la experiencia psicética se
viven mezclados y confundidos. De hecho, los pacientes suelen expe-
rimentar confusién en relacién con sus reacciones traumaticas frente
a la experiencia psicética y no separan necesariamente dichas
experiencias traumaticas de la experiencia de la propia psicosis. En
consecuencia, el terapeuta necesita un tiempo para poder ayudar al
paciente a separar y diferenciar los distintos estratos dentro de sus
complejas experiencias. Uno de los aspectos més penosos de la expe-
riencia psicética puede ser la naturaleza omnipresente y generalizada
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del estrés emocional asociado a la psicosis. Al paciente le puede resul-

tar dificil desentrafiar su experiencia con objeto de poder elaborar

una explicacién coherente y reflexiva respecto de su experiencia. La

narrativa que aparece mas abajo ofrece un ejemplo de la confusa

mezcolanza entre el trastorno por estrés postraumatico y la psicosis

dentro de la experiencia global del estrés emocional:

P

... y me cuesta muchisimo ir por la ciudad a las tiendas que me
gustan.

Explicame por qué te cuesta tanto.

No lo sé con seguridad, lo tinico que sé es me pongo fatal.
¢Cuando fue la ultima vez que quisiste ir de tiendas y te pasé
esto?

Justo la semana pasada, cuando quise comprar un regalo para mi
madre... Bajé a la calle y me puse muy nerviosa y me vinieron esos
pensamientos a la cabeza...

¢Puedes hablarme un poco mas de esos pensamientos y de esa
sensacion de ponerte muy nerviosa?

Me vienen esos pensamientos, es como si me volviera a pasar lo
mismo otra vez. Me asusto, no sé qué hacer, los pensamientos se
aceleran y tengo la sensacién de que es mas fuerte que yo.
Explicame qué es lo que esté volviendo a pasar otra vez.

Es parecido a lo que senti la otra vez. La cabeza se me dispara y
me da la sensacién de que no puedo hacer nada para detenerlo.
Es parecido a cuando estuve en el hospital, me siento como si
estuviera atrapada y no pudiera hacer nada para detenerlo.
¢Cémo te sientes ahora mismo cuando vuelves a pensar en esto?
Me siento fatal... Lo veo venir dentro de mi cabeza, me veo a mi
misma, es como volver a estar otra vez en el hospital, soy una
paranoide al cien por cien.

En este breve didlogo podemos ver que la descripcién que hace

la paciente de su estrés emocional (“Me asusto, no sé qué hacer”) y

de la sensacién de revivir las experiencias (“Lo veo venir dentro de

mi cabeza, me veo a mi misma, es como volver otra vez”) incluyen

el procesamiento de un estado de amenaza. Fundamental para su
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valoracién de peligro es el solapamiento ente los sintomas postrau-
maticos (“Me asusto”) y los sintomas psicéticos (“Soy una paranoide
al cien por cien”) dentro del contexto de una reaccién de ansiedad. En
consecuencia, una parte importante del proceso terapéutico consiste
en elaborar una explicacién y una formulacién méas detallada de los
distintos componentes de las reacciones del paciente a los aconteci-
mientos que simbolizan o le recuerdan sus experiencias psicéticas.
El terapeuta analiza las experiencias tales como los pensamientos,
las imagenes y los recuerdos intrusivos relacionados con la psicosis y
demas hechos asociados. Una parte importante del proceso consiste
en evaluar detenidamente los componentes esenciales de posibles
reacciones postraumaticas, lo que incluye sintomas tales como las
intrusiones, la evitacién y la hiperactivacion. Ello tiene que ir de la
mano con el anélisis de las correspondientes sefiales y desencadenan-
tes de los recuerdos y flashbacks intrusivos. La narrativa que aparece
a continuacién ejemplifica el proceso de analisis de las primeras
senales de la experiencia:

T: Me gustaria que analizdsemos esta experiencia de acordarte de
una forma tan viva de cuando estuviste ingresada otra vez. La
situacién que acabas de describir, ¢a qué te recuerda?

P: ... No lo sé. Es lo que siento, no sé de dénde sale ni de dénde viene.

T: Si haces el esfuerzo de retroceder mentalmente a la situaciéon que
estamos analizando, ¢recuerdas cuando fue el momento en el que
aparecio esta sensacion?

P: Hmmm, estaba en la puerta, mirando hacia fuera. Todo parecia
muy agitado en la calle. Me asusté. Empecé a sentir panico. Me
viene, no sé por qué, y no puedo respirar. Estando en el hospital ya
me pasé. Vi que la policia se llevaba a alguien. Pensé... La préxima
soy yo. Me van a llevar a una camara de gas...

T: ¢Qué fue concretamente lo que te recordé eso?

P: El no poder respirar. La sensacion de asfixia. Pensé: me voy a
morir y la gente estd ahi mirando, sin hacer nada.

En esta narrativa vemos que la paciente sale a la calle y que la
sensacion de angustia y panico dentro del contexto de encontrarse en
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un lugar con mucho ajetreo y rodeada de otras personas desencadena
la experiencia de revivir los hechos. Lo mas notable es la cualidad
sensorial de este recuerdo, en el que la sensacién de asfixia activa una
imagen muy vivida de la policia llevindose a un paciente en el hos-
pital y la consiguiente explicacién de: “Me van a llevar a una camara
de gas”. El terapeuta prosigue con el analisis de dicha experiencia, si
bien en este ejemplo el proceso ha sido un tanto abreviado con objeto
de ilustrar la exploracién adicional de las reacciones de la paciente
ante la sensacién de revivir los hechos:

T: ¢Te pasa esto mismo otras veces?

P: Si, me pasa constantemente, especialmente cuando trato de hacer
algo sola, y por eso ahora no lo intento casi nunca. No fui capaz
de pedirle a mi madre que viniera a buscarme para ir a comprarle
su regalo de cumpleanos. Ni tan siquiera fui capaz de eso.

T: ¢Qué haces normalmente cuando sientes que revives todo eso?

P: Ah, le doy con la puerta en las narices. No pienso en ello. Me
repugna tener que venir aqui. Me recuerda, ¢sabe?, a cuando estu-
ve en el hospital. Sin ofender, ¢sabe?

T: En absoluto. ¢Qué haces para darle con la puerta en las narices y
no pensar en ello?

P: Trato de pensar en otra cosa. Me voy a mi habitacién a ver si pue-
do detenerlo. A veces me pellizco con fuerza. Pero tengo pesadillas
en las que me peleo con la gente.

T: ¢Qué pasa cuando tratas de pensar en otra cosa o pellizcarte?

P: A veces se detiene. Normalmente trato simplemente de llegar a
casa.

La narrativa comienza a poner de relieve los intentos de la pacien-
te por evitar y suprimir los flashbacks, las intrusiones y la sensacién
de revivir los hechos. Esta narrativa ofrece una base para desarrollar
un resumen reflexivo que subraye las relaciones entre su experiencia
de la psicosis y los distintos componentes de sus reacciones. Ello
brinda una base para elaborar una formulacién individualizada del
esfuerzo de adaptacion psicolégica de la paciente a raiz de la psicosis
clinica.



254 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

Explicar las reacciones traumaticas

Un paso importante dentro del desarrollo de la labor terapéutica
es el de compartir una explicacién psicologica que incluya todos
los aspectos de la reaccién traumatica del paciente. Ello le ayuda
al paciente a clasificar y diferenciar sus reacciones en diferentes
situaciones, y a comprender los origenes de las intensas experien-
cias afectivas, fisiolégicas y cognitivas que tienden a caracterizar las
reacciones traumaticas. El terapeuta puede considerar la posibilidad
de elaborar una formulacién por escrito para el paciente con objeto
de contribuir a la comprensién de sus experiencias y fundamentar
algunos cometidos psicoterapéuticos importantes. A continuacién
se muestra un ejemplo de una carta dirigida a Susan escrita por su
terapeuta resumiendo la sesién anterior:

Querida Susan:

Te esforzaste muchisimo la Gltima vez que nos vimos. Fue una
sesion dificil para ti porque hablaste de recuerdos atemorizantes
de cuando estuviste en el hospital. Fue importante hablar de esos
recuerdos porque parecen estar relacionados con uno de los ele-
mentos claves de tu lista de problemas, que es no ser capaz de salir
sola. Me ayud6 a comprender mejor de qué modo esta ansiedad
que sientes ahora se relaciona con experiencias verdaderamente
atemorizantes y trauméticas de cuando estuviste en el hospital.

Mucha gente dice haber vivido la psicosis como algo atemo-
rizante y traumatico, y han descrito reacciones muy similares a
las que ta describiste la semana pasada. Uno de los aspectos mas
importantes de una experiencia traumaética es que debido al esta-
do de miedo y de terror que la gente siente en ese momento, los
recuerdos de los hechos permanecen muy activos. Estos recuer-
dos contienen montones de emociones y de pensamientos muy
intensos, que pueden ser tan abrumadores que la persona tenga la
sensacion de que esta volviendo a vivir los hechos otra vez. Puede
dar la impresién de que la tnica forma de afrontar estos recuer-

dos sea dandoles con la puerta en las narices.
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De forma similar, hablaste de la sensacién de revivir el tiempo
que estuviste en el hospital y te sentias asustada y aterrada, par-
ticularmente cuando habia otras personas a tu alrededor. Esto
parece recordarte cuando estuviste en la unidad y sentias terror
de que la policia fuera a matarte. Has afrontado esto tratando de
quedarte en blanco, pellizcandote o quedandote en casa.

El problema con el que esto te deja es que estos recuerdos con-
tintian invadiendo tu mente, como si no hubieran sido resueltos.
Esto se traduce en que te sientes constantemente amenazada y al
mismo tiempo no quieres pensar en ello ni hablar de ello. Es pare-
cido a lo que sentias en el hospital. Pero lo que describes ahora es
muy diferente de cémo estabas cuando te encontrabas mal. Esta
es una reaccion traumatica al miedo extremo que sentiste en el
hospital. Uno de los objetivos importantes de la terapia es ayu-
darte a analizar y comprender estos recuerdos atemorizantes y
encontrar la manera de hacerles frente de una forma que permita
reducir tu sensacién de alteracién.

Un terapeuta

Existen una serie de componentes dentro de esta formulacién,
entre los cuales se incluyen los siguientes: En primer lugar, el tera-
peuta trata de validar las dificultades de la paciente a la hora de
expresar y analizar esta experiencia. En segundo lugar, el terapeuta
ofrece una descripcién normalizadora y no patolégica de las reaccio-
nes traumaticas, que subraya la importancia de las emociones y de
su explicacion. En tercer lugar, sin abandonar este contexto, a conti-
nuacion el terapeuta individualiza el relato de la paciente dentro del
ambito de dicho marco de referencia y muestra la diferencia entre la
reaccién traumatica y la psicosis propiamente dicha. Por tltimo, el
terapeuta define el cometido terapéutico de abordar el procesamiento
de los recuerdos traumaticos y el correspondiente estrés emocional
asociado. Obviamente, este tipo de didlogo se puede entretejer a lo
largo del discurso terapéutico como un medio de comunicar la for-
mulacién clinica. El terapeuta también puede considerar la posibili-
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dad de utilizar las formulaciones diagramaticas para poner de relieve
los mecanismos especificos de mantenimiento.

Analizar el sentido inherente a los recuerdos y las imagenes
traumaticas

Por su propia naturaleza, los recuerdos traumaticos tienen un
fuerte caracter sensorial; con frecuencia aparecen fragmentados,
inconexos y ponen de manifiesto una falta de coherencia. El principal
cometido terapéutico consiste, pues, en ayudar a crear una narrativa
consistente, no fragmentada y coherente de las experiencias traumaé-
ticas. Con objeto de hacer esto, el terapeuta tiene que estar atento a
la aparicion de rupturas e inconsistencias en la estructura, el curso
y el contenido del discurso. En el caso de que a los pacientes les
resulte dificil en un principio analizar verbalmente estos recuerdos,
puede ser ttil invitarles a elaborar un relato por escrito del hecho en
cuestion. También en este caso el terapeuta se mantiene atento a los
huecos en la narrativa, que podrian indicar aspectos especificos de
la memoria que no han sido procesados o que estan siendo evitados.
Por ejemplo, al comienzo de la terapia Susan accedié a escribir un
relato de cuando vio a la policia entrando en la unidad:

Susan: Estaba sentada en el rincén de los fumadores cuando
de repente aparecen. Es horrible, parece que estan muy enfada-
dos. Iba alguien con ellos que tenia toda la pinta de ser un oficial.
Me doy cuenta de que me estdn mirando... Han venido para coger
a alguien y llevarselo. Oi que alguien estaba llorando dentro de la
sala. ¢Qué dafio les he hecho yo? ¢Han venido para detenerme?
Oi que alguien decia: “{Te van a llevar a una cdmara de gas! jEres
mala!”. Estoy chorrando de sudor, temblando, no podia respirar
bien. Uno de los enfermeros se acercé a mi y senti panico. Me
dice: “Deja de gritar, estds alterando a los demas pacientes”. Corri
las cortinas y me escondi en la cama el resto de la noche, no
recuerdo qué pasé después.
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En la narrativa anterior, hay una ausencia de contexto en relacién
con el entorno inmediato, las otras personas, lo que pasé antes y lo
que pasé después. También son significativos los cambios entre el
pasado y el presente que le dan un caricter de “aqui y ahora”. La
narrativa es breve. Al margen de su estado inmediato de alarma y
las apreciaciones asociadas, la elaboracién es pobre. También esta
presente una cualidad sensorial, particularmente respecto de su
sensacién de miedo y de péanico. Este suele ser el caso de los recuer-
dos fragmentados y faltos de elaboracién que son caracteristicos de
las reacciones trauméticas. En consecuencia, conviene ayudarle
al paciente a analizar las diferentes cualidades de las experien-
cias traumaticas. Suele ser tutil dedicarle un tiempo a elaborar una
narrativa que abarque la totalidad del espectro de las emociones,
sensaciones y pensamientos del sujeto. A lo largo de este proceso, el
terapeuta se sirve de preguntas abiertas con objeto de permitir la libre
exploracion del paciente. El terapeuta contribuye a enriquecer la
narrativa solicitdndole al paciente que describa ejemplos especificos
y que aporte informacién contextual. Esto se puede facilitar llaman-
do la atencién del paciente respecto de algunos detalles especificos si
bien aparentemente arbitrarios de la experiencia. El discurso que se
expone a continuacién ilustra este proceso:

T: Me gustaria que me describieras la escena. Quiero que incluyas
todos los detalles que recuerdes. ¢Recuerdas qué estabas haciendo
antes de que llegara la policia?

P: Acabdbamos de comer y yo estaba sentada en el rincén de los
fumadores echandome un cigarro.

T: Muy bien, ¢quién mas habia alli?

P: Bueno, habia un tio, que siempre esta fumando, tiene los dedos
amarillos, y es un tio agradable y te pregunta quién eres. En la otra
esquina estaba encendida la televisién, supongo que con las noti-
cias, un accidente de tren... Habia mucha agitacién, muchisimo
ruido y todo el mundo corriendo de acé para alld, los enfermeros,
quiero decir.

T: Hmmm, vale, ;qué pas6 después?
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: Bueno, no me acuerdo con seguridad de cuanto durd, pero seguia

todo ese ajetreo de acé para alla... Supongo que alguien se habia
hecho dano, de hecho creo que alguien se habia autolesionado.
cY después?

Creo que esa era la razén de todo el ajetreo, me acuerdo de que la
gente estaba muy alterada, Julie se puso a llorar, yo me sentia muy
asustada y preocupada.

¢Qué hiciste?

Traté de hablar con Julie y le ofreci un cigarro, le dije que todo se
iba a arreglar. Me parece que fue entonces cuando vino la policia...
Automaéticamente pensé que venian a por mi. Senti verdadero
péanico, no podia respirar...

¢Puedes describirme cémo fue eso?

Fue horrible. Pensé que me iba a asfixiar. Parecia que me iba a
morir. Estaba tan asustada, y fue entonces cuando oi que alguien
decia: “iTe van a llevar a una camara de gas! {Eres mala!”. Ahora
parece una locura, porque no sé lo que se siente cuando te gasean,
pero daba la impresién de que era eso lo que estaba pasando. Era
como si en aquel momento pensara que todo era por mi culpa y
que era mala, y por eso el hecho de oir que me decian aquello fue
lo peor que me podia imaginar.

¢Coémo te sientes ahora mismo, al hablar de esto?

Me siento asustada, como si quisiera subirme por las paredes. Me
siento estupida, un poco tonta. Pero esa sensacién de asfixia me lo
hace revivir todo otra vez. Jamas llegué a saber si esa persona se
puso bien o no. No sé si se murié. Jamas habia tenido una expe-
riencia igual antes. (Cémo se puede dejar a nadie en un lugar asi
y hacerle pasar por semejante situacién cuando no estas bien?

La exploracion detallada de los hechos traumaticos le permite a

la paciente reflexionar sobre su experiencia y comenzar a explorar

nuevos significados. Con ello, su narrativa se vuelve més contextua-

lizada; se muestra capaz de reflexionar sobre otros hechos relaciona-

dos, otras personas y su reaccién emocional en aquel momento. Se

acuerda de la intensidad emocional de la experiencia, pero es capaz
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de poner su reaccién emocional en el aqui y ahora y diferenciarla de
la sensacion original de miedo y panico. Adicionalmente, es capaz
de reflexionar sobre el significado de la asfixia y sobre la coinciden-
cia entre dicha sensacién, su reaccién de miedo y la afirmacion de la
voz. Ello le permite reflexionar sobre un aspecto de sus sentimientos
irresueltos en relacién con el suceso, a saber, el desenlace sin resol-
ver del incidente de la autolesién. La elaboraciéon de una narrativa
coherente sienta las bases para explorar importantes significados
vinculados al hecho traumaético y las posibles resonancias que
podrian tener en relacién con la vision mas amplia que el paciente
tiene de si mismo, los demas, el mundo y el futuro.

El desarrollo de la narrativa de un paciente pone de relieve toda
una sugestiva red de significados personales relevantes que ofrecen
importantes revelaciones en relacién con algunos aspectos del trau-
ma que permanecian sin resolver. Los temas relativos a la seguridad
personal, la confianza interpersonal, el poder, el control y la autoes-
tima pueden ser importantes dentro del contexto de las experiencias
traumaticas asociadas a la psicosis. Una consideraciéon importante
dentro de la evolucién de los significados traumaticos es su contex-
to histérico. Por ejemplo, una persona con experiencias dificiles de
acoso durante sus afios escolares y que es ingresada involuntaria-
mente en un hospital, puede vivir el ingreso como una confirmacion
de su vulnerabilidad personal y de que no se puede confiar en los
demas. Asi pues, el desarrollo de una explicacion de los significados
personales més sobresalientes arroja luz sobre el proceso indivi-
dual de adaptacién a la psicosis y la forma en que las experiencias
psicéticas se asimilan o acomodan al marco interpretativo de refe-
rencia preexistente y en proceso de desarrollo. Adicionalmente,
los significados personales contribuyen a dar forma a las distintas
respuestas afectivas del individuo tales como el miedo, la vergiien-
za, la turbacion o la indefensién. Dichas respuestas son altamente
idiosincrasicas y el terapeuta no puede dar por sentado que existan
unas respuestas normativas especificas a unos sucesos especificos.
Por ejemplo, la experiencia de un ingreso involuntario en el hospital
puede perfectamente generar un miedo considerable en la perso-
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na; sin embargo, puede que éste no sea el elemento esencialmente
traumatico del suceso en cuestién. Puede ser mas bien la sensacién
de humillacién y de pérdida de control por parte de la persona las
que revistan un significado traumatico fundamental responsable del
estrés emocional y de la evitacion.

Al explorar el incidente y los sentimientos asociados tal y como
los describe, la paciente es capaz de relacionar sus reacciones emo-
cionales y demas secuelas con los aspectos especificos del suceso y el
sentido que tuvieron para ella en aquel momento. Ahora también es
capaz de revisar estas percepciones dentro del marco de una narrati-
va mas coherente que ya no esta tefiida exclusivamente por el miedo
y la confusion:

T: Revisando lo que pas6 cuando estabas en el hospital, ¢qué fue lo
que mas te alter6 de todo?

P: Bueno, es muy duro, pasas por una cosa asi y es como si no pudie-
ras superarlo.

T: ¢Qué es lo mas dificil de superar?

P: Bueno, es como no tener ningin control en absoluto, sentirte ate-
rrada y pensar que te vas a morir y que no puedes hacer nada.

N

¢Qué te dice todo esto ahora?
P: Que podria pasar en cualquier momento y que no puedo hacer
nada.

En virtud del proceso de identificar los significados personales
mads notables, el terapeuta explora las raices de dichas apreciaciones
por lo que respecta a las resonancias con otras situaciones asociadas
a la psicosis, o a su relacién con otras experiencias tematicamente
similares. En este sentido, el terapeuta podria explorar experiencias
anteriores que fueran relevantes para el proceso de encontrar y dotar
de un sentido. Ello se puede hacer siguiendo la pista de otros posibles
recuerdos de experiencias emocionales similares:

T: La sensacion de que no puedes hacer nada, ¢te resulta familiar?
P: Hmmm, puede ser. Hubo algunos momentos espantosos en el
instituto. Estaba en un grupo de chicas y crefa que eran mis ami-
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gas. En aquel entonces no lo supe, pero me parece que tuvo algo
que ver con que yo le gustaba al novio de una de ellas o algo asi.
Un dia después de clase nos fuimos al parque y Gemma se puso
a tratarme brutalmente, no me refiero fisicamente, ¢sabe?, sino
que empez6 a tomarla conmigo, ya sabe, diciendo: “¢Quién te has
creido que eres?” y demés cosas por el estilo.

¢Coémo te sentiste?

Me senti muy confundida, me acuerdo que pensé que debia estar
bromeando, pero después las demads se unieron a ella y la cosa se
puso muy fea. Después de eso no volvi al instituto.

¢Qué pasé?

Me rasgaron la ropa y me llamaron fea. Me hicieron andar de
espaldas, llevaba la falda rasgada. Me senti avergonzadisima. Me
senti totalmente perdida, eran las personas que yo creia que eran
mis amigas y de repente se echaron encima de mi. Sigo sin saber
por qué. Me asusté muchisimo.

Al volver a pensar en eso, ¢qué sentido le encuentras ahora?

No lo sé, el susto me duré una eternidad. Tenia la sensacién de que
debia haber hecho algo. Desde entonces siempre voy mirando
detras del hombro, no sé si sabe a lo que me refiero, o mas bien
por encima del hombro, quiero decir.

¢Qué pensabas que habias hecho?

No lo sé, algo equivocado, algo malo, jamas llegué a saberlo.
¢Qué relacién guarda todo eso con lo que pasé en el hospital?
Que fue la primera vez que me sentf tan asustada y aterrada, cuan-
do iba corriendo hacia mi casa, con la falda rasgada, pensaba que
no podia respirar, y recuerdo que en el hospital tenia la sensacién
de que debia haber hecho algo, de que venian a por mi.

De esta forma, el proceso de encontrar un sentido le permite al

individuo desarrollar una formulacién activa y coherente de su expe-

riencia emocional en virtud de la deteccién de significados claves. En

este caso, la experiencia del hospital se asimila dentro de un marco

interpretativo de referencia en evolucién, que engloba las creencias

respecto de las amenazas indefinidas, las malas acciones y el castigo.



262 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

Congruentemente con el enfoque desarrollado en el capitulo 6, el
terapeuta trabajara junto con el paciente para desarrollar una expli-
cacion meditada y aceptadora de dichas experiencias.

Contrastar las experiencias psicéticas y el trastorno por estrés
postraumatico

Existen unos problemas especificos en relacion con las reaccio-
nes traumaéticas frente a la psicosis. Por ejemplo, puede ser dificil
distinguir entre las experiencias psicéticas y las reacciones trau-
maticas. Ambas se solapan por lo que respecta a la presencia de
sucesos intrusivos, ansiedad e hiperactivacién, afecto acomparfiante
asociado, y miedo y paranoidismo sobrevalorados. Por ejemplo, la
psicosis se caracteriza por experiencias intrusivas tales como el oir
voces, insercién y transmision del pensamiento, pasividad y pérdida
del control, mientras que el trastorno por estrés postraumatico se
caracteriza por pensamientos, imégenes, recuerdos y revivencias
intrusivas. Ambos grupos de sintomas son fenomenolégicamente
similares en el sentido de que son intrusivos, indeseados y estan
fuera del control inmediato de la persona. Esto puede ser descon-
certante y desorientador a nivel experiencial. En consecuencia, es
atil trabajar junto con el paciente para desarrollar su capacidad de
tomar conciencia de las diferentes cualidades de su experiencia.
Ello es importante con objeto de abordar las valoraciones secunda-
rias de los sintomas traumaticos que generan un estado de miedo
y alarma. Por ejemplo, el paciente puede interpretar los sintomas
traumaéticos como signos de recaida, generando con ello un esta-
do de miedo a recaer. Adicionalmente, ello es particularmente
desconcertante cuando el contenido de los sintomas psicéticos es
similar al material manifestado en las reacciones postraumaticas.
Por ejemplo, el sujeto puede identificar erréneamente los sintomas
traumaticos como sintomas psicoticos. Ademas, la persistencia de
la sensacién de amenaza y de peligro también pueden mantener el
miedo en relaciéon con una posible amenaza interpersonal.
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En consecuencia, el terapeuta podria brindar informacién escri-
ta sobre las experiencias asociadas a la psicosis y las experiencias
asociadas al trauma, e invitar a la persona a sopesar las similitudes
y las diferencias. Por otro lado, el terapeuta también puede alentar
a la persona a reflexionar sobre las similitudes y las diferencias de
sus propias experiencias. A modo de advertencia, si la persona viene
padeciendo constantes experiencias psicéticas estresantes, es proba-
ble que dicha estrategia se aplique erréneamente y pueda generar un
estrés emocional excesivo. Al explorar las diferentes cualidades de
estas experiencias, es util dedicar un tiempo a elaborar una narrati-
va que abarque la totalidad del espectro de sentimientos, sensacio-
nes y pensamientos del sujeto. Dentro de este proceso, el terapeuta
utiliza preguntas abiertas para permitirle al paciente reconstruir
su experiencia dentro de un contexto seguro y contenedor. El tera-
peuta ayuda a enriquecer y contextualizar la narrativa pidiéndole al
paciente que mencione y hable de ejemplos especificos. El cometido
terapéutico consiste en crear una narrativa consistente, no fragmen-
taria y coherente de los aspectos traumaéticos. El terapeuta explora
junto con el paciente las similitudes y las diferencias entre las reac-
ciones traumaticas y la propia psicosis:

T: Hablaste de que lo que sentias te recordaba a la ultima vez que
estuviste en el hospital; ;puedes hablarme un poco mas de eso?

P: Si, parecia que daba el mismo miedo, quiero decir, que la sensa-
cién por dentro era similar... No me estoy explicando demasiado
bien.

T: Lo estas haciendo perfectamente; es dificil hablar de algo asi.

P: Era como no saber qué es lo que va a pasar después. Y entonces,
cuando me vino esa opresion en el pecho, ya no podia pensar con
un orden, mis pensamientos me dominaban y me arrastraban
junto con ellos.

T: ¢Hay alguna otra cosa que también sea similar?

P: El sentirme tan confundida, y la sensacién de que ya no entiendo
lo que me esta pasando.

T: ¢Qué sentido le das a eso?
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P: Es como si me estuviera volviendo a pasar otra vez. Me asusto.

T: Entonces vamos a probar a hacer algo diferente durante un
momento. Vamos a pensar en las diferencias. ¢Ves alguna dife-
rencia en relacién a como te sientes ahora por comparacién a
cémo te sentias antes?

P: Ya no oigo voces. Ya no se trata tanto de pensar que he hecho algo
malo, es més como si pensara que podria pasar algo malo, como
si fuera a tener una recaida.

Este proceso permite identificar valoraciones secundarias respon-
sables del mantenimiento de la sensacién de miedo y peligro actual,
mejorar la capacidad de la persona de discriminar entre las experien-
cias psicéticas y sus reacciones psicologicas y alentar el desarrollo
de la autoconciencia y el autoconocimiento reflexivo. El terapeuta
se mantiene atento a las interpretaciones que hace el paciente de sus
experiencias emocionales, cognitivas y fisiol6gicas como evidencia
de un peligro adicional, por ejemplo, el miedo a recaer. Este proce-
so se puede favorecer generando un entorno seguro que facilite la
exploracién adicional de determinadas experiencias, elaborando y
comprobando valoraciones alternativas, ayudando a los pacientes a
desarrollar estrategias de afrontamiento que mitiguen y alivien las
reacciones de miedo, y generando oportunidades de explorar for-
mas alternativas de afrontar situaciones dificiles. Por ejemplo, en el
caso de Susan el terapeuta podria explorar algunas estrategias para
mitigar su ansiedad, reatribuir sus interpretaciones de los sintomas
como evidencia de una recaida, y aplicar estos conocimientos en
situaciones que traigan a la mente estos desencadenantes. Para la
paciente, las sensaciones de miedo y ansiedad evocan la impresién
de la reviviscencia del temor. Su evitacién de las situaciones que le
provocan miedo le impide refutar su valoracién negativa y reafirma
la evitacién como una estrategia de regulacién emocional tutil. Por
tanto, el terapeuta podria trabajar en colaboraciéon con Susan para
alentarla a desarrollar otras explicaciones alternativas y aceptadoras
de sus reacciones de miedo.
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Conclusiones

En este capitulo hemos tratado de desarrollar algunos de los
conceptos y de las ideas nucleares expuestos en el capitulo 6, pero
con especial referencia a las reacciones traumaticas a la psicosis.
Hemos subrayado la importancia de la relacién terapéutica entre
la narrativa dentro de este proceso y la atencién del terapeuta a la
fragmentacion y las desconexiones en el discurso. Ello sefiala la pre-
sencia de aspectos traumaéticos no resueltos o no procesados dentro
de la experiencia. El proceso de exploracién esta vinculado estrecha-
mente al desarrollo de la creacién de un sentido. A este respeto, es
de la responsabilidad del terapeuta facilitar este proceso, de manera
que estimule la autorreflexion sensible (receptiva) y comprensiva.
Adicionalmente, el andlisis y la evolucién de la narrativa dentro del
contexto de las reacciones traumaticas facilita la elaboraciéon y la
contextualizacién de la experiencia. Hemos subrayado la importan-
cia de identificar las posibles asociaciones emocionales con objeto
de facilitar la conexién con los traumas o acontecimientos vitales
pasados, o bien con las valoraciones actuales de la experiencia, por
ejemplo, donde el solapamiento entre la psicosis y el trauma genera
una sensacién de amenaza actual y persistente. El terapeuta debe
también andar con cuidado para no pasar por alto otras modalida-
des de valoraciones (apreciaciones subjetivas) indicativas de pérdida,
paralizaciéon y humillacién vergonzante.






9 Estrategias interpersonales

Introduccion

En relacién con los factores evolutivos, sociales y relacionales
esbozados en el capitulo 3, nos gustaria hablar de los aspectos de
la intervencién que se centran en los factores de la vulnerabilidad
interpersonal y las estrategias interpersonales en el tratamiento psi-
coterapéutico de la psicosis y el favorecimiento de la recuperacion.
La evidencia de amplio espectro procedente de la investigacién y del
ambito clinico sugiere que el contexto ambiental social actual ejerce
una influencia importante sobre el inicio, el curso y la manifestacién
de la psicosis (e.g. Johnson & Kizer, 2002; Barrowclough & Hooley,
2003).

Predominantemente se ha venido subrayando el papel de dos tipos
de factores ambientales en el desarrollo de la psicosis: (1) la interre-
lacion de acontecimientos vitales negativos recientes con el entorno
social; y (2) la calidad de las relaciones sociales cercanas, a saber, del
apoyo social en términos de contactos sociales positivos y saludables
y la expresion emocional [EE] a propésito de las relaciones negati-
vas con familiares cercanos u otras personas importantes. Como se
mencioné en la primera parte, la EE se define en virtud de las rela-
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ciones sobrecargadas emocionalmente e intrusivas y los comentarios
criticos o la hostilidad manifestados por las personas cercanas. La
bibliografia relativa al estudio de los acontecimientos vitales ha insis-
tido una y otra vez en sugerir que los sujetos aquejados de psicosis
experimentan un aumento de sucesos estresantes antes del episodio
inicial o de episodios ulteriores. Adicionalmente, existe una eviden-
cia razonable de que el apoyo social de otras personas importantes,
particularmente ante la presencia de circunstancias estresantes, se
traduce en un curso mas positivo de la psicosis clinica. Sin embargo,
las relaciones interpersonales negativas, la EE procedente de la fami-
lia y de las personas cercanas predice una frecuencia mas elevada de
recaidas. Es mas, existe evidencia de que las intervenciones psicolégi-
cas desarrolladas sobre la base de los estudios sobre el apoyo social y
la EE, respectivamente, son eficaces en el tratamiento de la psicosis y
contribuyen a la recuperacion y la vuelta a la normalidad.

El entorno social

Vulnerabilidades interpersonales

Una caracteristica significativa del entorno actual de un individuo
que afecta al curso de la psicosis clinica es la cualidad de apoyo o de
no apoyo de las relaciones y contactos interindividuales. El apoyo
procedente de la familia y los amigos puede amortiguar los efectos
adversos del estrés o fortalecer directamente el funcionamiento social
y la calidad general de vida, mientras que los niveles elevados de
interrelaciones criticas y la sobreimplicacién emocional (elevada EE)
por parte de los cuidadores y las personas cercanas puede generar un
estrés adicional y empeorar significativamente tanto el curso como el
pronéstico de la psicosis.

Una serie de estudios han encontrado que los sujetos aquejados
de psicosis experimentan menos apoyo social que diversos grupos
de control, y que el bajo apoyo social aparece asociado a una mayor
frecuencia de recaidas. Romans & McPherson (1992) encontraron
que los psicéticos que participaron en su estudio refirieron tener
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menos apoyo social que los controles comunitarios, pero no diferian
significativamente de los controles que tenian antecedentes psicopa-
tolégicos. Los sujetos aquejados de psicosis disfrutaban de menos
vinculos sanos y disponian de un menor apoyo social de resultas de
una integracién social mas deficitaria. Ello aparecia asociado a nive-
les mas elevados de sintomas residuales y una menor calidad de vida
(Schwannauer, 1997). Kulhara ef al. (1999) encontraron que el menor
apoyo social se asociaba a una mayor frecuencia de recaidas en los
pacientes psicéticos internos. Stefos y colaboradores (1996) encon-
traron que a lo largo de los dltimos tres afios las recaidas estimadas
a partir de los expedientes médicos de 21 pacientes psicéticos recu-
perados, aparecian significativamente asociadas a un menor apoyo
social, inadaptacién en el ambito de las actividades sociales y unas
relaciones deficitarias con los familiares de segundo grado.

Los estudios prospectivos demostraban adicionalmente que la per-
cepcion de un apoyo social deficitario predecia un mayor nimero de
recaidas y un periodo de recuperacién mas prolongado. En una mez-
cla de psicéticos recuperados, sujetos deprimidos y controles seguidos
durante un afio con la ayuda de autoevaluaciones de la adaptacion
social y la autoestima, Staner et al. (1997) encontraron que entre los
pacientes psicéticos la desadaptacion social y la baja autoestima pre-
decian la recaida. En dos estudios prospectivos de sujetos psicéticos
que incluian el uso de cuestionarios para valorar el apoyo social,
Johnson y colaboradores (Johnson et al., 1999, 2000) volvieron a
encontrar que el apoyo social mas deficitario predecia la necesidad
de un periodo de recuperacion significativamente mas prolongado,
asi como la depresién residual. La asociacion del apoyo social defi-
citario con los sintomas depresivos aparecia mediatizada por la baja
autoestima.

Sin embargo, algunos de los hallazgos relativos a la calidad de las
redes de apoyo social de las poblaciones psicéticas parecen un tanto
contradictorios. En una muestra de sujetos afrocaribefios residentes
en Nueva York y aquejados de esquizofrenia, Cohen & Kochanowicz
(1989) encontraron que las redes sociales mas pequeiias se asociaban
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con niveles més elevados de satisfaccién con el apoyo recibido, y que
la frecuencia de los contactos con los familiares predecia altamente
el reingreso hospitalario. Por contraste, en una muestra mas amplia
de personas diagnosticadas de esquizofrenia y con un historial cli-
nico de un minimo de 10 anos, Miiller et al. (1986) encontraron que
un tercio de los sujetos vivian en un relativo aislamiento social y la
mayoria decian tener unas redes sociales extremadamente pequerias.
Ambos elementos se asociaban a una adaptacién social y un fun-
cionamiento general mas deficitarios. Julian Leff y colaboradores
(1990) estudiaron el entorno social de un amplio grupo de pacientes
psiquiétricos crénicos, y encontraron que los contactos relativamente
superficiales e infrecuentes eran significativamente valorados por los
sujetos aquejados de esquizofrenia, en tanto que las relaciones de
confianza tenian menos valor. Las relaciones con profesionales se
valoraban principalmente por su consistencia y el apoyo practico que
brindaban, ademas de por el hecho de ser menos exigentes a nivel
emocional. Ahora bien, la direccién o la causalidad que pudiera estar
en juego en estos hallazgos no esta clara. Muchos de los grupos de
pacientes estudiados en este contexto tenfan unos historiales clinicos
considerables y llevaban mucho tiempo al cuidado de los servicios
psiquiétricos, lo cual se asocia de por si a una integracién social mas
deficitaria y una reduccién de las oportunidades vocacionales. En un
estudio que investigaba la evolucién del entorno social en pacientes
aquejados de esquizofrenia, Lipton y colaboradores (1981) encontra-
ron que el tamarfio de la red social se reducia drasticamente a raiz de
un primer episodio de psicosis.

Dado que los hallazgos son un tanto heterogéneos, resulta dificil
determinar si los déficits relativos en las redes de apoyo social estan
de alguna manera asociados al funcionamiento social deficitario y a
unos niveles elevados de ansiedad social como parte integrante de
la nosologia de la psicosis, o si antes bien son el reflejo de las con-
secuencias de un modelo de enfermedad y de la relativa adaptacién
personal del individuo a la marginacién y a las desventajas sociales
y socioeconémicas. En el estudio piloto internacional de la esqui-
zofrenia realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
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1979), la adaptacion social seguia figurando entre los predictores mas
firmes del resultado general, independientemente del curso y de la
fenomenologia. Es mas, en la comparacion que hizo la OMS entre 10
paises en relacién con el curso de la esquizofrenia (Jablensky et al.,
1992) con una muestra de 1.371 pacientes a lo largo de un periodo
de dos afios, los niveles mas bajos de recaidas se asociaban a redes
sociales que consistian en un pequefio niimero de relaciones emocio-
nalmente cercanas y de confianza.

Calidad de las relaciones interpersonales

Los hallazgos expuestos mas arriba en relacion con los efectos
del entorno social a lo largo del tiempo en los sujetos aquejados de
psicosis, subrayan particularmente la importancia de la calidad de
las relaciones y de las caracteristicas y el estilo de relaciéon por enci-
ma del nivel de integracion social o adaptacién social que durante
largo tiempo se ha venido alegando como un marcador estable de los
déficits asociados a la psicosis per se. Los estudios sobre la expresion
emocional (EE) y la psicosis se han centrado en las caracteristicas de
las interrelaciones familiares de los sujetos. La EE como concepto
operativizado ofrece una indicacién de cémo hablan acerca de un
sujeto los familiares o las personas procedentes de otros contextos
sociales cercanos (incluidos los contextos relacionados con los servi-
cios institucionales) durante el transcurso de una breve entrevista.
A través del metaanalisis de 26 estudios, Butzlaff & Hooley (1998)
determinaron la validez predictiva de la EE en el sentido de que el
hecho de vivir en entornos con una elevada EE predecia un aumen-
to de los porcentajes de recaida en no menos de un 100 por cien.
Con el fin de analizar detenidamente la pauta relacional asociada,
Rosenfarb et al. (2001) estudiaron el estilo afectivo de los familiares
en el transcurso de una interrelacion con 27 pacientes psicéticos a los
que siguieron durante nueve meses. Los familiares de los sujetos que
recayeron formularon mas criticas y mas muestras de apoyo durante
las entrevistas que los familiares de los que no recayeron, y en el gru-
po de los que recayeron las criticas por parte de los familiares corre-
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lacionaron positivamente con la ideacién alterada de los pacientes
durante el transcurso de la entrevista.

En términos de la calidad de las relaciones estudiada dentro del
ambito del paradigma de la EE, Bromet ef al. (1984) encontraron que
en una muestra combinada de pacientes psicéticos y pacientes depri-
midos, los que tenian un nivel mas elevado de sintomas en relacién
con la sintomatologia general percibian a sus familiares de una for-
ma mas negativa en las subescalas de union, expresividad, conflicto,
énfasis moral-religioso y organizacién, incluidas dentro de una escala
para la evaluacion del entorno familiar. Miklowitz et al. (1995) encon-
traron que durante las entrevistas los familiares de los pacientes con
mayor hostilidad/recelo formulaban mas declaraciones intrusivas.
Simoneau y colaboradores (1998) encontraron que los familiares con
niveles elevados de EE tenian mas probabilidades que los familiares
con niveles inferiores de EE de manifestar complejas secuencias de
intercambios negativos. Finalmente, Wendel et al. (2000) estudiaron
los niveles de EE vy las atribuciones de los familiares durante las inte-
rrelaciones con pacientes bipolares. Las atribuciones causales de los
familiares con elevada EE en relacion con el papel desempefiado por
el paciente en los acontecimientos negativos eran mas personales y
mas controlables que las de los familiares con baja EE.

Factores evolutivos

Existe cierta evidencia respecto de algunos factores tempranos
asociados a los entornos y las relaciones sociales problematicas en los
sujetos aquejados de psicosis, a saber, la influencia de la educacién
brindada por los padres y de las primeras experiencias de apego. La
mayoria de los estudios relevantes dentro de este ambito han inves-
tigado si el estilo de educacion de los padres de sujetos psicéticos se
caracterizaba por un déficit de carifio y una elevada sobreproteccién
o un elevado control psicolégico, modelo de educacion éste utilizado
principalmente en los estudios que investigan la presencia de facto-
res evolutivos en la depresion, e.g. Parker (1983) (véase una revisiéon
en Alloy et al., 2001). En uno de los primeros estudios cualitativos,
Davenport et al. (1979) entrevistaron a seis familias que incluian a
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uno de los padres y un hijo adulto con un trastorno bipolar. Los auto-
res advirtieron que dichas familias se caracterizaban por la evitacién
del afecto, la ausencia de relaciones cercanas al margen de la fami-
lia y la presencia de una madre dominante y de un padre emocional o
fisicamente ausente. Tanto Joyce (1984) como Cooke y colaboradores
(1999) no encontraron diferencias respecto de la educacién y el entor-
no familiar entre los grupos de psicéticos y los grupos normales de
control. Ambos estudios encontraron que dentro del grupo de psic6ti-
cos, el entorno familiar aparecia asociado a la gravedad y el curso del
trastorno. En Joyce (1984), los sujetos que afirmaron haber tenido
unos padres poco carifiosos y sobreprotectores, habian sufrido mas
hospitalizaciones que los que no hablaron de unos padres de tales
caracteristicas. En el estudio de Cooke et al. (1999), dentro de un
grupo de psicéticos los valores mas bajos de expresividad familiar
se asociaban a un historial de distimia comoérbida, y los valores méas
bajos de unién familiar se asociaban a un historial de antecedentes
de intentos de suicidio.

Otros estudios encontraron que la educacion recibida (la crianza)
y las experiencias de vinculacién de los sujetos aquejados de psico-
sis diferian de las de los sujetos normales de control. En un estudio
comparativo de sujetos aquejados de depresién bipolar y unipolar,
Rosenfarb et al. (1994) encontraron que tanto los pacientes bipolares
como los unipolares refirieron menos afecto maternal que los indi-
viduos normales de control, pero los sujetos bipolares no diferian
de los controles en el afecto del padre o en la sobreproteccién de
uno u otro progenitor. En una valoracién del apego explicito, tanto
el grupo bipolar como unipolar refirieron menos apego hacia sus
madres que los controles, pero no se diferenciaron de los controles
en el apego hacia el padre o hacia los iguales. Por contraste, en una
valoracién del apego implicito, el grupo bipolar percibié un menor
apego hacia su padre a lo largo de todas las fases del desarrollo, por
contraste con los controles.

Resumiendo la evidencia relativa a las practicas educativas, existe
cierta sugerencia de una educacion caracterizada por el escaso carifio
y la elevada sobreproteccion, las relaciones deficitarias en términos
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de apego vy los abusos infantiles en los antecedentes de los sujetos
aquejados de psicosis. Existe también cierta evidencia de que una
educacion no lo bastante 6ptima y los antecedentes de abusos sexua-
les o fisicos durante la nifiez, podrian estar asociados a un curso mas
negativo en la evolucién de la psicosis.

Los entornos relacionales como base para la intervencion psico-
l6gica

En relacion con la integracion de estos conceptos y hallazgos
empiricos dentro del marco del tratamiento psicolégico, merece la
pena resaltar que originalmente tanto el aspecto del apoyo social de
las redes sociales y de la EE en los familiares se han venido enten-
diendo como caracteristicas estables de los entornos sociales de una
persona, que ayudan a explicar los actuales niveles de estrés emo-
cional, vulnerabilidad a las recaidas y cronicidad de los sintomas.
Tenemos la impresion, sin embargo, de que es preciso concebir tanto
los entornos interpersonales como las interrelaciones familiares den-
tro de un marco de referencia mas dindmico que incluya claramente
la participacion activa del individuo en la configuracién de sus rela-
ciones, ademas del hecho de ser una parte integrante y prominente
de sus interrelaciones sociales. En este sentido, el concepto de apo-
yo social engloba tanto los aspectos positivos tales como el apoyo
emocional y practico y el compafierismo interindividual, como los
aspectos estresantes y negativos de las relaciones personales y, en
particular, las caracteristicas de los estilos de comunicacién y las
interrelaciones que dentro del ambito de la EE se ha sefialado que
influyen en las familias y los entornos sociales cercanos. Schuster
et al. (1990) afirman que las mismas personas suelen ser la fuente
del mayor apoyo y del mayor estrés. Por consiguiente, los conceptos
de apoyo y de estrés interindividual se solapan dentro de la red de
relaciones del paciente, y los procesos asociados a ambos fenémenos
deben tomarse en consideracién desde el punto de vista terapéutico,
junto con la identificacion de los procesos relacionales a abordar a
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nivel de tratamiento. A este respecto, es probable que los mecanismos
que rigen las interrelaciones positivas y las interrelaciones negativas
sean igualmente complejos. En la formulacion y el tratamiento de los
pacientes aquejados de psicosis es, pues, esencial considerar todos
los aspectos de sus interrelaciones sociales, la calidad de los vinculos,
y los estilos y vulnerabilidades interindividuales que influyen en la
calidad de su entorno social y su capacidad de utilizar las fuentes de
apoyo social ya existentes, ademas de otras posibles.

Brown y colaboradores (1972) fueron de los primeros en sefialar
que existe una relacién significativa entre la calidad de la red general
de apoyo social y la EE, en el sentido de que el 90 por ciento de las
familias con una elevada EE eran pequefias en cuanto a tamafo y
estaban socialmente aisladas. Los estudios sobre el apoyo social y
la EE también son razonablemente consistentes en lo referente a
indicar que tanto las relaciones positivas como las negativas y las
interrelaciones resultantes con los familiares y amigos ejercen un
impacto importante sobre el curso general de la psicosis. Existe una
firme indicacién de que los sujetos psicéticos con un apoyo social
limitado o con familiares que tienen una elevada EE o un estilo
afectivo negativo, tardar mas tiempo en recuperarse, tienen una
mayor probabilidad de recaer y sufren un mayor deterioro que los
sujetos con un apoyo social elevado o con familiares que tienen una
baja EE y un estilo afectivo positivo. Es mads, existe una evidencia
consistente de que la terapia familiar focalizada, concebida con
objeto de reducir las interrelaciones especificas caracterizadas por
una elevada EE por parte de los familiares y fortalecer las habilida-
des de comunicacién familiar y el apoyo de la familia, disminuyen
el riesgo de reaparicion de un episodio dentro de un trastorno del
estado de 4nimo, y una evidencia incipiente de que las terapias de
familia pueden ser eficaces de hecho en virtud de sus mecanismos
inherentes. Sin embargo, es importante recordar que muchos de los
estudios sobre el papel del entorno actual en la psicosis presentan
importantes limitaciones metodolégicas, incluida la falta de control
del estado de 4nimo actual y la falta de atencién a los predictores de
episodios especificos.
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Terapias de familia

Al relacionar los entornos familiares actuales y las interrelaciones
potencialmente negativas entre los familiares y los pacientes con los
estresores actuales, es importante resaltar una vez mas que es pro-
bable que uno de los principales estresores sea la propia experiencia
de la psicosis. Las muchas y diversas consecuencias de este aconteci-
miento para los pacientes y sus familiares incluyen el aumento de la
presién socioeconémica, la estigmatizacion por parte de la sociedad,
acontecimientos vitales negativos especificos asociados tales como el
desempleo, los cuidados institucionales y la falta de recursos comu-
nitarios, etc. El impacto emocional de dichos acontecimientos sobre
los pacientes y sus familiares por igual, puede incluir duelo, rabia,
confusién, culpabilizacién y autoinculpacion, todo lo cual exige un
gran esfuerzo de adaptacién y de asimilacién. Las apreciaciones sub-
jetivas individuales y los recursos disponibles a la luz de estos estre-
sores determinan la capacidad de la familia y del paciente individual
de recuperarse del impacto.

Los familiares suelen comunicar niveles elevados de estrés y de
responsabilidad (carga) asociados al desarrollo de una psicosis por
parte del sujeto. Dichas cargas incluyen, ademaés de las interferencias
inmediatas con las rutinas cotidianas y los estresores practicos aso-
ciados al cuidado y la ayuda inmediatos requeridos por un familiar
aquejado de psicosis, las cargas emocionales asociadas a la confu-
sién, la indefensién aprendida y la dificultad en hablar del estrés y la
tensién emocional con el paciente. La interrelacién de estos factores
tal y como son vividos por los familiares y el paciente derivan en
unos estilos de comunicacién y unas pautas de relacién pernicio-
sas, que a su vez aumentan el aislamiento familiar, ademas de la
negatividad interindividual, lo cual puede influir en la recaida y la
disfuncioén social y vocacional del paciente (McFarlane, 2002). Dicha
interrelaciéon se complica adicionalmente por la pérdida simbdlica y
el consiguiente duelo experimentados por los familiares en relacion
con su percepcion de las expectativas relativas a qué hipotéticas opor-
tunidades puede haber perdido la persona afectada. La experiencia
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de esta carga familiar [la forma en que se vive] estaria asociada a la
disponibilidad de una red de apoyo social mas amplia (Clark, 1994;
Solomon & Draine, 1995).

Los dos modelos principales de terapia familiar focalizada para
tratar estos factores sistémicos de vulnerabilidad y para abordar
pautas especificas de comunicacién y de interrelacién por parte
de las familias a raiz de la apariciéon de una psicosis clinica en uno
de sus miembros, serian los grupos de familias (e.g. Marsh, 1994;
McFarlane et al., 1995, 2000) y el trabajo psicoeducativo a nivel fami-
liar focalizado especificamente en reducir la EE dentro de la familia
(e.g. Barrowclough & Tarrier, 1992; Kuipers et al., 1992; Leff et al.,
1995; véase Penn & Mueser, 1996, a fines de revision). En general,
todos los tipos de terapias familiares pueden reducir el riesgo de
recaida y derivar en un menor ntmero de ingresos hospitalarios (a
fines de revision, véase Pitschel-Waltz et al., 2001; Pilling et al., 2002).
Dichos efectos positivos, sin embargo, no se pueden generalizar a los
resultados observados en los pacientes a titulo individual hablando
en términos de su funcionamiento personal, interindividual y social.
Segun una reciente revision realizada por Barrowclough & Hooley
(2003), ello se podria atribuir a la orientacién en su mayor parte psi-
coeducativa, de solucién de problemas y conductual de la mayoria
de los tratamientos centrados en las familias, en lugar de abordar las
atribuciones de los pacientes individuales y de sus familiares. Parece
ademas improcedente incluir en una formulacién de las interrela-
ciones familiares perniciosas y de esta vulnerabilidad especifica de
cara a volver a la normalidad, los origenes evolutivos de los estilos de
comunicacién deficitarios, de la falta de sensacion de seguridad y de
las dificultades de un determinado sistema familiar en particular en
lo referente a contener la tensién emocional y el estrés asociados a la
psicosis clinica, lo que incluiria comprender las pautas especificas
de educacion (crianza) y de vinculacién que se interrelacionan con el
actual funcionamiento familiar.

Esta fuera del alcance de este manual de tratamiento ofrecer el
perfil de un tratamiento familiar sistémico sobre la base de la inte-
gracion evolutiva de sus distintas técnicas e intervenciones, pero si
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parece util incluir los aspectos evolutivos y cognitivo-relacionales para
favorecer la recuperacién dentro de cualquier formulacién individua-
lizada, los cuales podrian constituir la base para la planificacién
de una intervencién familiar adjunta.

El papel de la ansiedad relacional y de la retraccion social

Como dijimos en su momento, la ansiedad social y la susceptibi-
lidad interindividual desempefan un papel esencial en el desarrollo
de la psicosis y pueden constituir un factor significativo que afecte a
la recuperacion y la vuelta a la normalidad. El retraimiento social y
el aislamiento social son factores habituales en los prédromos de un
episodio psicético, pero también pueden caracterizar el proceso de
recuperacion. La ansiedad es un componente habitual en la forma
en que se manifiesta la psicosis. Puede darse histéricamente antes de
cualquier prédromo (Klosterkoetter et al., 2001), o puede entender-
se como un rasgo principal del prédromo manifestado a través del
retraimiento social, la fobia social y el paranoidismo; estos aspectos
pueden ademas ser evidentes durante el transcurso de un episodio
agudo y también pueden ser un sintoma residual posterior al episodio,
traduciéndose en dificultades para retomar las actividades normales,
sintomas perturbadoras y aumento de la probabilidad de recaer (Preda
et al., 2002). Ello sugiere que la ansiedad (social) respecto de los
demads constituy6 un ingrediente clave en el desarrollo de sintomas
psicoticos tales como el paranoidismo, la preocupacion obsesiva y las
percepciones distorsionadas.

La importancia de la ansiedad social como mediador de la depre-
sién en la psicosis también se ha comprobado en dos estudios de
terapia cognitivo-conductual grupal aplicada al tratamiento de la
ansiedad social en la esquizofrenia, donde las mejorias significativas
en los niveles de depresién superaban con mucho los cambios en los
niveles de ansiedad (Halperin et al., 2000) y la percepcién general de
la mejora de la calidad de vida (Kingsep et al., 2003). En uno de los
primeros enfoques, Sullivan (1962) entendi6 la ansiedad social como



ESTRATEGIAS INTERPERSONALES 279

un precursor de la psicosis, que diferia cuantitativamente mas que
cualitativamente de la misma. De acuerdo con esta visién, la ansiedad
predispondria al individuo a la psicosis. Si un sujeto ha desarrolla-
do una visién del mundo, de si mismo y de los demas fuertemente
mediatizada por la ansiedad, sin ser consciente de ello la persona
procesara toda la informacién a través de un filtro ansioso. En razén
de ello, la experiencia de la psicosis y sus efectos estigmatizantes (en
virtud de la percepcién publica) y aislantes (en virtud del contenido y
la naturaleza de los sintomas) se acomodaran facilmente a una per-
cepcién de si mismo como alguien anormal y del mundo y los demaés
como elementos rechazantes y amenazantes.

La interrelaciéon entre ambos elementos estaria documentada
adicionalmente por la evidencia relativa a los déficits atencionales
en la psicosis unida a la ansiedad social, lo que sugiere que el déficit
atencional tempranamente manifestado podria derivar en un proce-
samiento deficitario de la informacién interpersonal. Ello a su vez
generaria dificultades en las relaciones sociales y una retraccion
social compensatoria (Cornblatt & Keilp, 1994). Green & Phillips
(2004) exponen un enfoque mas meditado en su revisién de la eviden-
cia en favor de un sesgo cognitivo en la ansiedad dentro del contexto
de la psicosis. Los autores se refieren a la bibliografia floreciente que
utiliza los conceptos evolucionistas relativos a la supervivencia, a
partir de la cual podemos dar practicamente por sentado que se desa-
rrolla la ansiedad, brindando una firme evidencia de que la ansiedad
social y la ideacion delirante se asocian a una mayor atencién a las
expresiones faciales relacionadas con la amenaza, si bien no directa-
mente. Los autores sugieren la presencia de un mecanismo de alerta
(vigilancia) y evitacién con un componente afectivo adjunto.

El inventario interpersonal

Al incluir el espectro de las relaciones significativas en la labor
con los pacientes, uno de los aspectos claves de la evaluaciéon y la
formulacién del mundo interindividual del paciente es el inventario
interpersonal. Instrumentos claves en la psicoterapia interpersonal
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de la depresién (Weissman et al., 2000), los inventarios interper-
sonales incluyen todas las relaciones significativas existentes en el
mundo del paciente, incluidas las caracteristicas claves que revisten
para el paciente y las cualidades mas importantes en relacion con las
principales dreas problematicas. En esencia, el inventario interper-
sonal le ofrece al terapeuta una estructura con vistas a la evaluacién
sistemaética y el registro de los componentes estructurales y cualita-
tivos de la red social del paciente. El inventario incluye las principales
relaciones contemporaneas y las relaciones significativas del pasado,
ademas de tomar en consideracion los antecedentes interpersonales
de los problemas actuales del paciente. La técnica de situar las difi-
cultades del paciente dentro de un contexto interpersonal supone
evaluar una informacién importante relevante para el origen y la
resoluciéon de las dificultades interindividuales, tales como determi-
nados estilos de comunicacién y pautas de relacién en particular. Si
bien el inventario interpersonal se puede elaborar de una manera
mas o menos formal o estandarizada, si parece importante llevar un
registro de la descripcion actual que hace el paciente de su red de
relaciones, lo que se convertird en un punto de referencia con vistas
al cambio interindividual, ademas de brindar un instrumento para la
contextualizacién en curso de las dificultades del paciente.

Una caracteristica particular de realizar un inventario interperso-
nal es analizar en detalle qué sentido tienen para el paciente deter-
minadas relaciones significativas y qué aspectos siente que estan
mas relacionados con sus dificultades actuales. Las caracteristicas
esenciales de las relaciones incluyen la accesibilidad (emocional y
practica), la naturaleza predominante de las relaciones individuales
(de confianza, de comparfierismo, etc.), la reciprocidad y el nivel de
confianza, y los elementos de conflicto o de tensién. Concediendo
un énfasis particular a la recuperacién y la vuelta a la normalidad,
el inventario interpersonal pone de relieve desde el comienzo del
tratamiento cudles son las areas esenciales de fuerza y de apoyo,
y cudles son las areas de tension y de vulnerabilidad dentro de la
red social del paciente. Ello coincide con los efectos mezclados del
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apoyo social y la elevada EE y demas estresores sociales/interindivi-
duales, como se sefial6 mas arriba.

El inventario interpersonal ofrece ademds un instrumento util
para la exploracion de la conducta de apego y el estilo de comuni-
cacion del paciente a lo largo del tiempo; la forma en que el sujeto
describe sus relaciones claves y la medida y la manera en que es
capaz de analizar y de reflexionar sobre sus experiencias interper-
sonales positivas y negativas, le ayuda al terapeuta y al paciente a
elaborar una explicacion del funcionamiento interindividual, las
expectativas y las percepciones del paciente, en relacién con su his-
toria y evolucién interindividual y con sus relaciones actuales. Esta
técnica puede ser un instrumento eficaz para identificar pautas de
relacion y procesos que sean comunes a distintas relaciones claves
dentro del contexto de las dificultades emocionales del paciente.
El inventario interpersonal ofrece, pues, ya no sélo una visién del
mundo interpersonal actual del paciente, de sus dreas problematicas
y objetivos claves, sino también de los procesos de comunicacién y
de interrelacién que configuran una determinada pauta a través de
las distintas relaciones y/o etapas evolutivas.

En la exploracién de las relaciones y vinculos significativos
durante la realizacion del inventario interpersonal, paciente y tera-
peuta indagan en la historia de las relaciones y vinculos problema-
ticos, incluidas las pérdidas y las separaciones significativas, asi
como en la historia de determinadas areas problematicas en parti-
cular. La investigacion de las relaciones problematicas y los apoyos
sociales actuales incluye los problemas actuales en el &mbito de la
comunicacion y la interrelaciéon con otras personas significativas, y
las correspondientes respuestas o reacciones afectivas del paciente.
Esta técnica no sélo permite acceder a una explicacién comprensiva
del contexto interpersonal actual del paciente, sino que también
pone de relieve los aspectos centrales objeto de cambio dentro del
ambito de las principales areas interpersonales. Es importante no
perder de vista que esta exploracién inicial viene determinada por
la comprensién y la percepcién actual del paciente respecto de sus
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relaciones y sus vinculos actuales. Al concentrar la atencién en cier-
tas areas problematicas interpersonales en particular a lo largo del
tratamiento, es probable que dichas percepciones se vayan modifi-
cando y que el inventario interpersonal haga las veces, por tanto, de
una descripcién dinamica y flexible sobre la cual se puede volver con
objeto de ilustrar la aparicién de cambios significativos o de revisar
determinadas dificultades de relacién. Areas de aparente contradic-
cién, omisiones y tensiones pueden de hecho ofrecer revelaciones
constructivas respecto del nivel actual de reflexién interpersonal por
parte del paciente, y de las dreas de tensién y de estrés interindivi-
dual que puede que sea dificil abordar y analizar en el momento de
la evaluacién.

Un formato ttil para la realizacion del inventario interpersonal
son los circulos de relaciones cercanas. La figura 9.1 muestra el
inventario interpersonal de Susan, cuyo caso presentamos en el
capitulo 7.

Figura 9.1. Circulo de relaciones cercanas del inventario

interpersonal de Susan
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La formulacion interpersonal

La formulacién interpersonal expone las dificultades actuales
del paciente y sus expectativas de cambio dentro del marco de sus
experiencias interindividuales, sus vinculos claves y su contexto rela-
cional. Dentro de este manual, la formulacion interpersonal queda
integrada dentro de la formulacién mas amplia de las areas proble-
maticas y del marco de recuperacién del paciente tal como se descri-
bié maés arriba y, dependiendo del sujeto y de sus dreas problemaéticas
claves, el elemento interpersonal de la formulacién clinica del caso
puede ser mas o menos prominente. Ademas de formular los aspectos
relativos a las dificultades y los objetivos del paciente en relacién con
sus interrelaciones y sus vinculos interpersonales claves, la formula-
cion interpersonal también permite poner de relieve posibles dreas de
cambio en las relaciones actuales del paciente dentro del contexto de
la recuperacion y la vuelta a la normalidad.

Desde la perspectiva de la vuelta a la normalidad después de pasar
por la experiencia de una psicosis clinica, la formulacién interperso-
nal pone de relieve los cambios potenciales y deseados en las rela-
ciones claves del paciente a raiz de la psicosis, ademas de identificar
fuentes de estrés y de apoyo a nivel interpersonal. La orientacion
y el énfasis de la formulacion interpersonal reside en los vinculos
y las relaciones interindividuales. Dicha formulacién brinda, pues,
una explicacién colaboradora y compartida de las dificultades del
paciente desde la perspectiva de la identificacién de las fuentes de
dificultad y de los cambios a nivel relacional. Al explorar las rela-
ciones significativas actuales y pasadas, los cambios recientes en la
comunicacién y la interrelacién con otras personas significativas, y
al formular las areas problematicas claves y el centro de atencién en
relacién con un posible cambio, el terapeuta presta especial atencién
a la exploracién de la base afectiva en relaciéon con dichas areas.
Como venimos diciendo a lo largo de todo este manual, los aspectos
evolutivos y relacionales, junto con la correspondiente adscripcion
de sentido y el procesamiento emocional asociado, desempefian un
papel de primer orden en la vulnerabilidad a las recaidas y la vuelta
a la normalidad.
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A continuacién exponemos un ejemplo de un resumen de la for-
mulacién interpersonal de Susan. La formulacion pretende subrayar
las areas problematicas interpersonales tal como fueron descritas por
la paciente y brindar una perspectiva relacional de sus dificultades
emocionales:

Formulacion interpersonal de la presentacion
inicial de Susan

La historia relacional de Susan se caracteriza por una serie de
pérdidas y de separaciones significativas desde una edad tempra-
na, comenzando por la pérdida de su padre a raiz de la separa-
cién de sus padres cuando ella tenia dos anos. Ademas, Susan
vivi6 una falta de amistades positivas con sus iguales y le fue difi-
cil integrarse en ningtin grupo social; ello se vio agravado a raiz
de los problemas importantes de audicién que padecié durante
la pubertad hasta finalizar la ensenanza primaria. Al reflexionar
sobre su nifiez y sus relaciones con figuras claves, manifesté una
actitud en relacién con sus experiencias de apego que suele ser
caracteristica de las personas con un estilo de vinculacién inse-
guro, desligado y “aislado” [desconectado]. Dijo haber tenido una
ninez y una educaciéon “buena en términos generales” y hablé
en abstracto de una serie de relaciones cercanas con amigos o
familiares durante sus afios de estudiante. Sin embargo, le resul-
t6 extremadamente dificil mencionar ningtin ejemplo concreto
a nivel de relaciones o acontecimientos que pudiera corroborar
dicha afirmacion, y su relato de tales experiencias no dejaba de
ser vago e insustancial. Una serie de acontecimientos interper-
sonales adversos tales como el acoso repetido en el colegio, el
rechazo directo de los otros estudiantes y una mas reciente agre-
sién no provocada por parte de sus compaiieros, hicieron que se
sintiera extremadamente cautelosa y temerosa de acercarse a otras
personas de su misma edad. También dej6 de salir de casa y de
cultivar ninguna aficién.
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Alo largo de toda su nifiez Susan dependié de su propia inter-
pretacién subjetiva de muchas de las conversaciones y contactos
interpersonales, dado que tenia dificultades en seguir lo que
decian los demads. Parecia ademéas que también confiaba firme-
mente en las percepciones y las interpretaciones de su madre res-
pecto de los hechos. Todas sus relaciones significativas pare-
cen estar caracterizadas por la relativa dependencia y Susan las
califica por lo general de sumamente positivas, particularmente la
relacion con su madre y con su auxiliar especializado; o pueden
ser descritas como altamente conflictivas o contradictorias, como
es el caso de las relaciones con los iguales que en un pasado abu-
saron de ella emocional y verbalmente, o de los iguales de quienes
decia que eran sus amigas intimas, pero con las que no es capaz
de referir ningtn contacto directo.

Susan se presenté en los servicios de psiquiatria a raiz de
sufrir una agresién grave, manifestando una mezcla de dificul-
tades emocionales junto con sintomas caracteristicos del estrés
postraumatico, la ansiedad social y la psicosis. Al parecer desa-
rroll6 una serie de experiencias psicéticas dentro del contexto de
una red social muy deficitaria en ausencia de ninguna relacién
de confianza al margen de la relacién con su madre y un esca-
so intercambio o feedback social por parte de los demas. Susan
padecié una psicosis durante un periodo de mas de un afno, bajo
la forma de diferentes voces que le brindaban un comentario
social [un sucedaneo del feedback relacional] de sus experiencias,
sus intenciones y sus actos; las voces se manifestaban en unos
términos tanto positivos como extremadamente negativos y des-
preciativos.

Este breve esbozo de la formulacién interpersonal de Susan pone
de relieve el solapamiento significativo entre su estilo de vinculacién,
sus experiencias interindividuales y su contexto social actual, su valo-
racién de si misma y su valoracion de sus experiencias psicoticas.
Parece que las voces representaran para ella una modalidad de red
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social que desempefia muchas de las funciones que podrian espe-
rarse de un grupo de iguales de la misma edad y de unas relaciones
cercanas y de confianza. No siempre pudiendo confiar plenamente
en sus propias reacciones emocionales y su propia interpretacién de
las interrelaciones interindividuales, Susan confiaba en los demas
para estructurar y validar sus experiencias. Ello se puede ver en las
relaciones en su mayoria no reciprocas que aparecen en su inventario
interpersonal actual. A la hora de identificar areas de posibles cam-
bios, el terapeuta no debe perder de vista las importantes funciones
de autorregulacién que las voces desempefian para Susan; ademas, en
relacion con el estado animico desapegado de Susan respecto de sus
experiencias de vinculacion y su alto grado de aparente dependencia
respecto de unas pocas relaciones, el terapeuta debe considerar adi-
cionalmente el efecto o la influencia de la relacién terapéutica sobre el
mundo interior de Susan y el papel que dicha relacién podria des-
empenar en lo relativo a facilitar la introduccién de algunos cambios
en estas pocas relaciones claves. El objetivo general de Susan de lograr
una mayor independencia respecto de su madre y aventurarse a crear
nuevos vinculos y relaciones de igual a igual parece, pues, sumamente
ambicioso y es probable que venga precedido del debido periodo de
duelo y adaptacion positiva a los acontecimientos pasados.

Areas de dificultades interpersonales

En este manual de tratamiento no pretendemos sugerir que la
psicosis, ni tan siquiera sus dificultades de origen afectivo, puedan
explicarse plenamente ni mejorar por reformularlas en un lenguaje
relacional, o de identificar y concentrarse en un area de cambio y
de adaptacién interpersonal sin mdés. Si estamos convencidos, sin
embargo, de que el funcionamiento interindividual y las dificultades
de relacién son un factor esencial en el curso de la psicosis y desem-
pefnian un papel fundamental en la vuelta a la normalidad.

Tanto el inventario interpersonal como la formulacién interperso-
nal son instrumentos que le permiten al terapeuta ilustrar las pautas y
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elementos repetitivos en la historia relacional y el mundo interindivi-
dual actual del paciente. Ello puede quedar de manifiesto a través de
los fracasos relacionales repetidos y los problemas para relacionarse
con grupos naturales de iguales en el centro de estudios, €l trabajo o
el vecindario, y la incapacidad general de relacionarse con los demas
podria quedar de manifiesto de una forma que también apareciera
reflejada dentro de la relacion terapéutica.

En su formato original, la descripcién de la psicoterapia interper-
sonal para la depresion incluye cuatro areas problematicas interper-
sonales principales relacionadas con la resolucion de los episodios
depresivos (Klerman et al., 1984). Dichas areas consisten en: (1)
disputas interpersonales o conflictos interpersonales sin resolver; (2)
transiciéon de una funcién social a otra, con frecuencia dentro del
contexto de la aparicién de cambios significativos en la vida y en las
relaciones del sujeto; (3) duelo y pérdida a raiz de la muerte de un
ser querido o de separaciones interpersonales; y (4) déficits interper-
sonales o susceptibilidad interpersonal que reflejan las dificultades
permanentes de un sujeto en lo referente a establecer y mantener
relaciones cercanas. Comun a todas estas dreas problematicas es
que los acontecimientos interpersonales significativos o los cambios
en las relaciones claves se pueden formular claramente dentro del
contexto del inicio y el mantenimiento de un episodio depresivo. En
el modelo original se sugiere que la concentracién de la intervencion
psicoterapéutica en la resolucién de estas dreas problematicas inter-
personales genera un alivio de los sintomas depresivos y facilita una
adaptacion y unos cambios duraderos en el ambito relacional del
individuo, lo que reduce la probabilidad de que se sienta abatido y
mal en un futuro. Los sujetos desarrollan ademas una mejor com-
prensién de sus pautas de funcionamiento interpersonal, lo que les
ayudara a mantener los cambios positivos que han logrado con la
ayuda de la intervencién psicoterapéutica.

En el caso de la psicosis, de forma similar a la depresién podemos
identificar areas evolutivas inequivocas de vulnerabilidad interper-
sonal y aspectos evidentes del funcionamiento interpersonal que se
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interrelacionan con el proceso de adaptacion y recuperacion. Las téc-
nicas psicoterapéuticas interpersonales ayudan a identificar areas de
particular interés donde radican las principales dificultades y donde
es posible identificar la posibilidad o necesidad de un cambio. Ello
puede incluir la adaptacion a la pérdida o la separacién respecto de
una persona significativa, y también la adaptacion interpersonal a la
pérdida simbdlica de una determinada funcién dentro de un grupo, o
una pérdida de estatus como suele suceder frecuentemente en el caso
de la psicosis. De forma similar, también puede incluir dificultades
relacionadas con la adaptaciéon a un cambio significativo aparecido
en las circunstancias interpersonales o acontecimientos vitales sig-
nificativos, que exigen una reorientacién de las expectativas y las
relaciones con los demas. Ello podria incluir cambios asociados a las
circunstancias que rodean a un episodio psicético.

Lo que habitualmente requiere una considerable adaptacion suele
ser el contexto psicosocial y la naturaleza de las relaciones que sufren
un cambio a raiz de un acontecimiento vital significativo como, por
ejemplo, un episodio psicético, un ingreso hospitalario o la pérdida
de una formacién académica. Markowitz (1998) describe un enfoque
positivo para los cambios significativos de funcién en su labor con
sujetos aquejados de distimia, donde las circunstancias o la funcién
actual vienen definidos por la “enfermedad” y la funcién nueva o
ambicionada por el “bienestar”. Dicho tratamiento interpersonal se
concentra en las consecuencias de dichas formas de entender ya sea
la funcién desempenada por los demas o por el sujeto, para su mun-
do social y sus relaciones significativas. El terapeuta y el paciente
identifican los efectos que la antigua forma de entender la funcién
tenia sobre la vida del paciente, y se esfuerzan por crear un ambito
interpersonal que no venga definido por la “enfermedad”. Ello inclu-
ye la identificacién inequivoca de areas en las que las relaciones y
el mundo psicosocial del paciente se han visto influenciados por su
definicién de si mismo, o por parte de los demas, como “insanos”, al
tiempo que centra la atencién sobre aspectos particulares de estas
interrelaciones interindividuales que podrian verse alterados por una
forma diferente de entender la nueva funcion.
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De forma similar a cualquier adaptacién constructiva a un cambio
significativo, el cambio de funcién o la forma de entender la funcién
incluye reconocer los aspectos positivos y negativos de la antigua
funcién y anticipar los beneficios y las posibles dificultades aso-
ciadas a la nueva funcién. En el caso de los pacientes aquejados de
psicosis, ello incluye la oportunidad de valorar y validar muchas de
las experiencias asociadas a su dolencia ya no meramente como algo
relacionado con la enfermedad, sino aceptando que tienen un valor
y un sentido personal. Ello puede incluir, por ejemplo, una explora-
cién de la relacion que el paciente establecié con su voz o sus voces,
o de la forma en que la ideacién paranoide puede haber configurado
y contribuido a determinar sus entornos interpersonales inmediatos.

Para muchas personas, la experiencia de la psicosis y sus circuns-
tancias asociadas, tales como las consecuencias de las largas ausen-
cias del centro de ensefianza o del trabajo, los largos periodos
de comunicacion deficitaria y problemaética con los familiares y los
amigos o el estigma asociado a los ingresos hospitalarios, se puede
entender de forma similar a los efectos de la pérdida de un ser queri-
do. Una parte importante de la labor terapéutica reside en identificar
las consecuencias interpersonales de esta “experiencia de pérdida” asi
como los componentes afectivos de dicha pérdida. A nivel terapéuti-
co, el terapeuta tendra que sacar a la luz los incidentes interpersona-
les y procesar el afecto junto con el paciente. A menudo, ello permite
analizar el cambio en la forma que tiene el paciente de entender la
pérdida y su relacién con las principales dreas problemaéticas. Este
proceso puede ser muy dificil para los pacientes, dado que tienen
que verbalizar y analizar el afecto negativo en relacién con lo que
sienten que han perdido en virtud de lo acontecido, especialmente
cuando sus reacciones o respuestas previas incluian un relativo
“extranamiento” del afecto asociado a los cambios interpersonales
significativos a raiz de la psicosis, o en el caso de que aislaran sus
reacciones emocionales. Con objeto de ayudar al paciente a analizar
su experiencia afectiva, el terapeuta debe establecer una relacion
terapéutica contenedora y segura; es la sensacién de seguridad emo-
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cional dentro de una relacion terapéutica colaboradora y compasiva,
lo que le permite al paciente asumir riesgos emocionales:

T: Hablamos de tus amigos y de que te resultaba muy dificil tratar
con tus amistades antes de venir al hospital. ;Como describirias a
estas amistades ahora?

P: Los veo a la mayoria de ellos, bueno... a algunos; especialmente
Tom y Julie vinieron a verme una vez al hospital... Fue horrible.

T: ¢Qué fue lo que te result6 tan horrible?

P: En realidad me hacia mucha ilusién verles. Acababan de entrar,
habia mucho ruido y no podiamos oirnos... y después... en reali-
dad no tuvieron mas remedio que darse cuenta de que soy un caso
perdido.

T: ¢Has vuelto a hablar con ellos desde aquella vez?

P: No, ahora me siento muy torpe cada vez que hablo con ellos...
pero me dejaron algunos mensajes.

T: Si estuvieran aqui en la habitacién, ¢qué te gustaria decirles?

~

¢A qué se refiere?

T: Por lo que estabas diciendo me parece entender que tenias una
buena relacién con Tom y Julie antes de venir al hospital, que hubo
algunas situaciones dificiles el par de veces que te encontraste con
ellos cuando te sentias tan angustiada y suspicaz, y que después
fue cuando vinieron a verte. Parece que tienes la sensacion de que
ahora las cosas son diferentes entre vosotros.

P: No sé como me veran ahora. Yo era una persona alegre, siempre

de fiesta, y no creo que pueda volver a ser lo mismo desde que me

vieron alli... Me consta que ya no voy a volver a ser una persona
alegre.

Este breve didlogo pone de relieve las dificultades que la paciente
experimenta para acomodarse a los posibles cambios y consecuencias
para sus relaciones a raiz de su breve estancia en el hospital. La sen-
sacion de vergiienza y el miedo al rechazo parecen ser las emociones
predominantes y la exploracién de las posibles dificultades parece
problematica. El objetivo de la siguiente sesién podria ser analizar la
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situacion de la visita de los amigos mas detalladamente en un intento
de analizar las posibles diferencias entre las ideas preconcebidas de
la paciente y las emociones vinculadas a su recuerdo del didlogo real
que tuvo lugar en aquel entonces. El terapeuta podria a continua-
cién sugerir una breve representacion de papeles dentro de la sesion
para permitirle a la paciente exteriorizar qué es lo que podria querer
comunicarle a sus amigos en relacién con su experiencia en el hos-
pital y la vergiienza que la paciente asocia a un encuentro que tuvo
lugar antes de ser ingresada y que guarda una relacién directa con su
visita al hospital.

Cualquiera de estos procesos de adaptacion y de cambio interper-
sonal requiere que el paciente tome conciencia de sus interrelaciones
y de su estilo de comunicaciéon dentro del ambito de sus relacio-
nes, ademas de establecer nuevos vinculos sociales y de negociar
las relaciones tensas o conflictivas. A menudo, sin embargo, los
pacientes presentan un modo de funcionamiento interpersonal y
una pauta de experiencias interpersonales dificiles que dificulta que
puedan establecer nuevos contactos sociales y comprometerme en
relaciones potencialmente dificiles. Esta susceptibilidad suele estar
estrechamente relacionada con el estilo de vinculacién del paciente,
y en particular con las actitudes desligadas o preocupadas en relacién
con las experiencias de apego. Ello puede tener un efecto significati-
vo sobre la relacién terapéutica y el terapeuta debe estar dispuesto a
servirse de las observaciones directas y las interacciones dentro de las
sesiones de terapia para poner de relieve los estilos de comunicacion
o las reacciones afectivas. Los pacientes pertenecientes a este grupo
también pueden, por definicién, tener menos habilidades sociales
elementales que les permitan modificar sus contextos interpersona-
les como, por ejemplo, estilos de comunicacién inhibidos, falta de
empatia o cercania con otras personas significativas y una hipersensi-
bilidad a las observaciones de los demas. También pueden demostrar
ser menos introspectivos y autorreflexivos en sus relaciones interin-
dividuales, cualidades que son justamente las que pueden facilitar el
cambio dentro de un contexto terapéutico.
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Trabajar la susceptibilidad interpersonal

La ansiedad social y la retraccién persistentes, o la susceptibili-
dad interpersonal, se relacionan con la dificultad especifica del indi-
viduo de establecer y mantener relaciones interpersonales cercanas.
En el caso de muchos individuos, ello puede derivar en un estilo
persistente de vinculacién y de interrelacién social, especialmente a
raiz de un episodio psicotico y/o una hospitalizacién, aunque para
muchos pacientes esto pueda ser mas bien un rasgo que precede al
inicio de la psicosis. A menudo esta susceptibilidad interpersonal
puede suponer un factor complicante y limitador en la recuperacién
y la vuelta a la normalidad y es probable que se interrelacione con
otras areas problemaéticas de adaptacién interindividual, en rela-
cién, por ejemplo, con la forma de abordar la pérdida, el cambio de
funcion y los conflictos interpersonales.

Como dijimos mas arriba, las experiencias de vinculacién y los
estados mentales asociados a los estilos de vinculacién se relacio-
nan inherentemente con la susceptibilidad interpersonal y pueden
constituir una de las antiguas vulnerabilidades interpersonales de
algunos pacientes aquejados de psicosis. Los estilos de vinculacion
inseguros y no resueltos quedan entonces de manifiesto a través de
la forma en que se describen las relaciones claves y en la descripcién
que hace el paciente de sus actuales dificultades de relacién. Es maés,
la relacion terapéutica también puede verse comprometida inicial-
mente por la inhibicién del paciente a la hora de comunicar sus
emociones y de transmitir empatia, junto con una hipersensibilidad
a las reacciones del terapeuta.

Queremos servirnos del siguiente ejemplo clinico para ilustrar
las areas problematicas claves asociadas a las relaciones interper-
sonales y el funcionamiento interpersonal dentro del contexto de la
psicosis:
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Deborah

La paciente tiene 17 afios y vive con sus padres en una peque-
fia localidad rural. Entré en contacto con los servicios de salud
mental después de un largo periodo de retraccién social que se
prolongé durante dos afios. A lo largo de todo este tiempo se
fue retrayendo cada vez mas, dejé de rendir académicamente y
también dej6 de cultivar sus aficiones. Este proceso fue lento y
gradual y al principio sus padres se alegraron de los primeros
cambios que parecian indican que su hija iba a quedarse mas
en casa y pasarse menos tiempo bebiendo con sus amigos en
los locales publicos. Lo consultaron con su médico de cabecera,
quien ulteriormente se encargé de derivarla a los servicios de
salud mental a raiz de negarse a seguir yendo a clase.

Deborah crecié junto con su hermana y sus padres; paso la
ensefianza primaria sin dificultades y se le daba muy bien mon-
tar a caballo, lo que le vali6 varios premios y trofeos en los ulti-
mos afios. Antes de retraerse social y emocionalmente, tenia una
buena relacién con su padre debido principalmente a compartir
el interés por montar a caballo y al apoyo del padre a la hora
de presentar a la hija a diversas competiciones y acomparfiarla
a los entrenamientos. La relaciéon con su madre fue célida, y en
los momentos en que se sentia alterada emocionalmente solia
dirigirse a ella en busca de ayuda. La relacién entre sus padres
parecia muy tensa y al margen de sus preocupaciones compar-
tidas respecto de su hija, era dificil que tuvieran un buen enten-
dimiento. El padre de Deborah pensaba que era una vaga y que
tenia “que hacerle él las cosas”; su madre admitié que también
ella misma padecia periodos de depresién. Un tio de Deborah
estaba diagnosticado de esquizofrenia paranoide y el padre sena-
16 que, si no se espabilaba, su hija corria el riesgo de acabar igual
que su tio, esto es, sola, sin trabajo y viviendo de una pensién
por invalidez en un miserable bloque de viviendas de proteccion
oficial. La familia no mantenia ningtin contacto con el tio.
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Para verla por primera vez fue preciso desplazarse a su casa,
dado que Deborah se negé a ir a la clinica. Durante las primeras
citas era incapaz de hablar de su mundo interior y permanecia
la mayor parte del tiempo en silencio. El periodo de evaluacién y
formulacién se prolongé, pues, durante meses e incluy6 a muchos
profesionales. El terapeuta encargado del caso probé a sugerir
paseos y demas actividades moderadas con objeto de poder esta-
blecer una buena relaciéon con ella, y gradualmente Deborah se
fue sintiendo en condiciones de hablar un poco mas de lo que
pensaba y lo que sentia. Se puso de manifiesto que oia voces que
le decian que era una inttil y que no tenia sentido que intentara
hacer nada, dado que no conseguiria nada que mereciera la pena.
Ademas pudo analizar sus angustias debilitantes y reconoci6
que estaban generadas por la creencia de que otras personas la
estaban vigilando y podian oir lo que pensaba. Estaba convenci-
da adicionalmente de que la gente se sentia tan ultrajada por el
contenido de sus pensamientos que la tinica forma que tenian de
detenerla era haciéndole dafio.

Hablando en términos de inventario interpersonal, es evidente que

Deborah tiene muy pocas relaciones positivas con sus iguales y des-

pués de dejar los estudios sélo fue capaz de mantener una tinica rela-

cién amistosa con una vecina e incluso dicha relacién fue descrita

en unos términos muy limitados. Adicionalmente, la relacién con

su padre parecia tensa y violeta a raiz de su desinterés por montar a

caballo. Ademas le resultaba muy dificil hablarle a su madre de sus

dificultades, dado que tenia la impresién de que también su madre

estaba enormemente estresada, de manera que ello no haria sino

aumentar sus preocupaciones:

T:

Me interesaria que me hablaras un poco mas de cuando dejaste de
ir a clase. ¢Cémo iban las cosas en casa por aquel entonces?

: No sé... Me alegraba de poder quedarme sola y no tener que ir a

clase... las cosas se pusieron muy mal en el instituto.
Hablame un poco més de con quién vivias y como te llevabas con
ellos.
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Con mis padres nada mas.

¢Podias hablar con tu madre o tu padre de lo que te estaba pasan-
do por aquel entonces?

iQué va!

¢Cual era la razén de que fuera tan dificil hablar con ellos?

iNo se vaya a imaginar que ellos querian saber nadal... Papa
siempre estaba de mal humor... y de todas formas mama estaba
constantemente tan estresada.

¢En qué sentido se diferenciaba esta situacién de como era
antes?

Antes soliamos pasar juntos el fin de semana, ibamos a espectacu-
los.

Cuando te preocupaba algo, ¢a quién solias dirigirte?

A veces hablaba con mama.

: ¢Qué es lo que hace que ahora te resulte dificil hablar con ella?
: No lo sé, ella ya no es la misma desde que dejé de estudiar... todos

han cambiado.

 ¢En qué sentido dirfas que tu madre es diferente desde entonces?
: Esta constantemente estresada.

- ¢Y crees que eso te hace dudar de decirle nada?

: Si, ya no estoy segura de que me comprenda.

- ¢Puedes explicarme un poco méas a qué te refieres cuando dices

que todos han cambiado?

* Ya no sé qué decirle a la gente... y me consta que hablan de mi.

El terapeuta esta tratando de explorar con mucho tacto las actua-

les relaciones cercanas y de determinar una explicaciéon de qué es lo

que podria haber cambiado en las relaciones claves de la paciente.

Con los pacientes que presentan dificultades interpersonales de larga

duracién, esta exploracion puede ser un tanto limitada y depender de

un analisis més amplio de posibles excepciones y de pautas de rela-

ciones pasadas. En el ejemplo de Deborah, el terapeuta esta tratando

de dilucidar una sensacién de cambio en sus relaciones significativas

mas cercanas en base a relacionar sus dificultades actuales y las

emociones asociadas con la relacién actual con sus padres. Dicha
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exploracion le permitira al terapeuta relacionar los cambios recientes
asociados al inicio de la psicosis con las dificultades actuales en sus
relaciones mas cercanas y sus fuentes potenciales de apoyo.

Por contraste con las otras areas problematicas, la susceptibilidad
supone una dificultad de larga duracién a la hora de interesarse y de
relacionarse con los demés. Como estilo subyacente de relacién, con
frecuencia la susceptibilidad puede complicar la resolucién de un
estresor agudo. En el ejemplo de Deborah, la dificultad inicial estribé
en hacerle frente a las dificultades que tuvo con su rendimiento aca-
démico y ulteriormente con sus companeros de clase, y mas adelante
la adaptacion a dejar los estudios. Por contraste con los pacientes con
buenas habilidades de adaptacion social y una base relacional segura,
la labor con los pacientes que presentan susceptibilidad puede ser
mucho mas ardua, tanto mas cuanto que a menudo disfrutan de muy
pocas, si es que de algunas, relaciones interindividuales suficiente-
mente buenas y muestran una relativa falta de habilidades sociales, lo
que hace mucho mas dificil establecer un entorno social mas saluda-
ble. Por contraste con otras modalidades de dificultades de relacion,
la labor terapéutica con la susceptibilidad depende mucho mas de la
exploracion detallada de las relaciones pasadas relevantes. No obs-
tante, con la susceptibilidad de larga duracién que constituye un esti-
lo generalizado y omnipresente de relacion, a menudo puede ser muy
eficaz ayudar al paciente a superar los problemas méas inmediatos y
tomar su estilo de vinculacién y comunicacién como base para poder
comprender las dificultades actuales y facilitar posibles cambios. Un
objetivo general seria ayudar al paciente a tomar conciencia de sus
puntos fuertes y sus puntos débiles a nivel de relacién con vistas a
poder comprender y resolver crisis interindividuales mas agudas.

Unos objetivos evidentes de cara a este area problematica serian
la optimizacién del funcionamiento interpersonal actual del paciente,
ayudar al paciente a establecer, en la medida de lo posible, nuevas
relaciones de apoyo, ademas de resolver problemas y estresores agu-
dos que contribuyen a agravar las dificultades de larga duracion.

El terapeuta puede brindarle al paciente una relacion terapéutica
colaboradora, de apoyo y compasiva; la relacién terapéutica suele
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desempenar un papel esencial a la hora de facilitar la resolucién de
los problemas actuales relacionados con la susceptibilidad. Uno de
los aspectos més inmediatos seria modelar una comunicacién interin-
dividual eficaz, empatica y abierta dentro del contexto de la terapia.
Ello se puede facilitar indirectamente en virtud de la actitud terapéu-
tica del profesional, o bien indirectamente en virtud de escenificar
las situaciones interpersonales dificiles. A raiz de ello, el paciente
puede practicar directamente nuevas formas de comunicacién con el
terapeuta y utilizarlas para reflexionar sobre posibles cambios dentro
de sus relaciones existentes. En muchos casos, sin embargo, es proba-
ble que la relacién terapéutica refleje algunas de las dificultades y de
las pautas de relacién que el paciente concibe de otra forma. En con-
secuencia, la relacién dentro de la terapia podria caracterizarse por la
distancia, la falta de compromiso y de confianza o la hostilidad. No es
posible abordar esto directamente al principio del tratamiento, pero
la exploracién y la reflexién a propdésito de estas dificultades se vuelve
mas factible a medida que se va desarrollando una alianza terapéutica
positiva. Con objeto de facilitar este proceso, el terapeuta debe alentar
y reforzar cualquier signo de apertura o de exploracién emocional
y mantener al paciente concentrado en las areas problematicas
acordadas. Cuando los cambios se estancan o parecen imposibles,
el terapeuta puede analizar las posibles ansiedades o ambivalencias
respecto de los cambios propuestos en la conducta y las relaciones,
y asociar estas dificultades en la comunicacién y las relaciones con
otros problemas de relacion, incluidas las posibles dificultades en la
exploracion abierta dentro del contexto de las sesiones.

Conclusiones

En este capitulo hemos descrito algunos aspectos esenciales del
entorno relacional de la psicosis y algunas areas claves de vulnerabi-
lidad interpersonal dentro del contexto de la vuelta a la normalidad
después de la experiencia de una psicosis clinica. Hemos identificado
algunos aspectos particulares del mundo interindividual de los suje-
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tos aquejados de psicosis que pueden contribuir a su vulnerabilidad a
recaer, pero que también pueden contribuir a la recuperacién, parti-
cularmente la influencia del apoyo social y de las relaciones positivas
de confianza dentro del contexto de los acontecimientos vitales estre-
santes o traumaticos y de los efectos de las interrelaciones y los estilos
de comunicacién negativos y perniciosos con los familiares. Existe
un evidente solapamiento con los aspectos evolutivos de la autorre-
flexién y de la funcién reflexiva, como se describié6 en el capitulo 3, y
sus consecuencias para el funcionamiento relacional dentro del con-
texto de las vulnerabilidades interpersonales. Hemos tratado ademaés
de describir algunas de las técnicas terapéuticas claves para abordar
los problemas de relacion y el funcionamiento relacional concreto
ayudando al paciente a modificar el estilo de relacién, influyendo
directamente en las relaciones existentes que pudieran demostrar ser
destructivas, y utilizando las habilidades interpersonales del paciente
para iniciar nuevos vinculos y nuevas formas de entender la propia
funcién en los contextos sociales. Hemos analizado ademas el papel
de la alianza y de la relacién terapéutica a la hora de trabajar direc-
tamente los estilos interpersonales de relacién y de comunicacién.
Otros aspectos terapéuticos del funcionamiento y del tratamiento
a nivel relacional se bosquejaran en el capitulo 10, que trata de la
manera de abordar los esquemas subyacentes y los procesos respon-
sables del mantenimiento de los esquemas.



Trabajar los esquemas
y las creencias nucleares
1 O subyacentes

Introduccion

Las pérdidas tempranas de una figura de apego importante y/o la
experiencia de acontecimientos traumaticos tales como los abusos
sexuales, los abusos fisicos y/o el abandono, todo ello puede afectar
profundamente y minar el desarrollo cognitivo, emocional e interper-
sonal del individuo. La experiencia de unos padres ausentes, el aban-
dono emocional (la dejacién) y la victimizacion (maltrato y explota-
cién) infantil pueden generar un impacto permanente y generalizado
sobre las representaciones esquematicas que la persona tiene de si
misma y de los demas, sus estrategias de afrontamiento interperso-
nal, su capacidad de establecer relaciones de confianza y/o intimas
con los demas, y su capacidad de buscar afecto, aceptacién y amor.
Un cuerpo substancial de investigacion ha estudiado los vinculos
existentes entre la pérdida temprana, los malos tratos, el abandono y
la psicopatologia ulterior (e.g. Cichetti & Carlson, 1989; Myers ef al.,
2002). En términos de vinculacién, se podria decir que estos hechos
afectan al desarrollo de los modelos internos de referencia que la
persona tiene respecto de si misma y de los demas (Bowlby, 1980).
En consecuencia, la comprension de los efectos de las experiencias
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adversas tempranas sobre los esquemas cognitivos interpersonales, el
funcionamiento interpersonal y la regulacién del afecto, tiene impor-
tantes consecuencias para la psicoterapia.

Pérdida temprana de los padres y psicopatologia

La pérdida temprana de los padres, particularmente la pérdida de
la madre, se ha asociado repetidamente con la psicopatologia ulterior.
En particular, la pérdida de la madre antes de los 11 afios de edad se
ha asociado con el desarrollo de la depresién en respuesta a los acon-
tecimientos vitales graves (Brown & Harris, 1978). Se ha especulado
que la relacién entre la pérdida durante la nifiez y la psicopatologia
ulterior estaria mediatizada por la presencia (o la ausencia) de un
entorno familiar amoroso y estable después de la pérdida (Harris et
al., 1986; Briere, 1988). Ello podria también interrelacionarse con los
esquemas interpersonales del sujeto (Brown & Harris, 1978; Harris et
al., 1987; Bowlby, 1988). La pérdida infantil temprana de uno de los
padres por muerte o separacion, también se ha alegado a propésito del
subsiguiente desarrollo de un trastorno afectivo bipolar (Lewinsohn
et al., 1995; Mortensen, 2000). De forma similar, en un estudio de
control de casos sobre el trastorno disociativo (Pasquini et al., 2002),
en los casos que cumplian los criterios diagnésticos se comprobé un
aumento de la razén de probabilidades de haber sufrido experien-
cias traumaticas (incluida la pérdida de alguno de los padres). En
el caso de la psicosis, la pérdida de la madre durante la nifiez se ha
asociado al desarrollo de una depresién comorbida y al aumento del
riesgo de suicidio (Roy et al., 1983). Los estudios histéricos también
han informado de la presencia de porcentajes mas elevados de pér-
dida de alguno de los padres en general (Pollock et al., 1939; Lidz &
Lidz, 1949; Granville-Grossman, 1966) y de la pérdida de la madre
en particular (Barry, 1939) en sujetos psicéticos. Un estudio reciente
sobre la influencia de las experiencias traumaticas tempranas en el
trastorno por angustia, informa de que el 55 por ciento de un grupo
de control de pacientes psicéticos habian perdido tempranamente a
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la madre (Friedman et al., 2002). Por supuesto, estas asociaciones no
pueden demostrar una relacién causal inequivoca; lo que si hacen,
sin embargo, es poner de relieve determinadas vulnerabilidades y
areas de dificultades estrechamente asociadas.

Abusos y desatencion durante la nifiez

Los malos tratos infantiles se dividen habitualmente en actos de
omision y actos de comision. Los actos de omision se refieren a la
desatencion psicolégica, e.g. en virtud de reducir el contacto entre la
figura parental [la madre] y el hijo, con los correspondientes efectos
resultantes sobre el acceso del nifio al progenitor como una “base
segura”’. Como se dijo anteriormente, la falta de seguridad parental
y del oportuno reflejo de las necesidades del nifio (Bowlby, 1973,
1988; Fonagy et al., 2002) suele dejar al nifio con una comprension
deficitaria de los pensamientos y los sentimientos de los demas (una
“mentalizacién” limitada) y una reduccién de la capacidad para
regular sus propias emociones. El abandono psicolégico constitu-
ye un claro factor de riesgo para el desarrollo de estados animicos
asociados al apego inseguro en la vida ulterior. Por el contrario, los
actos de comision son “conductas abusivas reales que tienen al nifio
por objeto” (Briere, 2002). Tales actos pueden ser de caracter fisico,
sexual o psicolégico.

Secuelas psicoldgicas de los abusos y la desatencién durante
la nifiez

Supresion de pensamientos y recuerdos

Las ramificaciones psicolégicas de los abusos y el abandono
temprano abarcan los dominios cognitivo, afectivo e interpersonal.
Existe una considerable interrelacién entre estos distintos dambitos.
Una de las consecuencias cognitivas es la supresion (represién) de los
recuerdos traumaticos. Briere (2002) propone que la supresion exclu-
ye los pensamientos y los recuerdos trauméticos del conocimiento
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consciente, los cuales al activarse pueden generar reacciones emocio-
nales catastroficas (Wenzlaff er al., 1991; Wenzlaff & Wegner, 2002).
Sin embargo, la supresién requiere unos recursos considerables para
mantener el material estresante por debajo de la conciencia, con
frecuencia en virtud de la distracciéon o de estrategias que “apagan”
el conocimiento consciente, tales como el consumo de substancias
[drogas]. Los estimulos que despiertan reminiscencias del material
suprimido desencadenan fenémenos de “rebote” [retorno de lo
suprimido] (Wegner, 1994; Briere, 2002). Por ejemplo, los sujetos
con actitudes evitativas o desligadas hacia las relaciones de apego
suelen servirse de la “idealizacién” como estrategia para suprimir el
material potencialmente negativo en base a presentar abiertamente
las experiencias de vinculacién como algo positivo, sin ninguna evi-
dencia que pueda apoyar semejante aseveracion.

Recuerdos sensoriales implicitos

Se ha hipotetizado que la ausencia de recuerdos narrativos explici-
tos asociados a los flashbacks sensoriales seria una consecuencia de la
“inundacién” emocional que tendria lugar durante el trauma o el abu-
so, anulando con ello funciones integradoras y de alto nivel, como el
razonamiento abstracto facilitado a través de la regién orbital frontal
del cerebro. En lugar de ello, se les concede prioridad a otras areas del
cerebro filogenéticamente mas antiguas tales como el sistema limbi-
co, encargadas de procesar el significado de la informacién sensorial.
Ello supone una adaptacién evolutiva en el sentido de que el cerebro
ha evolucionado con objeto de procesar y responder con rapidez a
los estimulos que generan miedo, sin prestar atencién a los detalles
mas sutiles (Le Doux, 1996; Siegel, 1999). Desgraciadamente, las reac-
ciones de miedo se arraigan profundamente con facilidad y por ello
son muy dificiles de cambiar. Otra explicacién alternativa seria que el
abuso puede haber tenido lugar a una edad muy temprana, antes de la
adquisicion del lenguaje (Briere, 2002). Ademas, el hipocampo, que es
el drea del cerebro encargada de integrar las diferentes caracteristicas
de un recuerdo, e.g. el contexto (Bremner & Narayan, 1998), se desa-
rrolla lentamente, a lo largo de los primeros afos de vida.
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Regulacion afectiva y funcionamiento interpersonal

La regulacion afectiva se refiere a las estrategias con las cuales la
persona afronta los estados emocionales predominantemente negati-
vos, ya sea internamente a través de la autorregulacién como a través
del acceso a otras personas como, por ejemplo, una figura de apego
(Briere, 1992; Sloman et al., 1994). La regulacion afectiva durante la
nifiez se adquiere a través de las interrelaciones representadas bajo la
forma de los cuidados atentos y sensibles (Sroufe, 1996). Esta expe-
riencia relacional nuclear de contencién y sensibilidad emocional
se interioriza bajo la forma de una expectativa respecto de la propia
capacidad y del interés (la responsabilidad) de los demas en las situa-
ciones emocionales destacadas (Bowlby, 1988). En términos genera-
les, la experiencia del abuso y la desatencion durante la nifiez se ha
asociado al apego inseguro en la adultez (Alexander, 1992; Styron &
Janoff-Bulman, 1997). Los estilos de vinculacién llamados evitativo/
desligado y ansioso/preocupado, segin la clasificaciéon de la entre-
vista para la evaluacién del apego en los adultos (Adult Attachment
Interview, Main et al., 1985; 1990, 1999) a partir de la valoracion de
la representacién mental de las figuras y las experiencias de apego,
se basan en experiencias con la figura de apego que conducen a un
modelo interno de relacién en el que dicha figura es evitada, lo que se
conoce como estado animico despegado; o bien en unas reacciones
parentales incongruentes, indistintamente carifiosas o rechazantes,
lo que seria caracteristico del estado animico preocupado. De este
modo, el sujeto no tiene la experiencia de unos cuidados sensibles ni
el oportuno reflejo de las reacciones emocionales por parte del cuida-
dor, necesarios para desarrollar un sentido de si mismo en tanto que
afectivamente arménico y socialmente experto (Siegel, 1999).

En consonancia con los hallazgos mencionados anteriormente
respecto de los modelos interpersonales, en los sujetos que han
sufrido abusos o bien una desatencion significativa, la regulacién
afectiva suele estar infradesarrollada (Pearlman, 1998). En este caso,
la falta de una “base segura” fiable e interiorizada de forma auténo-
ma hace que el nifio no sea capaz de acceder cuando lo necesita a
su principal fuente de contencién y de seguridad emocional ante el
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estrés emocional o fisico, y de este modo es incapaz de interiorizar
la sensacién de seguridad necesaria para el logro de una autorregu-
laciéon auténoma. En su lugar, el nifio queda expuesto a un consi-
derable afecto negativo; en el caso de los abusos, la fuente de este
afecto negativo suele ser la mayoria de las veces el propio cuidador,

%

lo que deja al nifio en una situacién de “doble vinculo”* respecto de
cémo acceder a una “base segura”. De adulto, el sujeto que no ha
podido desarrollar una regulacién afectiva adecuada, recurrira las
mas de las veces a formas desadaptativas de afrontar la inestabili-
dad afectiva tales como el abuso de sustancias psicoactivas [esto es,
los distintos tipos de drogadiccion], conductas sexuales impropias,
disociacion, evitacién o autolesiones (Briere, 1992, 2002). Una de las
principales dificultades de la terapia con pacientes que han sufrido
abusos o dejacion consiste, pues, en brindar un marco donde poder
desarrollar una mejor regulacion afectiva, al tiempo que ofreciendo
igualmente una “base terapéutica segura”’ contenedora y exenta
de peligro con objeto de ayudar a la persona a poder hablar de las
experiencias dolorosas sin sentirse anonadado por las emociones
negativas (Lineham, 1993; Fonagy et al., 2002).

Los abusos y la dejacién también se han relacionado con la psico-
patologia, a través principalmente de las representaciones vinculares
internas. En particular, se ha informado de que entre los sujetos diag-
nosticados de trastorno limite de la personalidad existe un porcentaje
considerable de nifios que vivieron o presenciaron abusos fisicos
o sexuales (Brown & Anderson, 1991; Herman et al., 1999). Ademas,
también se ha hablado de dejacién o abandono emocional cuando
los cuidadores estaban presentes (Zanarini et al., 1989; Patrick et al.,
1994). Con respecto a las distintas categorias de apego, se ha infor-
mado de la presencia de niveles elevados del tipo preocupado, y en
particular de un subtipo poco comun correspondiente a la categoria
de aprensivamente o temerosamente preocupado por la pérdida o el
trauma (Patrick et al., 1994; Fonagy et al., 1996).

* N. del T.: El término [double bind] es una expresion consagrada en psicopato-
logia y hace referencia a la situacion relacional en la que se plantean tnicamente

dos opciones, ninguna de las cuales es viable, lo que indefectiblemente conduce a la
paralizacion.
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El apego no resuelto

La categoria de apego adulto correspondiente a “no resuelto con
relacién a la pérdida o el trauma” seria el equivalente adulto de la
categoria correspondiente al “apego desorganizado” en los nifos
(Main & Solomon, 1986). En el test de las situaciones extrafias (Strange
Situation Test, Ainsworth et al., 1978), el apego desorganizado se
refiere a la conducta que impresiona como “temerosa, extrana, des-
organizada, o manifiestamente conflictiva” (Lyons-Ruth & Jacobvitz,
1999), incluidas las reacciones similares al trance o las reacciones de
desorientacion ante la separacion. Se piensa que la conducta de tales
caracteristicas podria ser indicativa de que los cuidados han sido vivi-
dos por el nifio como una experiencia atemorizante (Hesse & Main,
2000). Varios estudios sugieren que el maltrato precoz supone un
factor importante de riesgo con relacién al apego desorganizado
en la nifiez (George & Main, 1979; Carlson et al., 1989; Lyons-Ruth
et al., 1990).

Como se menciono en el capitulo 4, Siegel (1999) sugiere que son
cinco los elementos basicos de los cuidados seguros que con el tiem-
po facilitan la cristalizacion de los esquemas interpersonales seguros:
la colaboracién, el didlogo reflexivo, la reparacion, la narrativa cohe-
rente y la comunicacién emocional. En los sujetos con estados vincu-
lares no resueltos, la experiencia de pérdida o de trauma no ha hecho
sino socavar estos elementos centrales del discurso, planteando de
este modo una importante dificultad durante la psicoterapia. Se ha
hablado de una asociacién entre la desorientacién/desorganizacion
durante la nifiez y las puntuaciones elevadas en la escala de experien-
cias disociativas (Carlson & Putnam, 1993; Carlson, 1998). También
se ha hipotetizado que la desorganizacién infantil seria el resultado
de muchos y diferentes modelos incompatibles respecto de si mismo
y del otro, por lo cual no es posible recurrir al cuidador en situacio-
nes emocionalmente estresantes, pero tampoco el bebé puede regular
felizmente su propio estrés emocional. Ello conduce a un aumento
del riesgo de disociacién en respuesta a las situaciones amenazantes
(Main & Hesse, 1990; Liotti, 1996).
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Se ha sugerido que la disociacién seria una reacciéon defensiva a
corto plazo para manejar el estrés emocional intenso (van der Kolk
et al., 1996). Varios estudios han encontrado relaciones entre la diso-
ciacion y el trauma, bajo la forma habitualmente de abusos sexuales
infantiles (Chu & Dill, 1990; Vanderlinden et al., 1993; Hodgins ef al.,
1996; Draijer & Langeland, 1999). Holowka y colaboradores (2003)
encontraron correlaciones significativas entre la disociacion y el abu-
so emocional y fisico en una muestra de psicéticos adultos. Siegel
(1999) sugiere que las situaciones emocionalmente estresantes, como
los traumas infantiles, socavan el proceso de integracion del funcio-
namiento neural superior e inferior. En los adultos, los estados vincu-
lares no resueltos indicarian esta falta de integracién intrapersonal, y
dicha integracién dafiada quedaria expresada en el didlogo en virtud
de la ruptura de los cinco elementos bésicos del discurso seguro suge-
ridos por Siegel (1999). En psicoterapia, la ruptura del discurso segu-
ro se asocia al empobrecimiento de la narrativa caracterizado por la
falta de coherencia al expresarse dentro del contexto de experiencias
pasadas, obligaciones actuales y expectativas futuras.

Traumas infantiles tempranos y psicosis

Resulta cada vez mas evidente que entre los sujetos que mas ade-
lante van a ser diagnosticados de esquizofrenia, los porcentajes de
experiencias traumaticas y de desatencion infantil temprana son ele-
vados (Read et al., 2004). A la edad de tres afios, la experiencia de unas
relaciones problemaéticas madre-hijo caracterizadas por la severidad
(insensibilidad, crueldad) y la falta de cuidados, estaria asociada a
una mayor probabilidad de ser diagnosticado de un trastorno esqui-
zofreniforme en la adultez (Cannon et al., 2002). De forma similar, en
el estudio de cohortes de nacimientos britanicos correspondientes al
afno 1946 (Jones et al., 1994), los sujetos que padecieron una crianza
deficitaria a la edad de cuatro afios tenian significativamente mas
probabilidades de ser diagnosticados de esquizofrenia en la adul-
tez. En un grupo de 8.580 personas residentes en el Reino Unido
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(Bebbington et al., 2004), las experiencias como escaparse de casa,
las estancias en orfanatos y las expulsiones (del centro escolar), pre-
decian significativamente el desarrollo de una psicosis. Todos estos
datos sugieren que entre las personas aquejadas de psicosis aparece
un aumento de las experiencias que indican unos vinculos inestables
y unos entornos familiares potencialmente faltos de apoyo.

En términos de actos de comisién (esto es, de abusos fisicos y
sexuales durante la nifiez temprana), existen firmes evidencias (resu-
midas en la tabla 10.1) de la presencia de una relacién entre la expe-
riencia traumatica y los sintomas psicéticos. Estos estudios también
ponen de manifiesto la asociacién particularmente estrecha entre los
traumas infantiles tempranos y las alucinaciones. De hecho, parece
haber una relacién en la respuesta a la medicacién entre los abusos
y la gravedad de las alucinaciones (Read et al., 2004) y la gravedad
de los sintomas psicoticos (Janssen et al., 2004). De hecho, Janssen
y colaboradores encontraron que los abusos se relacionaban con la
necesidad de cuidados (sanitarios especializados) en los sujetos pro-
cedentes de la poblacién general que padecian experiencias psicoti-
cas de forma habitual. La relacion entre la experiencia de los abusos
y los delirios es menos clara. Alli donde parece haber una asociacién,
ésta tiende a ser en relacion con las creencias paranoides persecuto-
rias (Ross et al., 1994; Read et al., 2003).

Trauma, disociacién y esquizotipia

Pudiera ser que los sujetos con una vulnerabilidad temperamental
a tener experiencias inusuales y creencias culturalmente marginales
(esto es, esquizotipia) sean mas vulnerables a los efectos a largo plazo
de las experiencias traumaticas, debido a la dificultad de integrar las
intrusiones trauméticas tales como los recuerdos y los flashbacks. La
esquizotipia es un concepto que hace referencia a una personalidad
normal caracterizada por una tendencia duradera a padecer formas
atenuadas de experiencias alucinatorias (e.g. oir los propios pensa-
mientos) y delirantes (e.g. creer en la telepatia). Craig Steel y colabo-
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Tabla 10.1. Relaciones entre los abusos infantiles
y las alucinaciones y los delirios

Alucinaciones Delirios
Abusos infantiles (sexuales o fisicos)
Bryeret al. (1987) N/A 0
Goff et al. (1991a) 0 N/A
Famularo et al. (1992) + 0
Ross et al. (1994) ++ ++
Read & Argyle (1999) (+) (+)
Read et al. (2003) ++ (+)
Resnick et al. (2003)¢ +
Janssen et al. (2004) ++ ++
Abusos fisicos
Goff et al. (1991b) N/A (+)
Read & Argyle (1999) (+) 0
Read et al. (2003) ++ (+)
Hammersley et al. (2003) 0 0
Abusos sexuales
Bryer et al. (1987) N/A 0
Sansonnet-Hayden et al. (1987) ++ 0
Goff et al. (1991b) N/A +
Ensink (1992) (+) N/A
Read & Argyle (1999) (+) 0
Read et al. (2003) ++ (+)
Hammersley et al. (2003) ++ 0
Incesto
Beck & van der Kolk (1987) N/A (+)¢
Bryer et al. (1987): N/A 0
Ellenson (1985) (+) N/A
Heins et al. (1990) (+) N/A
Read & Argyle (1999)° ++ 0
Read et al. (2003) (+) (+)
Abusos sexuales y abusos fisicos
Bryer et al. (1987) N/A 0
Read & Argyle (1999)° (+) 0
Read et al. (2003)° (+) 0

Notas: +=p <0.05; ++ = p < 0.01; (+) = tendencia o porcentajes elevados sin controles; 0 = ausencia de efecto;
a = comparacion entre el incesto y los abusos sexuales fuera de la familia; b = comparacién entre los sujetos
sometidos a abusos infantiles tanto sexuales como fisicos versus los sujetos sometidos a una tnica forma de
abusos; ¢ = delirios de posesion; d = delirios sexuales; e = evaluacion de los sintomas positivos en general; f =
evaluacion combinada incluyendo otras formas de traumas y abusos; N/A = no aplicable.
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radores (Steel et al., 2002, 2005; Holmes & Steel, 2004) han estudiado
el papel de la esquizotipia en el procesamiento del material traumati-
co en una poblacién de no pacientes. Los autores sugieren que podria
haber un sesgo comun subyacente en el procesamiento de la infor-
macion tanto en los sintomas del trastorno por estrés postraumatico
(PTSD) como en los sintomas psicéticos. Por ejemplo, el DSM-IV
distingue tres tipos de sintomas caracteristicos del PTSD (American
Psychiatric Association, 1994). Estos son: (1) sensacién de revivir el
trauma original en virtud de la aparicién de pensamientos e imagenes
intrusivas; (2) aumento de los niveles de activacién fisioldgica; y (3)
evitacién de estimulos relacionados con el trauma y/u “obnubilacién”
[entumecimiento] de las reacciones emocionales. La sintomatologia
del PTSD también se ha alegado como un posible mediador entre los
sucesos vitales negativos graves/traumas y las experiencias psicéticas
(Mueser et al., 2002). Existe igualmente evidencia de que los sujetos
con psicosis afirman padecer niveles mas elevados de pensamientos
e imagenes intrusivas que los controles extraidos de la poblacion
general, ademas de informar igualmente de que dichos fenémenos
serian significativamente mas perturbadores (Morrison & Baker,
2000; Morrison et al., 2002).

Partiendo de la perspectiva de que las intrusiones son, por su
propia naturaleza, involuntarias, acontecen al margen o fuera del
conocimiento consciente, y son desencadenadas por estimulos que se
corresponden con los estimulos relacionados con el trauma original
(Ehlers & Clark, 2000; Brewin, 2001), Steel y colaboradores (2005)
sugieren que la “integracion contextual” desempefia un papel clave.
Este seria el mecanismo por el cual se procesa y almacena la infor-
macion bajo la forma de huellas mnémicas asociadas a un contexto
espacial y temporal relevante, donde los recuerdos hacen referencia
al “lugar concreto” y el “momento concreto”. Sin embargo, en las
situaciones potencialmente traumaticas existe una via asociativa
inmediata en direccién al procesamiento de la informacién, que con-
duce la huella mnémica a través de la amigdala, esto es, el facilitador
neural del procesamiento del miedo (Le Doux, 1996). Dado que la
amigdala no esta pensada para la integracién conceptual, dicho atajo
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desemboca en un “recuerdo situacionalmente accesible” (Brewin,
2001) que puede ser involuntariamente desencadenado por estimulos
correspondientes a los estimulos traumaticos. Este mecanismo refle-
ja los procesos implicados en la “inundacién” traumatica y es similar
a los modelos de procesamiento emocional multinivel que requieren
unas respuestas inmediatas.

Lo que es mas importante, se ha sugerido que en la psicosis actiia
una dificultad similar en integrar la informacién dentro de su contex-
to espacial y temporal (Hemsley, 1994). Steel y colaboradores (2002)
se sirven del concepto de esquizotipia (Claridge, 1997), un modelo
sobre la base de un continuum de rasgos de personalidad psicéticos
tales como la sensibilidad a las experiencias inusuales. Los sujetos
extraidos de la poblacién general que puntdan alto en rasgos esqui-
zotipicos también tienden a procesar la informacién dentro de un
marco caracterizado por una integracién contextual relativamente
débil. Adicionalmente, después de ver una pelicula estresante espe-
cificamente disefada para inducir intrusiones ulteriores dentro de
un marco controlado, los sujetos con puntuaciones elevadas en una
medida de esquizotipia positiva también referian un mayor grado de
experiencias intrusivas (Holmes & Steel, 2004). El estudio de Steel y
colaboradores también replicaba una asociacién sugerida anterior-
mente entre la disociacién-rasgo y la esquizotipia positiva (Startup,
1999; Merckelbach et al., 2000). En consecuencia, las caracteristicas
esquizotipicas (que son similares a las de la psicosis) estarian, al pare-
cer, relacionadas tanto con las intrusiones traumaticas como con los
sintomas disociativos.

Los esquemas y los modelos internos de referencia

Los esquemas se desarrollan en respuesta a las experiencias
infantiles tempranas, particularmente a las relaciones tempranas
con las figuras cercanas de apego. Segal (1988) define los esquemas
como “elementos organizados de reacciones y experiencias del pasa-
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do que forman un cuerpo relativamente coherente y persistente de
conocimientos susceptible de guiar la percepcion y las apreciaciones
ulteriores”. También se dice que son evolutivos y se vuelven fijos al
ser reforzados y/o modelados por los padres (Freeman & Leaf, 1989).
Ulteriormente, Young (1994) defini6é los esquemas como “temas
omnipresentes y amplios respecto de si mismo y de la relacién con
los demas, desarrollados durante la nifiez y elaborados a lo largo de
todalavida”. Young afirma que los esquemas desadaptativos tempra-
nos surgen de la interrelacion entre las tendencias temperamentales
innatas y las experiencias evolutivas relacionales negativas incluidos
los abusos, las criticas , el abandono y/o la atmdsfera opresiva [en
el sentido de “enredo” o de “embrollo” psicolégico]. El énfasis en la
definiciéon que propone Young de los esquemas recae en una pauta
fija de pensamientos distorsionados, afectos negativos y conductas
problemaéticas. También se pueden incluir pautas de pensamiento
y de conducta dentro de un marco méas dindmico y reciproco que
ponga de relieve unas trayectorias evolutivas inequivocas a lo largo
del tiempo, sumadas a determinados acontecimientos y experiencias
correctivas. Young ha hipotetizado que los procesos de manteni-
miento de los esquemas, evitacion de los esquemas y compensacion
de los esquemas serian los que mantienen los esquemas.

Bowlby (1973) propone que a lo largo del periodo del desarrollo
infantil normal, la experiencia de las interrelaciones con las figu-
ras de apego se interioriza y de este modo se prolonga a la adultez
bajo la forma de unos modelos mentales ~también conocidos como
modelos internos de referencia [internal working models, IWMs] o
esquemas relacionales nucleares (Bretheron, 1985; Alexander, 1992;
Pearce & Pezzot-Pearce, 1994). Dichas estructuras implicitas gene-
ran unas expectativas respecto de si mismo y de los demas, y regulan
las respuestas que aparecen en ulteriores relaciones interindividua-
les. Asi pues, las primeras relaciones de apego van a formar el pro-
totipo de las relaciones interpersonales a lo largo de toda la vida, en
virtud y a través de las representaciones internas de los modelos de
si mismo y de los demés (e.g. Styron & Janoff-Bulman, 1997).
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Los IWMs se aplican a todas las representaciones de si mismo y
de los demas, si bien ello se manifiesta con claridad principalmente
dentro del contexto de los vinculos significativos. Dichos modelos
reflejan la sintesis de las experiencias de las pautas de interrelacién
acumuladas a todo lo largo del desarrollo en direccién a la adultez.
En este sentido, los contenidos cognitivos de los IWMs serian produc-
to de unas pautas reciprocas de interrelacién con los demas a lo largo
del tiempo. En relacién con esto, los IWMs, por propia definicién,
son modelos de referencia, los cuales se van actualizando y poniendo
al dia a lo largo de toda la vida: proceso éste que se ve apoyado por la
reflexién sobre si mismo por parte de la persona y las ulteriores expe-
riencias relacionadas con la vinculaciéon. Los IWMs no meditados y
empobrecidos (Fonagy et al., 2002, p. 62) dificultan la mentalizacién
y la regulaciéon afectiva. La rigidez de la reflexién sobre si mismo
y de las estrategias interpersonales impide, pues, que los IWMs se
actualicen y elaboren. Dentro de este contexto, la psicoterapia brin-
da la oportunidad de tener una experiencia correctiva en relacién con
la vinculacién, que podria cambiar la orientacién de las conductas
relacionadas con las vinculacién, fortalecer la contencién emocional
y, consecuentemente, actualizar los IWMs. En este sentido, no existe
un acceso directo a un IWM. Antes bien, las vias del cambio terapéu-
tico pasan por la exploracién empatica de la narrativa terapéutica,
el reconocimiento del afecto que se expresa directa o indirectamente
a través de la narrativa, y la capacidad del terapeuta para reflexio-
nar sobre el proceso de dotacién de un sentido y la interpretacion
del afecto contenido en el relato del paciente. Dentro de este marco
solicito brindado por el terapeuta, tiene lugar un intento explicito
de ayudar a la persona a desarrollar una actitud interna compasiva
y tranquilizadora hacia sus experiencias anteriores y hacia si mismo.
El terapeuta trabaja en colaboracién junto con el paciente con obje-
to de desarrollar y de fortalecer estas estrategias infradesarrolladas
relativas al cuidado de si mismo. Como parte del proceso, el desa-
rrollo de dichas habilidades en relacién con uno mismo y con otras
personas se engrana con los cambios en las creencias del paciente
respecto de si mismo y de los demas.
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Jane

Jane tiene 22 anos. Sufrié dos episodios psicéticos agudos a lo
largo de un periodo de 18 meses. Dichos episodios se caracteriza-
ron por la presencia de alucinaciones auditivas, mania persecuto-
ria, alucinaciones téctiles y fenémenos de pasividad. Durante su
experiencia psicotica aguda Jane se sentia sumamente alterada
por cuatro voces masculinas despectivas que la insultaban y le
ordenaban que se hiciera dafio y se matara. Obedecia parcial-
mente y recurria a hacerse cortes y al hambre como una forma de
someterse a los dictados de las voces. Tenia la sensacién de que
sus pensamientos y su cuerpo estaban bajo el control externo de
otra persona. Con frecuencia sentia la presencia de otra persona
sin identificar. También solia sentirse confundida respecto de si
esta presencia era una fuerza del bien o del mal. Las experiencias
tactiles consistian en sensaciones de que algo le subia lentamente
por las piernas y el abdomen. Estos episodios agudos se dieron
dentro del contexto del consumo de diversas sustancias, incluida
la cocaina y el cannabis.

Jane defini6 sus primeras experiencias en la vida como “bue-
nas”. Dijo que siempre se habia sentido muy cerca de su madre
y la describié diciendo que era afectuosa, carifiosa, amable y
divertida. Sin embargo, fue incapaz de recordar ningiin ejemplo
especifico de la nifiez que permitiera ilustrar estas facetas de la
relacion con su madre. Durante el temprano desarrollo de Jane
(7 a 12 afios) su madre y ella se trasladaron en varias ocasiones
para huir de los abusos de su padre. La madre de Jane estaba
muy estresada emocionalmente durante este periodo y a menudo
se sentia incapacitada por la aparicion de episodios de depresién
grave que terminaban en ingresos psiquiatricos. Jane se acordaba
muy poco de estos incidentes. El padre de Jane era un alcohdlico
que habia abusado fisica y sexualmente de su madre. Una vez
mas, Jane tenia pocos recuerdos especificos de su padre, a excep-
cién de un recuerdo de él echando abajo la puerta de la habita-
cion de su madre v a continuacién presenciando cémo trataba
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de violentarla. Dentro de este contexto, los primeros afnos de
colegio de Jane se vieron muy perturbados. Adicionalmente,
tampoco fue capaz de hacer ninguna amistad duradera en todo
este tiempo.

Durante su adolescencia, las circunstancias en casa de Jane
mejoraron. Su padre dejé de aparecer por casa y su madre mejo-
ré emocionalmente. Durante este periodo Jane tuvo ocasion de
desarrollar una estrecha relacion con sus tios maternos. Le venian
a la mente recuerdos positivos especificos de su tia confortandola
fisicamente y consoldndola emocionalmente cuando se alteraba.
También participé del amor de su tio por la musica. La pérdida
de su tia a la edad de 16 afnos marcé el comienzo de un perio-
do dificil para Jane. Se sintié extremadamente apenada por
la pérdida de su tia, pero incapaz de manifestar las emociones
que estaba sintiendo. Jane se fue enzarzando cada vez més en
intensas relaciones sentimentales breves e inestables, junto con el
consumo de drogas.

La respuesta inicial de Jane al tratamiento fue muy pobre.
No respondié a la oportuna medicacién antipsicética ni tipica
ni atipica. Comenzé a ser tratada con clozapina durante su
segundo episodio, lo que redujo muchas de sus experiencias psi-
coticas. Pero seguia teniendo la penosa experiencia de las voces
despectivas. La terapia cognitiva se centré en las creencias de
Jane respecto de las voces y en su conformidad y su sometimien-
to a las mismas, lo que condujo a reducir el estrés emocional y
mejorar sus estrategias de afrontamiento en relacién con las
voces. La frecuencia con la que se hacia cortes y se autolesionaba
también se redujo significativamente. Sin embargo, Jane seguia
teniendo acusados problemas en relacién con la autoestima, la
autodestructividad y las relaciones interpersonales. Sus objetivos
con vistas a la recuperacion incluian llegar a ser capaz de confiar
en otras personas, sentirse mejor consigo misma y poder relacio-
narse mas.
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Identificar los esquemas

En terapia cognitiva la forma de acceder a los esquemas es a
través de la identificacién de las creencias nucleares. Las creencias
nucleares se definen como afirmaciones incondicionales respecto de
si mismo y de los demas. Se contemplan como reglas estrictas que
han sido sobreaprendidas y que tienen sus origenes en la primera
nifez. Dentro de la teoria de los esquemas, las creencias nucleares
tienen por objeto guiar nuestra atencién respecto de los aconteci-
mientos y de nuestra interpretaciéon de los mismos (Davidson, 2000).
Las creencias nucleares se pueden detectar a través de una serie de
significados e interpretaciones diferentes. Se puede acceder a las
creencias nucleares indagando en el sentido de las experiencias con
una fuerte carga emocional, los acontecimientos que tienen lugar
dentro del contexto de la relacion terapéutica, dentro del d&mbito de
la imaginacioén, a través del analisis de los recuerdos, o en virtud del
andlisis tematico de los registros de los pensamientos automaticos
del paciente. El hilo conductor que relaciona todos estos métodos
reside en seguir y concentrarse en la presencia del afecto dentro de
las sesiones terapéuticas. Ello aparece ilustrado en el ejemplo que vie-
ne a continuacién, extraido de una sesién con Jane y su terapeuta:

J: La verdad es que no soportaba las clases. Jaméas fui capaz de
adaptarme. Hubo un tiempo en el que tenia la sensaciéon de que
no haciamos otra cosa que cambiarnos de casa constantemente.

=

¢Qué fue lo peor de todo aquello?

J: Pues el ir de aca para alld. Siempre teniendo que volver a hacer
nuevas amistades.

T: ¢Te viene a la memoria algiin recuerdo en particular de aquel
entonces?

J: Hmmm, me acuerdo de aquel grupo de chicas que no paraban de
meterse conmigo. Una vez volviendo de clase, me quitaron la bolsa
del colegio y me la tiraron al rio, ja-ja (la paciente se rie).

T: ¢Recuerdas cémo te sentiste entonces?

~

Muy mal, como una absoluta estipida.
T: ¢Qué significé para ti el que aquellas chicas te tiraran al rio la
bolsa del colegio?
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J: Me senti excluida, fuera de lugar, senti que no habia nadie que se
preocupara por mi. Senti que estaba totalmente sola.
T: ¢Coémo te sientes ahora que vuelves a pensar en eso?

~

Que no sé llevarme bien, que soy rara. No le caigo bien a la gente.

La verdad es que no se puede confiar en nadie.

T: ¢Qué significado tiene eso para ti, el hecho de ser rara y de no
caerle bien a la gente?

J: Hmmm, pues sencillamente que soy una inadaptada. A veces me
odio. Soy fea, soy repugnante, no le caigo bien a nadie, en absolu-
to. Soy un desastre.

T: ¢Cémo te sientes ahora mismo, al decir todo esto?

~

Me siento muy triste, me siento rabiosa, muy frustrada conmigo
misma.

En esta situacion el terapeuta anima a la paciente a concentrarse
en el afecto y el sentido contenidos dentro del recuerdo infantil espe-
cifico de sentirse intimidada en el colegio. Suele ser de utilidad alen-
tar amablemente al paciente a analizar exhaustivamente una imagen
o recuerdo con el fin de intensificar su conciencia respecto del afecto
y los significados personales asociados. Lo que es mdas importante, el
terapeuta también alienta la adopcién de una perspectiva en el “aqui
y ahora” animando a continuacién al paciente a reflexionar sobre el
sentido que el acontecimiento referido pueda tener en el presente.

Los esquemas y sus correlatos conductuales

Como se dijo anteriormente, las creencias nucleares se originan en
la primerisima nifiez, han ido evolucionando dentro de un contexto
especifico y tienden a asociarse a una serie de estrategias habituales
sobreaprendidas, intrapersonales e interpersonales. Las estrategias
sobredesarrolladas son importantes para poder comprender los
procesos responsables del mantenimiento del esquema o la creen-
cia nuclear. Por ejemplo, cabe esperar que la creencia nuclear “soy
malo” se asocie a unas estrategias sobredesarrolladas tales como la
autolesién, el autocastigo, la sumision y el sometimiento a los demés,
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la falta de asertividad, el autoabandono y la evitacién temerosa del
apego. De esta forma, el autocastigo y el aislamiento permiten man-
tener la creencia de que uno es malo, ya sea directamente a través de
las conductas autopunitivas y autocriticas, o indirectamente a través
del empobrecimiento de la experiencia vital y de la reduccién de la
oportunidad de tener experiencias vitales que contradigan la creencia
nuclear en virtud del aislamiento. Por otro lado, cabe esperar que la
creencia de que “no se puede confiar en los demés” se asocie al sobre-
desarrollo de la suspicacia, la hostilidad, la evitacién de la intimidad,
la evitacién del apego y de los recuerdos relacionados con el apego.
De forma similar, la suspicacia y la hostilidad pueden contribuir
directamente a mantener la creencia de que “no se puede confiar en
los demas” en base, por ejemplo, a provocar reacciones interpersona-
les negativas por parte de los demés. Adicionalmente, la evitacion de
los demas podria contribuir indirectamente a mantener el esquema
en virtud de reducir las posibles experiencias interpersonales positi-
vas alternativas.

A nivel terapéutico, es posible analizar estas estrategias sobredesa-
rrolladas alentando al paciente a tomar en consideracién el efecto o
influencia de sus experiencias ya no tnicamente sobre sus creencias,
sino también sobre el desarrollo de su manera de comportarse consigo
mismo (estrategias intrapersonales) y de su manera de comportarse
con los demas (estrategias interpersonales). Ello es importante para
comprender a la persona, su forma de relacionarse consigo mismo y
con los pensamientos y las creencias que le son propios, ademas de
los papeles que desempena dentro de su contexto social. Esto aparece
ilustrado en la continuacién de la narrativa de Jane:

T: Dijiste que te veias a ti misma como una persona repugnante, una
inadaptada, por asi decir. Parece que esto hace que te sientas muy
enfadada y muy triste. ¢Podrias explicarme qué haces cuando te
sientes asi?

J: No sé, me enfado conmigo misma. Siento ganas de gritar.

T: ¢Puedes hablarme de una situacién reciente en la que te sintieras
de esa forma?
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J: Hmmm, bueno, cuando Jim se enteré de que habia estado en una
unidad de psiquiatria primero le parecié muy bien, pero luego la
semana pasada me dijo que queria que fuéramos sélo amigos, que
todo eso de la psiquiatria era demasiado complicado para él.

T: ¢Coémo te sentiste?

Fatal...

T: Vale, ¢;como reaccionaste cuando Jim te dijo que queria que fue-

=~

rais s6lo amigos?

J: Le dije que muy bien. Lo dijo de muy buenas maneras. Soné bas-
tante amable.

T: ¢Recuerdas como te sentiste por dentro en aquel momento?

S~

Bueno, mas o menos bien, en cierto modo pensé que “Bueno,
vamos a intentarlo otra vez”, pero luego me puse muy alterada. Me
sentia rabiosa.

T: ¢Puedes describirme esa reacciéon con mas detalle?

J: No dejaba de pensar que era una tonta, que no era buena. Que no
hacia mas que cagarla. Que nadie me iba a querer jamas. Me senti
totalmente desesperada y confundida. Ojala no le hubiera dicho
jamas que estuve ingresada en el hospital.

T: ¢Qué hiciste con esos sentimientos?

S~

Simplemente me encerré en mi habitacién. Me hice cortes en las
piernas.
T: ¢Coémo te sentiste?

S~

Me calmé; es algo asi como desconectarse de las cosas. Senti una
sensacion de alivio, pero también tuve la sensacion de estar des-
conectada [cut off].*

En esta situacién vemos tres probables reacciones intrapersona-
les e interpersonales sobredesarrolladas ante el estrés emocional.

* N. del T.: De forma caracteristica en los trastornos psicéticos, las expresiones
utilizadas por la paciente participan de la densidad propia de los contenidos oniricos:
“cutting off from things”, esto es, desprenderse de las cosas cortando con ellas, des-
membrdndolas o amputdndolas, en la linea de las autoagresiones; “being cut off” en el
sentido de cortada (de nuevo las autolesiones) y fragmentada, pero también de aislada
e incomunicada, e incluso acorralada.
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A nivel interpersonal, Jane parece reaccionar inicialmente de una
forma emocionalmente “desconectada” y posiblemente sumisa. A
nivel intrapersonal, inicialmente se pone furiosa y autocritica y des-
pués mas adelante se hace cortes como una estrategia para regular
el afecto. Como parte del proceso inicial de exploracion, el terapeuta
formula la hipétesis de que las experiencias de Jane la han llevado
a parecerle que ella es una inadaptada repugnante y los demas son
indignos de confianza. Asociadas a estas creencias, Jane ha desa-
rrollado tres importantes estrategias de supervivencia, las cuales
incluyen desconectarse emocionalmente de la gente, las autocriticas
y el autocastigo. A continuacién, el terapeuta analizaria el uso de
estas estrategias en otras situaciones estresantes, en el aqui y ahora
o histéricamente. También es importante analizar otras estrategias
de afrontamiento problematicas o de hecho ttiles dentro de dicho
proceso. Es importante no perder de vista, absteniéndose de emitir
ningun juicio, que las estrategias de afrontamiento utilizadas por los
sujetos con frecuencia suelen tener un sentido dentro de un contexto
evolutivo e interpersonal anterior. De hecho, como parte del proceso
terapéutico, esto se le hace saber directamente a la persona.

Estrategias para cambiar las creencias nucleares dentro de la
terapia cognitiva

Christine Padesky (1994) ha perfilado una serie de estrategias
cognitivo-conductuales para modificar las creencias nucleares de los
pacientes durante la terapia cognitiva. Dichas estrategias implican el
uso de secuencias y de cuadernos de notas para fortalecer las nuevas
creencias, ademas de la inclusion de otras personas significativas.

Técnicas basadas en secuencias o progresiones

Con el fin de introducir cierta flexibilidad en las creencias nuclea-
res, el terapeuta puede trabajar junto con el paciente para confeccio-
nar secuencias que expongan las creencias nucleares del paciente en
una escala del 0 al 100 por cien. El terapeuta puede trabajar junto con



320 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

el paciente para establecer los criterios o las pruebas que el paciente
alega en favor de su creencia. A continuacién, dichos criterios pueden
presentarse bajo la forma de una secuencia o de un continuum. Mas
abajo se muestra un ejemplo extraido del caso de Jane. Con el fin de
comprender mejor lo que Jane queria decir con su creencia de que
era un desastre, el terapeuta procedié a analizar las pruebas especi-
ficas aportadas por la paciente. A partir de estas pruebas, se podrian
desarrollar unos criterios especificos para ayudarle a Jane a reflexio-
nar sobre su creencia y revisarla o reevaluarla.

Soy un desastre.

0 por ciento 50 por ciento 100 por cien

Siempre me hago cortes Nunca me hago cortes
Siempre evito a la gente Nunca evito a la gente
Oigo voces No oigo voces

Adicionalmente, el terapeuta puede trabajar junto con el paciente
para generar posibles creencias nucleares alternativas estimables
que enlacen con los objetivos del paciente. Por ejemplo, dos de los
objetivos de Jane eran ser capaz de confiar en algunas personas y ser
capaz de sentirse bien consigo misma. Dichos objetivos se podrian
traducir en unas creencias alternativas junto con unos criterios
especificos de evaluacion. Mas abajo aparece un ejemplo de esto. A
continuacién, se podria analizar la evidencia a favor y en contra de
las creencias nucleares del paciente y las alternativas a las mismas
a través de una serie de medios. Ademds, las secuencias se pueden
utilizar para observar y registrar los cambios a lo largo del tiempo en
la conviccién respecto de la creencia.

Algunas personas son dignas de fiar.

0 por ciento 50 por ciento 100 por cien
Algunas personas no salen corriendo Todos salen corriendo
Algunas personas escuchan lo que digo Nadie me escucha

Algunas personas no me hacen dafio Todo el mundo me hace dafio
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El uso de cuadernos de notas

El hecho de cuestionar directamente las creencias nucleares
negativas puede no ser de utilidad para el paciente ni para la propia
terapia. Puede fomentar un espiritu o una disposicién a hacer un
cambio intelectual en la terapia o, de hecho, puede vivirse como una
experiencia sumamente invalidante, rompiendo de este modo la alian-
za terapéutica. En su lugar, se pueden utilizar los cuadernos de notas
como una forma de llevar un registro de los datos positivos, lo que en
esencia implica que el paciente anote por escrito todas las experiencias
y pensamientos que pudieran apoyar la nueva creencia alternativa.
De esta forma se evita cuestionar directamente la creencia nuclear.
En su lugar, el objetivo consiste en fortalecer y elaborar la evidencia
experiencial del paciente a favor de las creencias alternativas. Ello
se puede lograr alentiandole a autosupervisarse diariamente o bien
disefiando experimentos conductuales con el fin de comprobar las
creencias alternativas.

Una de las mayores dificultades, sin embargo, de las estrategias
para cambiar los esquemas es el énfasis en los aspectos verbales
de la experiencia del paciente. El sentido no se construye de forma
meramente verbal, sino que también refleja la sensacion vivida por la
persona en relacién con su experiencia. De hecho, la distincién entre
el sentido intelectual y el sentido emocional se viene reconociendo
desde hace mucho (Teasdale & Barnard, 1993), al tiempo que se ha
analizado su relacién con la psicosis (e.g. Gumley et al., 1999). Es
importante, pues, fomentar el cambio experiencial [vivencial], ya
sea a través del desarrollo de estrategias interpersonales diferentes o
alternativas, o a través de las estrategias intrapersonales del paciente
y de su forma de relacionarse consigo mismo.

Trabajar las estrategias infradesarrolladas

Lo opuesto a las estrategias intrapersonales e interpersonales
sobredesarrolladas seria el relativo infradesarrollo de otras estrate-
gias alternativas. En el caso de Jane, sus estrategias sobredesarrolla-
das de desconectarse de los demas, las autocriticas y el autocastigo
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tendrian su contrapartida en sentirse cerca de los demas, la autoaco-
gida compasiva y el afecto y la solicitud para consigo misma. Estas
serian importantes estrategias vinculadas a experiencias tanto intra-
personales como interpersonales. El terapeuta, pues, trabaja junto
con el paciente con objeto de ensayar dentro de las sesiones y entre
sesiones el desarrollo de estrategias alternativas. Para los propdsitos
de este texto, dividiremos dichas estrategias en estrategias interper-
sonales y estrategias intrapersonales.

Estrategias interpersonales infradesarrolladas

Las estrategias interpersonales infradesarrolladas serian aquellas
conductas interpersonales que el paciente no ha tenido la oportunidad
de desarrollar. Dichas conductas interpersonales pueden entenderse
como el opuesto de sus correspondientes conductas sobredesarrolla-
das. En el caso de Jane, la paciente vivencia una serie de problemas
interpersonales significativos, incluida la exteriorizacién de emocio-
nes positivas y negativas y el decir “no” a los demas. A medida que fue
creciendo, Jane aprendi6 a evitar pensar en sus propias emociones
y a evitar alterar a su madre, que frecuentemente se encontraba
en un estado de afliccién y/o de incapacidad. Probablemente, dichas
experiencias contribuyeron a que Jane adoptara una estado animico
evitativo/desligado con relacion a las experiencias de vinculacion.
No obstante, Jane todavia pudo preservar una visién positiva de su
madre a pesar de su falta de una base segura y de ninguna eviden-
cia autobiogréfica especifica. Uno de los costes de dicha estrategia
residia, pues, en su dificultad en tomar conciencia de sus emociones
tanto positivas como negativas, y comunicarlas. Ello se analiza en la
narrativa que aparece a continuacion:

T: ¢Cémo ha ido cambiando la relacién con tu madre con el paso de
los afios?
J: Confio maés en ella ahora que antes.

~

¢Cémo ha sido eso?
J: Pienso en los dos ultimos afos y en todo momento mi madre
siempre ha estado a mi lado, cuando podria perfectamente haber-
me echado de casa.
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: ¢Qué te hace sentir el hecho de que siempre haya estado a tu

lado?

Hmmm, no lo sé con seguridad; me resulta raro pensar en eso.
Es algo bueno, desde luego. Tengo la sensacion de que nos hemos
vuelto amigas.

¢Sabe ella que tu sientes eso?

No lo sé.

¢Qué crees que sentiria si se lo dijeras?

Hmmm, se me hace dificil imaginarmelo.

¢Qué podria tener de bueno que se lo dijeras?

Hmmm, es dificil de imaginar. Podria agradecerlo, me imagino.
Supongo que ha tenido que aguantar tantas cosas estos afos,
podria hacer que se sintiera bien.

En el didlogo anterior, el terapeuta anima a Jane a considerar

la posibilidad de comunicar muestras positivas de emocién como
una oportunidad de desarrollar nuevas experiencias generadoras de

sentido. Del mismo modo, el terapeuta también se concentra en la

exteriorizacién de las emociones negativas:

J:

Llegué a casa de Jennifer. Ibamos a hacer planes para salir. Ella
estaba “colocada” con algo. A mi me hacia mucha ilusién salir. Asi
que me fui a mi casa.

¢Cémo te sentiste?

Me senti alterada. Me vino otra vez todo el rollo ese de que “soy un
grano en el culo”. Me fui a mi casa y me puse a hacerme rasgurios.
Hasta las voces se pusieron a decirme que si yo era esto y aque-
llo. Me sentia como una verdadera esttipida. Como si tontamente
hubiera confiado en ella y ella me hubiese dejado colgada.
Debia habérmelo imaginado.

 Eso suena muy duro, debias estar muy alterada. ¢Has vuelto a

hablar con ella desde entonces?
No, no tendra ni la menor idea de todo esto. Me veo incapaz de
hablar con ella, me siento muy alterada.

: Me gustaria que probemos a hacer algo. Sé que te cuesta mucho

hablar de tus sentimientos negativos y que te lo tragas todo para
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tus adentros. Eso hace que sientas ganas de cortarte para liberarte
de algunas de las emociones espantosas que sientes. Quiero ver
si somos capaces de trabajar juntos para ayudarte a que puedas
aprender a comunicar tus sentimientos negativos. Imaginate que
Jennifer estd sentada en esa silla, ¢qué te gustaria decirle?

Dios, no sé, hmmm, bueno. Ella me ha alterado muchisimo y me
ha dejado colgada y no quiero volver a hablar con ella.

: Vale, en ese caso ¢podrias probar a decirle cémo te sientes, como

si ella estuviera aqui?

¢Como si estuviera en esa silla? (exclamacion) Vale: “Jennifer, me
dejaste colgada ‘a tope’, me siento fatal, no quiero volver a hablar
contigo”.

: ¢Cémo te sientes al decir eso?

No sé, me siento fatal. Siento como si estuviera siendo muy dura
con ella.

¢Podrias explicarme por qué?

Bueno, le han pasado muchas cosas tltimamente. Su novio la lle-
va a maltraer, a veces no lo puede soportar, supongo que por eso
se habia “colocado”.

¢Cémo te imaginas que se siente?

Supongo que se altera. Me imagino que no sabe lo que hacer.
¢Podrias decirle que sabes que lo estd pasando mal, pero hacerle
saber también lo que tu sientes?

¢A qué se refiere?

En este segundo didlogo, el terapeuta colabora con Jane para

crear nuevas circunstancias generadoras de sentido y desarrollar

estrategias interpersonales alternativas. La referencia a la utilizacion

de

la técnica de las “dos sillas” (e.g. Greenberg et al., 1996) genera

la posibilidad de animar a los pacientes a comenzar a reflexionar

acerca de como se sienten al comunicar sus emociones negativas a

los
en

demas o responder realmente de hecho a la malevolencia bruta
situaciones interindividuales dificiles. Ello también le brinda al

paciente la oportunidad de reflexionar sobre los sentimientos y las

experiencias de la otra persona, favoreciendo de este modo la agu-
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deza en la comunicacién emocional. El didlogo anterior también les
ofrece al terapeuta y al paciente la oportunidad de ensayar y elaborar
unas narrativas integradoras mas reflexivas y utiles. Estas también se
pueden desarrollar a través del uso de la dramatizacion o la represen-
tacién de papeles y/o de las técnicas que se sirven de la imaginacion.

La teoria de la mentalidad social (tal y como ha sido esbozada por
Gilbert, 2005) subraya que la actual teoria de los esquemas (Young et
al., 2003) tiende a subestimar el papel de los esquemas autocriticos
y vergonzantes que suscitan sefiales hostiles (esto es, pensamientos
e imégenes autocriticas) en la generacién de reacciones defensivas
reciprocas. Esta autonarrativa reciproca configura a su vez una serie
de reacciones intrapersonales negativas. Por ejemplo, Jane se castiga
por la presencia de cualquier signo de limitacién personal. Incluso
cuando su amiga la deja colgada, Jane reacciona generando automaé-
ticamente aseveraciones autocriticas tales como “soy una estupida,
debia habérmelo imaginado”. Ello activa las voces que comentan
su estupidez, su fealdad y su falta de atractivo social. En respuesta,
Jane se siente estresada emocionalmente y alterada, lo que a su vez
impulsa el aumento de la autocritica (e.g. “soy débil, no tengo ningtin
control sobre mis sentimientos, me merezco un castigo”), lo que a su
vez viene seguido de un incremento de las voces y de la sumisién a
través de las autolesiones.

En esta interrelacién podemos ver lo que Gilbert (2005) defi-
ne como una relacion social interna caracterizada por las muestras
agresivas reciprocas seguidas de miedo y de sumisién. Este proceso
resume la compleja naturaleza de los modelos internos de referencia
del paciente, donde la falta de un modelo interno de un cuidador
compasivo, amoroso y tranquilizador genera una reaccién agresiva
frente a la percepcién de las limitaciones en las autorregulacion,
en la regulacién interpersonal o la regulacién afectiva. McKay &
Fanning (1992) habian denominado anteriormente a esta manifesta-
cién agresiva como el “critico patolégico”. Dicha concepcién de las
manifestaciones autocriticas agresivas puede ser de utilidad en el sen-
tido de ayudar al paciente a desarrollar un conocimiento consciente
de las caracteristicas de las manifestaciones autocriticas. Se puede
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alentar al paciente a mentalizar los rasgos del critico patolégico en
base a prestar atencién al tono emocional, la forma y el contenido de
las criticas. De hecho, se le puede alentar a visualizar la apariencia del
critico a través de la imaginacién. Al caracterizar al critico, el pacien-
te puede tomar conciencia de una serie de importantes aspectos de
dicha experiencia, incluida la toma de conciencia y la comprensién
de las reacciones afectivas personales, ademas de una comprension
de la funcién de la narrativa autocritica. En el caso de Jane, se vio que
el recurso a las sensaciones de estupidez, turbacioén y vergiienza pro-
cedian de recurrir a las narrativas autocriticas. A través del proceso
de dialogo reflexivo y de esmerada atencién al afecto acompanante,
estas reacciones agresivas autocriticas se pudieron ver como antiguos
intentos de neutralizar los sentimientos dolorosos:

T: ¢Recuerdas la primera vez que tuviste esa sensacién tan dolorosa
de estupidez?

J: Hmmm, me cuesta recordarlo. Es muy dificil. Me acuerdo que
después de morir mi tia Mags me senti fatal, me odiaba a mi mis-
ma. Ni siquiera queria comer ni nada.

T: ¢Puedes explicarme un poco mas cémo te sentiste después de
morir tu tia Mags? ¢Qué fue lo primero que sentiste?

J: No sé, fue algo totalmente inesperado, me senti conmocionada.
Me sentia tan egoista.

T: ¢Qué era lo que te hacia sentirte tan egoista en aquel momento?

J: Hmmm, como si no tuviera derecho a sentirme mal. Mi madre

estaba otra vez destrozada. Mi tio no decia ni una sola palabra.
¢Quién era yo? No tenia la sensaciéon de que tuviera derecho a
sentirme mal por ella.

- ¢Qué significaba para ti el hecho de sentirte alterada?

Que era débil, que era egoista y egocéntrica.

- ¢Qué hiciste?

Dejé de comer. No hablaba con nadie. Segui con mis cosas, me
limité a seguir con mis cosas. Entonces fue cuando la cosa se puso
fea con la movida de las drogas.
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T: Vamos a pensar un poco en todo esto. Tienes 16 afios, hace poco
has perdido a tu tia de la que te sentias enormemente cerca. ¢Se
te ocurre qué puede tener de bueno el hecho de decirte que eres
débil y egoista?

J: ... [pausa de 12 segundos] Es como algo que me empuja hacia
delante, que no me deja pensar en tonterias, ni alterarme.

T: ¢Y qué tiene eso de bueno?

J: Bueno, es como si me empujara, me hace seguir adelante con mis
cosas.

T: ¢Y eso te ha sido de utilidad en tu vida?

J: A veces no he tenido mas remedio, he tenido que seguir adelante.
A veces estaba sola y tenia que ir por mi cuenta a los servicios de
acogida cuando mi madre estaba en el hospital y todo ese rollo. Es
como crecer y dejar de ser un nifio.

En esta narrativa vemos la creciente conciencia de las autocriticas
y dentro de ello el desarrollo de una visién de si misma autoacogedo-
ra y compasiva. Esta creciente conciencia del didlogo intrapersonal
brinda una importante oportunidad de que el paciente gane claridad
respecto del proceso de autoagresion y del desarrollo de una reaccion
de sumision temerosa a las autoagresiones.

La inclusion del entrenamiento [aprendizaje] en mentalidad com-
pasiva tal y como lo describe Gilbert & Irons (2005) ofrece una firme
metodologia para el desarrollo, la practica y la formacién en habili-
dades compasivas para tranquilizarse a si mismo en respuesta a
las autoagresiones. Dichas habilidades compasivas incluyen impor-
tantes caracteristicas del estilo de comunicacién de figuras de apego
6ptimas, que dan muestras de simpatia [benevolencia], tolerancia
al estrés, empatia, una actitud que se abstiene de juzgar, preocupa-
cién por los demads y por el propio bienestar, y sensibilidad al dolor
mental. Es posible imaginarse las caracteristicas compasivas a partir
de las experiencias con otras personas significativas a lo largo de la
andadura vital. Por ejemplo, Jane se podia imaginar a su tia Mags
como un ser compasivo. En el caso de otras personas, esto puede
resultarles mas dificil. Por ejemplo, un paciente se imaginaba a Bono



328 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

de U2 como un ser compasivo. El proceso de analizar las reacciones
compasivas frente a los ataques autocriticos y el estrés emocional es
una parte importante del objetivo de ayudar al paciente a desarrollar
unas habilidades de autotranquilizacién.

Conclusiones

Las vulnerabilidades de larga duracién a las dificultades en la
recuperacién emocional, la desrregulacion afectiva y la recaida se
pueden entender desde el punto de vista de los esquemas cognitivos
interpersonales tempranos o modelos internos de referencia. Dichos
modelos internos de referencia generan un estilo interpersonal e
intrapersonal que mantiene las creencias nucleares negativas, la
desrregulacién afectiva y, por consiguiente, la vulnerabilidad a las
recaidas. El anadlisis y la formulacién detallada de importantes expe-
riencias vitales asociadas a la configuraciéon de creencias nucleares
rigidas e inflexibles y de estrategias conductuales inveteradas cons-
tituye una parte importante del proceso de desarrollar la conciencia
del individuo respecto de sus reacciones a los acontecimientos y las
tensiones vitales negativas. El proceso de la psicoterapia es un proce-
so de generacién de sentido. El terapeuta no pretende cuestionar las
creencias nucleares negativas sino, antes bien, generar oportunidades
de que el paciente pueda explorar nuevas formas de relacionarse o
nuevas narrativas que permitan recrear una estructura de sentido
revisada. Ello tiene lugar en virtud del desarrollo de nuevas estra-
tegias interpersonales que pretenden ayudar a la persona a negociar
situaciones interpersonales conflictivas particularmente dificiles o
desarrollar una mayor calidez e intimidad. A la base de este proceso
se encuentra el desarrollo de estrategias intrapersonales compasivas
para abordar la vergiienza autoagresiva interna y los didlogos inter-
nos sumisos y temerosos. Este es un proceso terapéutico fuertemente
cargado de afecto y el terapeuta no debe perder de vista el ritmo y la
temperatura emocional de las sesiones de terapia.



Conciencia, enajenacion
1 1 y miedo a recaer

Introduccion

La recaida se define habitualmente como la reaparicion o el
agravamiento de los sintomas psicéticos positivos, lo que se asocia
a un incremento en el deterioro del funcionamiento diario. Existen
pocas dudas respecto de que la reaparicion de la psicosis clinica
constituye una experiencia estresante y traumatica para las perso-
nas, las familias y los seres queridos. No es de extrafar, dado que la
recaida suele asociarse al reingreso hospitalario, la recuperacién mas
lenta y menos completa, mayor pérdida de oportunidades y de redes
sociales y vocacionales, y un aumento de la discapacidad personal.
Birchwood y colaboradores (2000) han puesto de manifiesto que la
recaida se relaciona con el desarrollo de un estado de animo depri-
mido y la ideacién suicida, y que es probable que el mecanismo para
el desarrollo del estado de dnimo deprimido posterior a la psicosis
clinica pase por las apreciaciones personales de pérdida (“Jamas
podré volver a trabajar”) generadas por la experiencia psicética y la
sensacion de estar atrapado en la psicosis (“La recaida viene caida
del cielo, no puedo hacer nada para impedirlo”). En el capitulo 6 nos



330 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

centramos en los aspectos relativos a la humillacién, la paralizacién y
la pérdida en relacion con la psicosis. En el capitulo 8, al exponer las
vivencias traumaticas generadas por la psicosis, nos concentramos
en el aspecto relacionado con el peligro. En el presente capitulo nos
centraremos en dos aspectos de las creencias y las valoraciones: la
intrusividad y el peligro. En este caso la sensacién de peligro se refie-
re al miedo a recaer, y la intrusividad se refiere a la conciencia y la
experiencia de los cambios involuntarios, intrusivos y aparentemente
incontrolables a nivel de pensamiento.

Fenomenologia de la recaida

Existe hoy dia una considerable evidencia a partir de los estu-
dios retrospectivos (e.g. Herz & Melville, 1980) y prospectivos (e.g.
Birchwood et al., 1989; Jorgensen, 1998) sobre las recaidas, de que la
reaparicion o la exacerbacién de los sintomas psicéticos viene prece-
dida por el incremento de sintomas no psicéticos tales como ansie-
dad, insomnio, preocupacion, irritabilidad y animo deprimido. Los
estudios prospectivos ponen de manifiesto que, si bien existe actual-
mente una firme evidencia de que estos sintomas “no psicéticos” son
sensibles a las recaidas, no son especificos de las recaidas: esto es,
en la mayoria de las ocasiones en que se produce una recaida, ésta
viene precedida de un incremento de los sintomas no psicéticos, pero
el incremento de los sintomas tales como la ansiedad y la depresién
no necesariamente viene seguido de una recaida. Adicionalmente,
los estudios prospectivos ponen de manifiesto que la especificidad de
los sintomas no psicéticos a las recaidas mejora cuando los sintomas
psicéticos de bajo nivel tales como la suspicacia, el paranoidismo, las
voces vy las ideas de referencia se incluyen dentro de la formulacién

de los primeros signos de recaida.*

* N. del T.: Para los conceptos de sensibilidad y especificidad aplicados a los pri-
meros signos de recaida, véase la seccién “Los afectos, el sentido y las recaidas” del
capitulo 1.
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Esta evidencia procedente de la investigacién tiene dos importan-
tes implicaciones. En primer lugar, sugiere que es probable que los
sintomas no psicoticos, que se vienen observando durante las prime-
ras fases de la recaida, representen la respuesta emocional del indivi-
duo ante la aparicién de cambios sutiles y larvados en las experiencias
psicoticas de bajo nivel. En segundo lugar, la falta de especificidad
de los sintomas no psicéticos a la recaida sugiere que los primeros
signos no sefialan una trayectoria inevitable en direccién hacia la
reaparicion de la psicosis clinica sino, antes bien, que la transicién
hacia la recaida puede depender de otros factores, incluida la magni-
tud o intensidad de las reacciones emocionales y psicofisiolégicas del
individuo frente a las experiencias psicéticas de bajo nivel. Ademas,
las reacciones conductuales e interpersonales contraproducentes a la
hora de afrontar dichas experiencias pueden favorecer un aumento
del estrés emocional y del nivel de activacién fisiolégica, acelerando
de este modo la velocidad a la que evoluciona el proceso de recaida.
Ya sugerimos que las respuestas fisiolégicas, conductuales e interper-
sonales del individuo a los cambios en las experiencias psicéticas de
bajo nivel actuales o recurrentes estarian: (1) mediatizadas por la
valoracién cognitiva que el sujeto hace de dichas experiencias; y (2)
que dichas valoraciones se basan en experiencias estresantes o trau-
maticas relacionadas con la psicosis clinica o el ingreso hospitalario.

Experiencias subjetivas y psicosis

McGhie & Chapman (1961) fueron los primeros en alegar que la
sintomatologia psicética se podia entender como la respuesta psico-
légica del individuo a un “trastorno de base”. Los autores entrevista-
ron a 26 sujetos con esquizofrenia al inicio del trastorno y obtuvieron
un vivido relato de los cambios habidos en la atencién, percepcion,
conciencia del movimiento, pensamiento y emocién. A partir de
estos relatos los autores sugirieron que se producia una pérdida de
focalidad atencional. La atencion no era dirigida de una determinada
forma por la propia volicién del sujeto sino, antes bien, por la pauta
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difusa de los estimulos existentes en la totalidad del entorno. Los
cambios perceptivos referidos por estos sujetos incluian una inten-
sificacion de la agudeza sensorial en las modalidades auditiva y
visual, y una perturbacién en la percepcién de las pautas en el habla.
McGhie & Chapman alegan que las perturbaciones de la atencién
conducen a una ampliacién del campo perceptual, desembocando
en la experiencia subjetiva de un cambio en el sentido de la realidad.
En relacién con la perturbacion en la percepcion de las pautas en el
habla, McGhie & Chapman propusieron que la perturbacién en la
atencién implicaba que informacién como, por ejemplo, la sintaxis
y la forma del habla, que normalmente se procesan de forma auto-
matica, sobrecargaban el procesamiento normal de la informacién.
En consecuencia, los sujetos eran incapaces de apreciar el sentido
del habla. Los cambios en la conciencia corporal se atribuyeron a la
intensificacion de la conciencia de las sensaciones corporales y de las
respuestas volitivas, lo que provocaba una sobrecarga en la capacidad
de los sujetos para procesar la informacién. Las consecuencias de
esta sobrecarga eran una pérdida de la espontaneidad de accién y una
“autoobservacion” [en el sentido de un aumento de la conciencia] de
las minucias de la conducta [esto es, de aspectos nimios o accesorios
del comportamiento manifiesto y observable].

Freedman (1974) informa de unos 60 relatos autobiograficos de
las primeras experiencias psicéticas. La autora habla de claras e
inequivocas experiencias perceptuales especificas, incluida la inten-
sificacién de la conciencia sensorial, los cambios en la conciencia
sensorial, menor agudeza visual, ilusiones visuales, cambios en la
percepcion de la profundidad y cambios en la percepcion de la propia
voz. También encontré cambios en funciones mas complejas, inclui-
do el sustituir el pensamiento por la emocién, pensar a través de
imagenes, confundir la identidad de otras personas, experiencias de
pérdida del sentido de los objetos y sensaciones fisicas en el cerebro.
Freedman & Chapman (1973) encontraron ocho experiencias subje-
tivas que distinguian a los pacientes con esquizofrenia y sin esquizo-
frenia. Dichas experiencias incluian bloqueo del pensamiento, fatiga
mental, incapacidad de focalizar la atencién, ilusiones visuales, per-
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cepcion auditiva hiperaguda, ademas de identificacion errénea de
las personas e incapacidad de comprender el lenguaje de los demas.
Cutting (1985) entrevisté a 30 sujetos con psicosis (15 remitidos, 15
agudos) y a 15 sujetos con depresion, a propdsito de sus primeras
experiencias subjetivas. Los rasgos, que caracterizaban a la psicosis
mas que a la depresion, eran las distorsiones perceptuales visuales
y auditivas, el deterioro en la comprensién del lenguaje y las distor-
siones al nivel de la memoria. Hallazgos similares fueron igualmente
replicados por Docherty et al. (1978), Neuchterlein & Dawson (1984)
y Heinrichs et al. (1985).

Chapman & McGhie (1963) sugirieron que los sujetos con psicosis
se vuelven conscientes de las experiencias inusuales y que sus reac-
ciones a dichas experiencias pueden desempefiar un papel impor-
tante en el desarrollo y el mantenimiento de la psicosis. Los autores
recomendaron que la comprensién psicoterapéutica de las dificulta-
des perceptivas y vivenciales de los sujetos contribuiria a mejorar la
comunicacién. Adicionalmente, sugirieron que la psicoterapia debe-
ria tener por objetivo poner de manifiesto las experiencias subjeti-
vas vy las dificultades cognitivas del individuo, ademés de reducir las
reacciones contraproducentes o ineficaces a dichas experiencias.

Bowers (1968) alegé que la experiencia subjetiva de los cambios
en la percepcioén y la conciencia eran cruciales para la transforma-
cion de la experiencia normal en una psicosis clinica. En un infor-
me experiencial compuesto extraido a partir de las entrevistas a 15
pacientes, Bowers describe los cambios en la intensificacion de la
conciencia de los estimulos internos y externos. Asociados a estos
cambios perceptuales, el autor habla de que los sujetos presentaban
un aumento de la sensacién de urgencia [apremio], una reduccion de
la necesidad de dormir, un afecto exagerado y una intensificacién del
sentido de si mismos [de la autoconciencia]. Junto con la intensifi-
cacion de la experiencia, se daba el que acontecimientos internos y
externos y estimulos normalmente fuera de la conciencia se volvian
significativos y relevantes. Los sujetos hablaban de que se sentian
interesados, fascinados, perplejos o de hecho aterrados por su propia
experiencia. Este estado de intensificacién de la propia conciencia
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daba paso a lo que Bowers llamaba una “disolucién del yo” o una
“pérdida de la representacién mental de si mismo”. Esta pérdida
del sentido combinada con la intensificacién de la conciencia de los
estimulos internos y externos daba paso al desarrollo y evolucion de
creencias delirantes ideadas con objeto de otorgarle un sentido a la
“intensificacién y la alteracién del flujo sensorial y la experiencia de
si mismo, la ampliacién de los criterios de relevancia y el impulso a
encontrar una conclusién o un significado” (1968, p. 352). De hecho,
Boker et al. (1984) estudiaron las estrategias de afrontamiento que
aparecian de forma natural frente a ciertas experiencias de base en
40 pacientes internos durante la fase aguda de la psicosis. La mayoria
de las estrategias de afrontamiento referidas por los sujetos consis-
tian en estrategias activas de solucion de problemas, por contraste
con estrategias mas pasivas tales como la evitacion y la retraccion.
Tales experiencias fueron interpretadas por muchos de los sujetos
como “senales de peligro”. En este sentido, la experiencia subjetiva
de la desrregulaciéon cognitiva y perceptual no constituye en modo
alguno una experiencia pasiva. Los sujetos estudiados se esforzaba
activamente por encontrarle un sentido a su experiencia, y por pro-
bar unas estrategias de afrontamiento con objeto de atenuar dichas
experiencias.

Valoraciones y recaida

Una serie de investigadores (Thurm & Haefner, 1987; Birchwood,
1995; Gumley et al., 1999) han propuesto que la recaida constituye
el resultado de un proceso psicolégico que incluye la valoracién por
parte del individuo de sus propias experiencias. Thurm & Haefner
(1987) proponen un modelo de recaida que define al individuo
como un agente activo que se sirve de una serie de estrategias de
afrontamiento para desacelerar o para prevenir el proceso de recaida.
El modelo de estos autores enfatiza que los sujetos afrontan nume-
rosas exigencias adaptativas como consecuencia de su enfermedad,
y que la percepcioén individual de la vulnerabilidad a las recaidas
estarfa asociada a unas estrategias de afrontamiento anticipatorias
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encaminadas a reducir el riesgo de recaer y regular la experiencia
cognitiva y emocional. Birchwood (1995) propone un modelo de
recaida de doble proceso en el que las atribuciones realizadas por el
individuo para justificar y explicar la aparicion de los sintomas per-
turbadores podrian servir bien para acelerar o para retardar el pro-
ceso de recaida. Dentro de este modelo, la ansiedad y la depresién se
consideran una respuesta al temor de una recaida inminente (tal vez
en el caso de aquellos sujetos con experiencias de recaidas anteriores)
o bien como manifestaciones de la incapacidad de explicar los sinto-
mas y experiencias (tal vez en el caso de aquellos sujetos con menos
experiencias previas de recaidas). Adicionalmente, las atribuciones
externas respecto de los sucesos negativos favorecen el desarrollo de
la suspicacia y el paranoidismo, lo que conduce a la cristalizacién de
creencias persecutorias.

Gumley et al. (1999) proponen una concepcién de la recaida que
enfatiza el significado personal de la experiencia de la psicosis. Seguin
este marco de referencia, la apariciéon de una pauta o una configu-
racién de experiencias internas y/o externas que guardan una gran
similitud con recaidas anteriores dard paso a unas creencias nega-
tivas respecto de si mismo (e.g. “Soy vulnerable”) y de si mismo en
relacién con la psicosis (“Jaméas podré controlar mis sintomas”) mas
rapidamente que si la configuracién guardase una menor similitud.
La activacién de las valoraciones negativas respecto de la psicosis
derivadas de experiencias psicéticas anteriores iniciara el proceso
de recaida. Segin este modelo, las valoraciones surgen a partir de
una variedad de fuentes, incluida la informacién interna sobre el
estado corporal y el nivel de activacion (Tarrier & Turpin, 1992) y
los cambios cognitivo-perceptuales (Neuchterlein & Dawson, 1984;
Frith, 1992). De hecho, la sensacién de falta de control sobre los pro-
cesos cognitivos y perceptuales durante la recaida ha sido menciona-
da en varios estudios fenomenolégicos sobre la psicosis (e.g. Bowers,
1968; Freedman & Chapman, 1973; Donlan & Blacker, 1975). En
consecuencia, al tratar de definir la recaida desde una perspectiva
cognitiva, debemos dar cuenta de un proceso psicolégico que incluye
diferentes fuentes para explicar la sensacién de amenaza.



336 VOLVER A LA NORMALIDAD DESPUES DE UN TRASTORNO PSICOTICO

Conciencia, enajenacién y miedo

Siguiendo el ensayo de Gumley et al. (2003) de terapia cognitiva
aplicada a la prevencién de recaidas, investigamos los contenidos
cognitivos de los primeros signos idiosincrasicos identificados por
los propios participantes que fueron asignados a la condicién de tra-
tamiento con terapia cognitiva. Ello se tradujo en 29 declaraciones
consideradas inicialmente como: (1) cogniciones relacionadas especi-
ficamente con la recaida o (2) cogniciones que reflejaban experiencias
idiosincrasicas de recaidas. Los items relacionados con sintomas tales
como, por ejemplo, el animo bajo, la suspicacia, el oir voces o la ansie-
dad fueron excluidos. Estas declaraciones fueron a continuacién tras-
ladadas a un cuestionario que después se administré a 169 sujetos que
tenian un diagndstico de esquizofrenia o similar. De estas cuestiones,
seis fueron posteriormente descartadas dado que el contenido parecia
recordar muy de cerca a las experiencias sintomaticas. Estos items
fueron “Tengo dificultades para concentrarme”, “Me siento amenaza-
do por otras personas”, “Mis pensamientos no parecen mios”, “Me da
la impresion de que algunas personas ya no son las mismas”, “Tengo
la espantosa sensaciéon de que va a ocurrir algo malo” y “Me distraigo
con facilidad”. Hicimos un analisis factorial de los 23 items restantes
utilizando la maxima probabilidad con rotacién varimax y encontra-
mos tres factores subyacentes a los que llamamos Enajenacién (n=7),
Conciencia (n=8) y Miedo a recaer (n=8). Ello aparece ilustrado en la
tabla 11.1.

La tabla 11.2 ilustra algunas de las propiedades psicométricas,
las cuales ponen de manifiesto que la escala de valoracién del miedo
a recaer tiene una buena consistencia interna, una buena fiabilidad
test-retest y fuertes correlaciones positivas con la escala de valoraciéon
de los primeros signos (Early Signs Scale, Birchwood et al., 1989).
Una copia de la escala de valoracién del miedo a recaer aparece en el
apéndice I. Dichas valoraciones son importantes para la formulacién
psicolégica de la vulnerabilidad a futuras recaidas y para comprender
de hecho la respuesta cognitiva, emocional e interindividual de la per-
sona ante la aparicion de experiencias que sugieren una recaida.
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Tabla 11.1. Escala de valoracion del miedo a recaer:

acumulacion de factores con probabilidad maxima

Enajenacion

Conciencia

Miedo a recaer

Me viene preocupando
la posibilidad de recaer.
Vengo recordando episodios
anteriores en los que estuve mal.
Vengo teniendo més
conciencia de mis pensamientos.
Vengo teniendo pensamientos
que me invaden la mente.
Me vengo preocupando
por mis pensamientos.
Me vengo sintiendo incapaz
de controlar mi enfermedad.
Me vengo preocupando por
la posibilidad de volver al hospital.
Me falta confianza en mi
capacidad para salir adelante.
Mis pensamientos estan siendo
incontrolables.
Mis pensamientos estin yendo
demasiado rapidos.
Me viene preocupando
la posibilidad de perder el control.
Mis pensamientos
me estan estresando profundamente.
Me siento mds en contacto con mis
pensamientos.
Soy consciente constantemente de
mis pensamientos.
Me veo incapaz de cambiar
el contenido de mis pensamientos.
Le vengo prestando mucha atencién
a la forma como funciona mi mente.
El mundo me viene pareciendo
més vivido y més colorido.
Mis pensamientos vienen siendo
mds interesantes.
Vengo teniendo nuevas intuiciones
y nuevas ideas.
Me estan viniendo a la cabeza pensamientos
desagradables contra mi voluntad.
Mis pensamientos estan siendo mas
claros de lo habitual.
Vendo analizando y dandole vueltas
a mis pensamientos.
La idea de ponerme mal me viene
asustando.

0.70
0.73

0.75

0.63

0.73

0.58

0.71

0.49

0.54
0.47

0.65
0.63
0.77
0.72

0.67
0.55

0.59
0.54

0.53
0.47
0.50

0.56

0.47

0.66
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La terapia cognitivo-conductual (TCC) y la prevencién de
recaidas

Los manuales de TCC aplicada a la psicosis disponibles actual-
mente enfatizan el tratamiento psicolégico de los sintomas positivos,
los sintomas negativos y la ansiedad y la depresién coexistentes (e.g.,
Kingdon & Turkington, 1994; Fowler et al., 1995). Dichos manua-
les detallan estrategias especificas para la prevencién de recaidas
introducidas hacia el final del tratamiento. Kingdon & Turkington
enfatizan la identificacién de los estresores que pueden desencade-
nar las recaidas, la elaboraciéon de un perfil de recaidas que incluye
los signos y sintomas indicativos de una recaida, y la elaboracion
de una gama de posibles respuestas, por ejemplo, observancia de
la medicacién, biasqueda de ayuda y habilidades de afrontamiento
desarrolladas durante el tratamiento. Fowler et al. ofrecen estrate-
gias especificas, introducidas al final de la terapia, encaminadas
a abordar la discapacidad social y el riesgo de recaer. Dichas estra-
tegias estarian enraizadas en la elaboracién de unos fundamentos
normalizadores y de una formulacion personal de la experiencia
de la enfermedad por parte del individuo. El objetivo de esta fase
es generar esperanza, identificar objetivos a medio y largo plazo, y
abordar cualquier posible malinterpretacion no resuelta en relacion
con el diagnéstico. Las estrategias de reatribucion tienen la funcién
de reducir la culpabilizacién asociada a la discapacidad social. Por
ejemplo, los sujetos pueden culparse a si mismos o sentirse culpabi-
lizados por sus sintomas negativos. La facilitacién de una educacién
respecto de los sintomas negativos permite corregir cualquier posible
malinterpretacién. Adicionalmente, a los individuos se les alienta a
participar activamente en el manejo de su enfermedad. Se subrayan
la importancia de la medicacién y el uso de la evitacién estratégica
en los momentos de intensificacién del estrés o de los sintomas. Sin
embargo, recientemente Tarrier (2005) ha demostrado que la eviden-
cia del efecto de la TCC sobre la prevencién de recaidas es limitada,
a menos que los investigadores utilicen programas especializados de
prevencion de recaidas:
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Si bien existe evidencia a favor de la reducciéon de los sintomas
con la TCC tanto en la fase aguda como en la fase crénica de la
esquizofrenia, la evidencia de que la TCC reduce significativamente
las recaidas es menos espectacular. Los hallazgos en los pacientes
tratados durante un episodio agudo son decepcionantes. El estudio
SoCRATES con pacientes agudos informé de unos porcentajes simi-
lares de recaidas clinicas para los grupos de TCC (33%), SC [suppor-
tive counselling, asesoramiento de apoyo] (29%) y TAU [treatment as
usual, tratamiento habitual] (36%) y de reingresos TCC (55%), SC
(52%) y TAU (51%). En pacientes tratados durante la fase crénica, los
resultados son mas equivocos. En su muestra de pacientes crénicos,
Tarrier et al. informan de un 14% de recaidas en el grupo TAU por
contraste con ninguna en los grupos de TCC y SC a lo largo de un
periodo de tratamiento de tres meses. Esto cambié a unas tasas de
recaidas del 28% para la TCC, 19% para el SC y 27% para el TAU al
cabo de 15 meses. A los 27 meses se produjo un 27% de recaidas en
el grupo de TCC y SC combinados y un 39% en el grupo TAU. Sin
embargo, ninguno de los resultados del seguimiento es significativo
en el caso de las comparaciones transgrupales. Aplicando la terapia
de aceptacién y compromiso [acceptance and commitment therapy,
ACT] a pacientes internos, Bach & Hayes encontraron una reduccién
subsiguiente de los reingresos de un 40% en el grupo TAU a un 20%
en el grupo ACT durante un periodo de seguimiento de cuatro meses.
Gumley et al. utilizaron una TCC focalizada, aplicada a partir de la
aparicion de los primeros signos de recaida. El grupo TCC mostr6 un
porcentaje significativamente menor de recaidas (14%) por contraste
con el grupo de control (36%) a lo largo de un periodo de 12 meses.
La duracion de la recaida, pero no la gravedad o el periodo de recai-
da, también se redujo. Estos resultados sugieren que necesitamos
un programa de prevencién de recaidas especializado e intensivo
con objeto de poder modificar significativamente los porcentajes de
recaidas (2005, p. 141).

Analizar las experiencias de recaida

El desarrollo de una formulacién de la recaida reviste una impor-
tancia crucial dentro del tratamiento. Dicha formulacién les brinda
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al terapeuta y al paciente una posible guia para analizar los factores
cognitivo-conductuales claves implicados en la recaida y tratar de
extraer un sentido de la pauta seguida por los primeros signos vividos
durante las primeras etapas de la recaida. La experiencia de la psico-
sis aguda como acontecimiento vital crucial se encuentra en el centro
del modelo de formulacién clinica para la vuelta a la normalidad
después de un trastorno psicético. Se propone que las creencias y los
supuestos que se originan a partir de dicha experiencia representan
los intentos del individuo por acomodarse a su experiencia y asimi-
larla, y que dichas creencias pueden representar una vulnerabilidad
cognitiva permanente a las recaidas.

La entrevista cognitiva para detectar los primeros signos (figura
11.1) ofrece una guia y un resumen de los procesos mas caracteristicos
implicados en la elaboracién de la formulacién. Durante este proceso,
la habilidad del terapeuta respecto de acoplarse [regular la velocidad]
y de estar alerta a los cambios sutiles en el estado de 4nimo, el con-
tacto ocular y la conducta revisten la maxima importancia. Esta es la
razon de que al sujeto se le pida que recuerde episodios anteriores de
psicosis aguda y de hospitalizaciones. La entrevista se sirve de algu-
nas técnicas cognitivas para facilitar la elaboracién de una hipétesis
respecto de los primeros signos. Su objetivo es ayudar al terapeuta a
detectar creencias y supuestos importantes que pudieran ser relevan-
tes con vistas a una recaida, en base a identificar recuerdos espe-
cificos asociados a episodios anteriores. El individuo y el terapeuta
pueden optar por centrarse en el tltimo episodio psicético, o bien en
otro que pudiera tener una mayor transcendencia personal para el
individuo como, por ejemplo, el primer o el segundo episodio.

El terapeuta y el individuo confeccionan una linea del tiempo
[reconstruyen el hilo o la secuencia temporal] entre el comienzo
de los primeros signos y el inicio de la psicosis aguda sobre la cual
determinados sucesos relevantes y significativos a nivel personal son
“fijados” [adscritos] al proceso de recaida. Birchwood et al. (2000)
han descrito una metodologia similar. Ahora bien, ampliando esta
metodologia [yendo un paso maés lejos], el terapeuta extrae colabora-
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Figura 11.1. Protocolo de entrevista para detectar
los primeros signos

Entrevista cognitiva para detectar los primeros signos

DETERMINAR LA FECHA DE LA ULTIMA RECAIDA
DETERMINAR EL INICIO DE LOS PRIMEROS SIGNOS

ELEGIR UN HECHO ACAECIDO DURANTE EL PERIODO ENTRE EL INICIO DE LOS PRIMEROS
SINTOMAS Y LA RECAIDA

Preguntas caracteristicas:

Al hablar de tu dltima recaida, ¢te viene a la mente algtin recuerdo en particular?

¢En qué momento ocurri?

¢Te vienen a la mente otros sucesos?

DETERMINAR UNA SECUENCIA TEMPORAL PARA LOS SUCESOS RELACIONADOS CON EL INICIO
DE LOS PRIMEROS SINTOMAS Y LA RECAIDA

DETERMINAR EL SUCESO ASOCIADO A LAS COGNICIONES “CANDENTES”

Preguntas caracteristicas:

¢Cual de estos sucesos te resulta mas estresante?

Si tinicamente hubiera ocurrido uno de estos hechos, ¢cual serfa el que més te habria alterado?
¢Por qué?

IDENTIFICAR RECUERDOS E IMAGENES ASOCIADOS AL RECUERDO
Preguntas caracteristicas:

¢Qué fue lo que te alterd tanto?

¢Te vienen a la mente otros recuerdos e imégenes?

¢Puedes describirlos?

DESCUBRIMIENTO GUIADO PARA DETERMINAR EL SENTIDO
¢Qué significado tiene este suceso para ti?
¢Qué fue lo peor de este suceso?

IDENTIFICAR COGNICIONES RELACIONADAS CONSIGO MISMO Y RESPECTO DE LA ENFERMEDAD
¢Qué te dice esto acerca de tu enfermedad?

¢Todavia sigues pensando eso?

¢Qué te hace sentir eso respecto de tu enfermedad?

ENLAZAR EL SUCESO Y EL SENTIDO A TRAVES DE LA EXPERIENCIA COGNITIVA, PERCEPTUAL
Y FISIOLOGICA

Ahora que vuelves a pensar en eso, ¢cémo te sientes (indagar la experiencia cognitiva, perceptual y fisica)?
¢Qué es/fue lo que notas/motaste en relacion con tus pensamientos?

¢Qué es/fue lo que notas/motaste en relacion con tu cuerpo?

FORMULAR Y RESUMIR ENLAZANDO EL SUCESO, LAS EXPERIENCIAS INTERNAS, LAS CREENCIAS
Y LAS SECUELAS EMOCIONALES/CONDUCTUALES

CONTRASTAR LA CONFIGURACION [ACTUAL] DE SINTOMAS CON LOS EPISODIOS ANTERIORES E
INTRODUCIR LOS AJUSTES NECESARIOS

Fuente: Extraido de Tait et al. (2003), Predicting engagement with services for psychosis: insight, symptoms
and recovery style [La prediccion de la adherencia a los servicios de salud mental en el caso de los sujetos psicé-
ticos: toma de conciencia, sintomas y estilo de recuperacion], British Journal of Psychiatry, 182, pp. 123-128.
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doramente y prioriza en términos de significado personal determina-
dos hechos que la persona considera cruciales en el desarrollo y evo-
lucién de la recaida, esto es, aquellos sucesos que definen los signifi-
cados que el sujeto asocia a ponerse mal. El descubrimiento guiado
se utiliza para desvelar y poner de relieve el significado que el sujeto
asocia a tales recuerdos como, por ejemplo, “He perdido el control”
o “He decepcionado a los demdas”. A continuacion, dichas creencias
se ponen en relacién con sus correspondientes secuelas cognitivas,
emocionales, conductuales y fisiolégicas tales como, por ejemplo,
miedo, vergiienza, evitaciéon, aumento de la tensién e insomnio. La
configuracién de sintomas detectados junto con los correspondien-
tes significados personales asociados se utiliza mas adelante como
base para elaborar la hipotesis respecto de los primeros signos. Esta
hipétesis puede después ser comprobada y evaluada comparando la
configuracién y el momento de aparicién de los sintomas en relacion
con episodios anteriores de recaida. La informacioén reunida por el
terapeuta y el sujeto se utiliza entonces para desarrollar un cuestio-
nario idiosincrasico sobre los primeros signos. Creencias y supuestos
relevantes quedan incluidos en esta escala con el propésito de ayudar
a “enlazar” la aparente varianza de los sintomas.

Explicar las creencias

Se considera que las creencias [respecto de la psicosis] se deri-
van de los intentos del individuo ya sea por asimilar o por acomodar
sus experiencias psicoticas a sus creencias y supuestos preexistentes.
Dichas creencias actiian a la manera de reglas que incluyen predic-
ciones acerca del sentido y de las consecuencias de los aconteci-
mientos internos o externos. De acuerdo con esto, la aparicién de
experiencias que recuerden episodios psicéticos anteriores revestira
el consiguiente significado deductivo en relacién con la relevancia
personal asociada a dichas creencias. Por ejemplo, durante las pri-
meras etapas de la recaida, el individuo puede interpretar cambios
fisiolégicos tales como el aumento de la tensién en la cabeza, cuello y
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hombros, en el sentido de que la cabeza le estuviera creciendo de for-
ma desproporcionada en relacién con el cuerpo. Ello pone de relieve
sus creencias en relacién con dicha experiencia, por ejemplo: “Me
estoy descontrolando”, “La gente va a empezar a mirarme fijamente”,
“Soy débil”, “La gente ataca a las personas que parecen vulnerables”.
A su vez, el efecto o la influencia de dichas creencias sobre el proceso
de recaida se puede explicar en relacion con la identificacion sistema-

tica de sus inconvenientes o de sus consecuencias:

T: Me dijiste que cuando sientes que tu cuerpo estd cambiando,
empiezas a pensar que te estds descontrolando, que eres vulnera-
ble y que la gente te va a hacer dafio. Cuando piensas todo eso,
¢como te sientes?

P: Me asusto. No puedo pensar con claridad y no puedo salir a la
calle.

N

¢Qué es lo que méas miedo te da?

P: La idea de no controlarme. Tengo que controlarme o me pondré
mal y acabaré en el hospital.

T: ¢Hay alguna otra cosa que te dé miedo?

P: La idea de parecer que estoy pirada. La gente me vera y me ataca-
ra. No quiero salir, salvo que sea ya muy tarde por la noche.

T: ¢Qué otra cosa haces cuando te sientes asi?

P: No puedo dormir por las noches. Me pongo a limpiar sin parar

para mantener la cabeza a raya, pero no dejo de pensar en lo mis-

mo. Tengo que ir a mirarme en el espejo. Antes me pongo fatal. Me

acuerdo de sentir este dolor en el estémago. Pensaba que tenia un

animal dentro y que se iba a autodevorar.

En este ejemplo, el trauma asociado a la experiencia de la psicosis
es evidente. Esta sujeto describe el sentido inferencial [el significado
deductivo] de los cambios a nivel corporal. Dichos cambios se aso-
cian a firmes creencias relativas al control y la vulnerabilidad a ser
atacada por los demés. De hecho, estos mismos temas nucleares se
prolongan y quedan incluidos en la consiguiente evolucién de las
creencias delirantes asociadas a su psicosis aguda. La formulacion
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del ejemplo de este caso aparece mas abajo en la figura 11.2. La for-
mulacién es el medio clave de explicar la relevancia de las creencias
en relacion con la experiencia personal y la aceleracién de la recaida.
Dicha formulacién también contiene los primeros signos claves de
recaida a nivel fisiolégico, emocional, conductual y cognitivo, expues-
tos bajo la forma de un diagrama con objeto de ayudar al individuo a
poder encontrarle un sentido al proceso de recaida.

Seguir la evolucion de los primeros signos

La formulacién de una hipétesis sobre los primeros signos con-
figura la elaboracién de un cuestionario individualizado sobre los
primeros signos, el cual integra los factores cognitivos, emocionales,
conductuales y fisiolégicos que caracterizan la evolucion de la recai-
da. En relacién con esto, nos parece que el uso de la formulacién cli-

Figura 11.2. Formulacién cognitivo-conductual
de los primeros signos de recaida

Voces, habitacion
del hospital,
comentarios

Siente como si su Me estoy descontrolando S L
i P irad Alucinaciones tactiles
cuerpo estuviera arezco una pirada ) .
PO & — ) PIACA | N[y persecutoria
cambiando Acabaré en el hospital
Autoobservacion La gente me va a atacar

Miedo, vergiienza, Retracci6n, revisar la
indefension e propia apariencia

externa, evitar a la gente
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nica supone una forma de supervisién maés util y con mas sentido. En
lugar de registrar diagramaticamente los primeros signos, se alienta
a la persona a observar y registrar estados mentales de riesgo en
relacion con una posible recaida. Ello reduce el énfasis en la concen-
traciéon de la atencion en los sintomas, aumenta el énfasis otorgado
al sentido y genera la oportunidad de ensayar situaciones hipotéticas
con el fin de poder responder de forma éptima al aumento de la per-
cepcién del riesgo de recaida.

La TCC focalizada

La TCC focalizada se puede aplicar durante la primera fase de
la recaida. A propésito de esto, también durante el transcurso de la
terapia convencional nos hemos servido de las estrategias para la
transformaciéon de las creencias respecto de las recaidas descritas
en este capitulo. Dada la naturaleza de la recaida, la oportunidad de
intervenir [terapéuticamente hablando] es limitada. En consecuen-
cia, las estrategias utilizadas a lo largo del tratamiento pretenden:
(1) minimizar el riesgo; y (2) reducir la velocidad del proceso de
recaida, en virtud de (3) incrementar la gama de oportunidades de
prevenir la aparicién de una recaida. La TCC focalizada se introduce
cuando se produce un aumento o intensificaciéon de los primeros
signos de recaida, o si existe evidencia de la presencia de estresores
que probablemente generen un aumento del riesgo de recaer, por
ejemplo, la pérdida de un ser querido o el hecho de haber sufrido
una agresion.

El orden de los cometidos del tratamiento

Los cometidos del tratamiento son ordenados por orden de prio-
ridad al inicio de la TCC focalizada, en consonancia con la detenida
evaluacién y deteccién de la evidencia relativa al riesgo de dafiarse a
si mismo y/o dafar a los deméas. Una vez que estas prioridades han
sido abordadas, el tratamiento puede pasar a ocuparse de otras prio-
ridades.
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La entrevista inicial para la TCC focalizada

La entrevista inicial comienza con una breve revisién de los pri-
meros signos del sujeto y con la identificacién de cualquier otro pro-
blema o sintoma, incluida la comprobacién del riesgo de dafiarse a si
mismo o a los demas. El terapeuta y el paciente clasifican por orden
de prioridad los problemas identificados en la revisién con objeto de
confeccionar una agenda de trabajo o un programa de actuacién. Los
problemas y sintomas identificados en la revision se analizan deteni-
damente en relacién con las preocupaciones respecto de una posible
recaida. Se puede analizar la evidencia a favor y en contra de una
posible recaida en relacién con la formulacion desarrollada durante la
fase de evaluacion e implicacién terapéutica. Adicionalmente, dado
que es probable que la recaida esté asociada a un aumento del nivel
de activacion, niveles elevados de miedo y ansiedad, y pensamientos
catastroficos, el terapeuta tiene un cuidado especial en regular la
velocidad de la sesién inicial y subsiguientes. El ritmo de la sesién
es deliberadamente enlentecido con objeto de poder identificar las
creencias mas destacadas y, de hecho, brindar un modelo de reaccién
no catastrofica frente a la amenaza de una recaida incipiente.

Comprobar la formulaciéon

Un cometido terapéutico que reviste una importancia crucial al
comienzo de la focalizacion es la identificacion de la evidencia a
favor y en contra de una posible recaida. Este procedimiento cumple
tres funciones: (1) la evaluacion detallada del riesgo de recaida; (2)
ayudar al individuo a adoptar una perspectiva en relaciéon con su
propia experiencia; y (3) la clarificacién de la hipétesis a propésito
de la recaida. Este procedimiento también brinda la oportunidad de
que el terapeuta y el individuo puedan evaluar de forma critica la
exactitud de su formulacion. Esta comprobacion se puede llevar a
cabo utilizando una serie de estrategias. Primero, la exactitud de la
formulacion se puede evaluar comparando la naturaleza y la pauta
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de los primeros signos actuales con los pronosticados por la propia
formulacion. Segundo, las diferencias entre la experiencia esperada y
la experiencia real actual se analizan en términos de la valoraciéon que
hace el sujeto de sus primeros signos en relaciéon con sus creencias
actuales respecto de la recaida y sus recuerdos de recaidas anteriores.
Tercero, también se pueden evaluar las similitudes entre la experien-
cia actual y las experiencias anteriores.

Descatastrofizar la recaida

Durante la sesion inicial el terapeuta concede prioridad a cual-
quier creencia catastréfica respecto de la recaida. Esta es una
importante prioridad clinica, dado que las creencias catastroéficas
aumentaran la activacion fisiolégica y el miedo, acelerando de este
modo la velocidad a la que progresa una recaida potencial. Con vis-
tas a descatastrofizar la recaida pueden ser de utilidad una serie de
técnicas. Primero, la recaida puede ser redefinida como una oportu-
nidad de aprender algo nuevo. En particular, la evidencia histérica
relativa al aplazamiento del tratamiento para la recaida [esto es,
relativa a las consecuencias de posponer una intervencién ante la
aparicion de los primeros signos] se puede utilizar para subrayar las
oportunidades actuales que se pueden derivar de una intervencién
precoz. Por otro lado, las anteriores experiencias de intervenciones
precoces fallidas se pueden analizar en términos de identificar otros
procedimientos adicionales que podrian haber sido de utilidad.
Segundo, el terapeuta puede trabajar adicionalmente junto con el
sujeto con el fin de esclarecer las ventajas y los inconvenientes de
una intervencion precoz. Los resultados de esta labor se pueden con-
trastar con las experiencias anteriores. Tercero, el terapeuta puede
identificar experiencias en las que los sujetos hayan buscado ayuda
y/o bien se hayan servido de algunas habilidades de afrontamiento,
lo cual ha prevenido o reducido la gravedad de la recaida. Se pue-
den recabar pruebas en relacion con esto, pidiéndole al sujeto que
rememore experiencias anteriores en las que se dieron los primeros
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signos sin que vinieran seguidos de una recaida ulterior. Si bien este
procedimiento le permite al terapeuta evaluar la probabilidad de
que un episodio pudiera ser un falso positivo, también posibilita la
identificacién de habilidades especificas de afrontamiento utiliza-
das por el individuo y que han demostrado ser de utilidad. Cuarto, el
terapeuta se mantiene constantemente alerta ante la evidencia de
una intensificacién del afecto. La evidencia de la intensificacién del
afecto dentro de la sesién es analizada por el terapeuta con objeto
de identificar otras creencias negativas respecto de si mismo, de la
enfermedad, de los demas y del futuro, que pudieran ser relevantes
para el proceso de recaida, o bien actuar a modo de obstaculos con
vistas a redefinir la propia recaida.

Negociar la intervencion

Al final de la sesién inicial, se contrata la TCC focalizada sobre la
base de la evidencia recogida con relacién a la probabilidad de una
recaida. Se exponen los fundamentos de la TCC sobre la base de la
exactitud de la formulacién original o adaptada [esto es, revisada],
lo cual brinda una guia para focalizar la atencién en aquellas creen-
cias y conductas claves que pudieran ser relevantes para el proceso
de recaida. Por ejemplo, al explicar los fundamentos puede ser de
utilidad subrayar la relaciéon entre los pensamientos catastréficos
derivados de las experiencias negativas, y la aceleracién de la inten-
sificacién del miedo, el nivel de activacion y el insomnio. Puede ser
de utilidad recurrir a la metafora, en virtud de la cual el proceso de
recaida se compara con un motor engranado a una serie de pen-
samientos, recuerdos y creencias atemorizantes, que incrementan
la velocidad de las emociones y las sensaciones desagradables. En
virtud de aprender nuevas estrategias de afrontamiento, o bien de
fortalecer las ya existentes, es posible enlentecer o desengranar
este motor. El sentido de la metafora también permite introducir la
esperanza realista de poder aumentar el control sobre el proceso de
recaida.
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Sesiones subsiguientes
Identificar las creencias mds destacadas a nivel emocional

Como ya dijimos, el terapeuta permanece alerta ante cualquier
cambio en el afecto, y sigue los cambios en la emocién como sefiales
de la activacién de una determinada creencia en particular. Los cam-
bios en la emocién ofrecen la oportunidad de indagar amablemente
acerca de cualquier pensamiento y/o imagen que el sujeto pueda estar
vivenciando. Averiguar el sentido de los acontecimientos constituye
una labor crucial. Si bien la intensificacién de la emocién y de la
tension es una consecuencia evidente del comienzo de la recaida, es
preciso determinar el sentido asociado al hecho en si. A continuacién
se expone un ejemplo de este procedimiento:

T: Ahora mismo pareces estresada. ¢Qué es lo peor de todo lo que te
esta pasando?

P: No lo sé. Estoy tan confundida, no puedo pensar con claridad;
todo esto es demasiado para mi.

T: Te sientes confundida, no puedes pensar con claridad y te parece
demasiado (Resume para reducir el ritmo). ¢Cual de estas cosas te
altera mas?

P: El no poder pensar. Es como si no pudiera hacer nada. Todo pare-
ce estar fuera de control. Tengo miedo de ponerme mal.

T: Ahora veo por qué te sientes tan estresada (El terapeuta ofrece
validacién). Cuando te sientes confundida e incapaz de pensar con
claridad, ello significa que no puedes hacer nada, que no tienes
ningn control y que te vas a poner mal. ;Lo he comprendido
bien? (Se asegura de ser preciso).

P: Si (llorosa), no tengo ningtin control sobre lo que me pasa. Asi es
(la recaida). Es algo que me domina, todo se acelera y no hay nada
que pueda hacer.

Hacer preguntas especificas sobre la naturaleza y la presencia de
imagenes puede ser de utilidad para averiguar el sentido y el signifi-
cado psicolégico del inicio de la recaida. Dado que la experiencia de
la recaida puede ser traumatica, el terapeuta tiene que ser consciente



CONCIENCIA, ENAJENACION Y MIEDO A RECAER 351

de la evidencia de imégenes intrusivas en relacién con acontecimien-
tos anteriores, y de que el individuo puede describir imagenes de una
forma excesivamente general (evitacién cognitiva). A continuacion se
ofrece un ejemplo de este proceso:

T: Dices que has estado pensando en la tltima vez que te pusiste mal.
¢Hay alguin aspecto en particular de esa experiencia que se te haya
quedado grabado en la memoria?

P: Me acuerdo de mi madre chillindome. No paraba de gritar; aque-
llo no tenia el menor sentido. Ofa las voces. También las voces
estaban locas. El ruido no paraba.

T: ¢Puedes revivir todo eso mentalmente mientras lo estds contan-
do?

P: (Aparta la vista) Oigo las voces. Me decian lo mala que soy. Mi
madre tenia la cara roja. Me acuerdo con mucha claridad de sus
ojos. Parecia muy enfadada. Hablaba a voz en grito, pero no sé
qué decia.

T: ¢Qué significa esa imagen para ti?

P: Que le he vuelto a fracasar otra vez. Soy una decepcion para ella.
No soy buena.

T: En esta imagen puedes ver a tu madre chillando, te acuerdas de las
voces, pero no sabes qué decia tu madre. Esa imagen significa
para ti algo doloroso, y es que le has fracasado a tu madre, que no
eres buena y que eres una decepcion. ¢Es esto lo que piensas de ti
misma cuando te preocupa volver a recaer?

P: Si, es como si me pongo mal, la volveré a decepcionar otra vez.

El terapeuta se muestra sensible y colaborador a la hora de detec-
tar los pensamientos, las creencias y las imégenes claves que tienen
lugar durante la recaida. Es importante que el terapeuta se asegure
de disponer de una muestra razonable de cogniciones con el fin de no
pasar por alto ninguna preocupacién destacada. Pero el vasto ntime-
ro de pensamientos y de imagenes que tienen lugar durante el inicio
de la recaida puede comprensiblemente anonadar tanto al sujeto
como al terapeuta. Esta dificultad se puede resolver identificando la
cognicion mas sobresaliente. Esto se puede lograr de la forma mas
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sencilla preguntando qué pensamiento o imagen produce mas altera-
cién. Por otro lado, el registro detallado de los pensamientos, creen-
cias e imagenes puede a continuaciéon permitirle al terapeuta invitar
al individuo a valorar sistematicamente la tensién asociada a cada
uno de los ellos. En virtud de este medio es posible identificar la cog-
nicién o cogniciones mas sobresalientes. Ademas, el terapeuta puede
realizar comprobaciones de fiabilidad verificando la relacién entre
determinados pensamientos especificos y las principales emociones,
reacciones fisiol6gicas y conductas asociadas al proceso de recaida.

Flexibilizar las creencias

Las creencias durante el inicio de la recaida pueden ser absolutas
y actuar a la manera de unas creencias nucleares incondicionales
como, por ejemplo, “No tengo ningin control” y “Soy malo”. Crucial
para el proceso de desacelerar la velocidad de la recaida es la intro-
duccién de cierta flexibilidad en tales creencias en virtud de identifi-
car situaciones en las que dicha creencia sea verdadera o no lo sea.
Ahora bien, si el sujeto declara que la creencia es verdadera en todas
las situaciones, entonces se puede recurrir a recabar pruebas en favor
de la creencia como una manera de introducir cierta flexibilidad.
Dicha evidencia seria a continuacién utilizada para identificar unas
condiciones en las que la creencia sea verdadera para el sujeto, gene-
rando con ello una creencia condicional. A continuacién se ofrece un
ejemplo de este proceso:

T: Dices que no tienes ningin control. ¢(Me puedes decir en qué te
basas para decir eso?

P: Mis pensamientos estan yendo demasiado rapido, no puedo pen-
sar. No puedo expresarme con claridad. No puedo hacer nada.

T: ¢Hay algo mas que te haga sentir que no tienes ningin control?

P: Si. No paran de venirme pensamientos a la cabeza (aparta la vis-
ta), son espantosos. Es como si hubiera hecho dafio a alguien. Veo
a mi hermana en el suelo muerta.

T: ¢Qué te hace sentir eso?
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P: Que estoy haciendo algo mal, que algo malo va a pasar si no con-
sigo detenerlo.

T: Déjame ver si lo he entendido bien. Dado que tus pensamientos
estan yendo demasiado rapido, no puedes pensar bien y no paran
de venirte pensamientos espantosos a la cabeza. Ello hace que
sientas que no tienes ningtn control. ;Es eso?

P: Si, no puedo detener lo que me esta pasando por la cabeza.

T: Asi que si no puedes detener lo que te esta pasando por la cabeza,
es que no tienes ningun control. ¢ Te parece que es correcto decirlo
de esta forma?

P: Si, eso es; es lo que me esta pasando por dentro de la cabeza lo que
es tan malo.

En este caso, el terapeuta equilibra la validaciéon de la creencia
con una investigacién sobre las condiciones que activan la creencia
y hacen que “parezca” [que se sienta como] verdadera. La identifica-
cién de unas condiciones asociadas a la creencia facilita la aplicacién
de estrategias para transformar la creencia. Algunos ejemplos de
creencias condicionales asociadas a la aceleracién de la recaida se
ofrecen en la figura 11.3. Dichas creencias enlazan las experiencias
personales de recaida (e.g. los cambios en el pensamiento, la emo-
cion, la fisiologia y la conducta) con las consecuencias para uno
mismo (e.g. pérdida del control, fracaso), el mundo/los demas (e.g.
enfado, castigo) y el futuro (e.g. hospitalizacion).

Figura 11.3. Creencias condicionales durante la recaida

Si recaigo, los demas se sentiran decepcionados.
Si pierdo el control de mis pensamientos, recaeré.
Si no aguanto, recaeré.

Si recaigo, acabaré en el hospital.

Si digo que no estoy bien, se enfadaran conmigo.
Si me pongo mal, me castigaran.

Si recaigo, es que soy un fracasado.
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Transformar las creencias

Dado que uno de los supuestos claves de la TCC focalizada es
que las creencias desarrolladas en relacién con la recaida surgen de
resultas de experiencias negativas, dichas creencias se consideran
adaptativas a nivel contextual. A lo largo de este proceso el terapeuta
puede detectar una serie de creencias condicionales. Ello se lleva a
cabo identificando qué creencia aparece asociada a la emocién més
fuerte, por ejemplo, valorando cada creencia segun el nivel de ten-
sién asociado a la misma. Ademas, el terapeuta no necesita adoptar
el enfoque de cuestionar estas creencias. En su lugar, analiza la evi-
dencia a favor de estas creencias con objeto de determinar la funcién
que desempenan para el individuo. Por ejemplo, la creencia de “Si no
controlo mis pensamientos, me pondré mal” se traducird en una
serie de medidas de seguridad tales como la evitacién de situaciones
que desencadenen pensamientos intrusivos, la vigilancia en relacion
con posibles cambios en el pensamiento, evitacién cognitiva y demés
estrategias para controlar la ideacién. La funcién de estas medidas
de seguridad es controlar los pensamientos. La transformacion de las
creencias implica identificar supuestos alternativos que desempefien
la misma funcién (en este caso, el control) sin los costes asociados a
la antigua creencia condicional. El terapeuta determina el sentido del
“control” y los parametros que lo determinan, por ejemplo, si se trata
de la percepcién del control ejercido por la sola experiencia cognitiva
del sujeto, si existen otros factores que influyen en la percepcion del
control y, lo que es mas importante, si existen conductas alternativas
que puedan fortalecer la sensacién de control por parte del individuo.
Una vez identificada una conducta alternativa o ya existente que for-
talezca la sensacién de control, ésta se puede utilizar para consolidar
una nueva creencia. La importancia de utilizar la conducta para
transformar y desarrollar creencias alternativas se relaciona con el
subsiguiente disefio de experimentos conductuales para comprobar
las creencias transformadas. Con ello, el terapeuta no cuestiona la
légica ni la verdad de la antigua creencia, sino que trabaja junto con
el sujeto con el fin de desarrollar creencias alternativas. A continua-
cion se ofrece un ejemplo de este proceso:



CONCIENCIA, ENAJENACION Y MIEDO A RECAER 355

T: Dices que si no controlas tus pensamientos, te pondras mal.
¢Puedes explicarme en qué sentido te resulta ttil pensar de esta
manera?

P: Ello se traduce en que no me pondré mal.

T: ¢Hay otras razones por las cuales te resulta ttil pensar de esta
manera?

P: Bueno... Supongo que también se traduce en que me siento mejor,
siento que tengo mas control sobre lo que me pasa por la cabeza.

T: Bien, asi que esta forma de ver tus pensamientos significa que
tienes menos probabilidades de ponerte mal, te sientes mejor y
mas controlado. ¢Hay alguna otra razén por la que te resulta tutil
pensar de esta manera?

P: Yo no lo veo asi, no veo que me sienta mejor, y me pongo mal de
todas formas.

T: Vale, entonces aunque esta creencia pueda serte util, no siempre
te funciona. ¢Existe algtin inconveniente en el hecho de que tengas
que controlar tus pensamientos?

P: Me cuesta mucho, cuanto mas lo intento, mas dificil me resulta.
Me preocupa lo que pienso y tampoco puedo salir porque podria
empezar a tener pensamientos que me alterasen y los demas
podrian darse cuenta. Me deprime mucho todo esto.

T: Asi que te cuesta mucho, te conduce a preocuparte por lo que pien-
sas y a preocuparte de si los demés se dardan cuenta, de modo que
no sales y te deprimes mucho. En ese caso, en lugar de evitar total-
mente los pensamientos que te alteran, ¢qué te parece si pudieras
afrontar mejor este tipo de pensamientos? ¢Cémo lo ves?

P: No lo sé con seguridad. No me gusta tener esos pensamientos.

T: (El terapeuta revisa los pardmetros de control) Vale, asi que cuando
dices que te gustaria controlar esos pensamientos, ¢a qué te refie-
res con eso?

P: Bueno, me refiero a que no quiero tenerlos en absoluto, a que ten-
dria que ser capaz de controlar mis pensamientos todas las veces.

En este ejemplo, el terapeuta decide abordar la creencia de que
todos los pensamientos tienen que ser controlados y ofrece cierta
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explicacion de la diferencia entre los pensamientos voluntarios (e.g.
confeccionar una lista de la compra) y los pensamientos involunta-
rios (e.g. los pensamientos negativos automaticos o los pensamientos
intrusivos en respuesta al estrés). Se expone y se analiza alguna
informacién sobre la frecuencia de los pensamientos intrusivos
en la poblacién general y sobre el papel de la supresién de los pen-
samientos en la generacién de un efecto de rebote (Wells, 1997). Se
lleva a cabo un experimento conductual dentro de la sesién para
investigar los efectos de la supresién del pensamiento, preguntandole
al sujeto que reproduzca la imagen de un camello en su imaginacién
y a continuacién evite pensar en los camellos. Una vez abordada la
creencia de que todos los pensamientos tienen que ser controlados, se
puede abordar la creencia de que “Si no controlo mis pensamien-
tos, me pondré mal”:

T: Entonces, ¢qué es lo que te ayuda a sentirte mas controlado?

P: Hablarlo con mi amigo me ayuda, cuando no estoy alterado, me
siento mas controlado, beber algo me ayuda también.

T: Vale, ¢y qué tienen estas situaciones que te ayudan a sentirte mas
controlado?

P: Me siento mas relajado. Me siguen viniendo pensamientos que me
alteran, pero ya no me molestan tanto.

T: ¢Y qué haces en esas situaciones cuando te viene un pensamiento
que te altera?

!

Pienso en otra cosa o me distraigo haciendo algo.

T: Entonces, como un primer paso, en lugar de tratar de abolir total-
mente estos pensamientos, si fueras capaz de ignorarlos, ¢en qué
se podria traducir eso?

P: Supongo que no me pondria tan alterado.

T: Y si esos pensamientos te alterasen menos, ¢qué supondria eso
para ti?

P: Me sentiria mejor.

T: Entonces vamos a decirlo de este modo: “Si soy capaz de ignorar

los pensamientos no deseados (de no hacerles caso), me sentiré

mejor”. ¢Te parece correcto?
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Llegados a este punto, el terapeuta genera una creencia alternativa
transformada y, al igual que sucedia con la antigua creencia (“Si no
controlo mis pensamientos, me pondré mal”), el terapeuta trabaja
junto con el individuo para identificar las ventajas y los inconvenien-
tes que comporta esta nueva creencia con respecto a uno mismo y a
la recaida.

Comprobar las creencias transformadas

Durante el proceso de recaida los individuos adoptan una gama
de estrategias conductuales con objeto de aumentar la sensacién de
seguridad, prevenir la recaida o aumentar la sensaciéon de control.
Por ejemplo, los signos habituales asociados al inicio de la recaida
incluyen la suspicacia y la vigilancia, la retraccién y la evitacién, el
consumo de alcohol y drogas. Sin embargo, estas “medidas de segu-
ridad” pueden derivar en la aceleracién de la recaida, confirmando
de este modo las creencias del sujeto respecto de su indefensién o de
que las recaidas son inevitables.

Los experimentos conductuales suponen una metodologia ideal
de intervencién durante este proceso. Dichos experimentos conduc-
tuales le permiten al individuo introducir un cambio conductual (e.g.
llevar a la practica una habilidad de afrontamiento), lo que deriva
en un cambio cognitivo (las creencias respecto de si mismo o de la
enfermedad). Los experimentos conductuales se pueden llevar a cabo
dentro de las sesiones y entre sesiones. Ademads, también es posible
graduarlos por orden de dificultad. Durante la TCC aplicada al pro-
ceso de recaida, dichos experimentos tienen por objetivo el desarrollo
de conductas alternativas practicadas a lo largo de toda una serie de
situaciones, comenzando por la preparacién dentro de la sesién para
poder aplicarlas in vivo entre sesiones. El ejemplo que se ofrece mas
abajo es una continuacién del descrito mas arriba. En el mismo, el
terapeuta habia empezado por la creencia de que “Si no controlo mis
pensamientos, me pondré mal” y con el sujeto transformando esta
formulacion en “Si soy capaz de ignorar los pensamientos no desea-
dos, me sentiré mejor”.
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T: ¢Existe alguna forma de comprobar esta creencia?

~

- No lo sé con seguridad, ¢a qué se refiere?

T: Bueno, ¢como podrias averiguar si esta creencia es ttil para ti o
no?

P: Supongo que podria ponerla en practica y ver qué pasa.

T: Vale, eso parece una buena idea. (Cémo podrias hacerlo?

P: Bueno, la préxima vez que me venga un pensamiento no deseado,
podria intentar ignorarlo y hacer otra cosa.

T: ¢Qué problemas podrias tener si hicieras eso?

P: Bueno, los demas podrian ver que esta pasando algo, y se podrian
alterar o enfadar.

T: Vale, ¢se te ocurre algo mas que pudiera salir mal?

]

: Me podria alterar de todas formas y en ese caso no funcionaria.
T: Muy bien, pues. Tenemos dos problemas: primero, los demas
podrian darse cuenta y alterarse o enfadarse, y ti podrias alte-
rarte de todas formas. ¢Por qué no probamos a abordarlos de
uno en uno? ¢Por qué no hacemos primero este experimento
sin nadie delante, antes de probarlo en otras situaciones? ¢Lo
probamos ahora mismo?

A medida que las intervenciones conductuales se van llevando a
cabo y practicando, estos cambios se consolidan en virtud de la revi-
sién y la evaluacion de las creencias del sujeto relativas al control, el
estigma, la vergiienza y/o el miedo asociados a la enfermedad. El tera-
peuta pretende ayudar al individuo a acomodar la nueva informacién
ganada durante la intervencion dentro de los supuestos preexistentes
relativos a la enfermedad, por contraste con las creencias comproba-
das durante el transcurso del tratamiento.

Conclusiones

En este capitulo hemos tratado de describir un enfoque psico-
légico para comprender, conceptualizar y responder al proceso de
recaida. El centro de este enfoque lo ocupa la delimitacién y focali-
zacion en las apreciaciones y las creencias atemorizantes que pueden
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acelerar la recaida. Estas valoraciones también configuran y confor-
man los primeros signos caracteristicos de la recaida. Es ttil servirse
a este respecto de la formulacién de casos como parte del proceso
de dotacién de sentido, donde la formulacién se puede utilizar para
ayudar a mantener la comprension reflexiva del proceso de recaida
incluso dentro del contexto de una crisis que pudiera provocar un
estado mental de riesgo en relacién con la posibilidad de recaer. La
formulacién también brinda las bases de una discusién preparatoria
en torno a las expectativas y las respuestas del individuo y del servicio
de salud mental dentro del contexto de la recaida.






1 2 Conclusién

Introduccion

Como se dijo al principio de este libro, nuestro objetivo general al
escribir este manual de tratamiento ha sido bosquejar y operativizar
un enfoque cognitivo-relacional para trabajar con personas con alto
riesgo de recaer, contribuir a su recuperacion y adaptacién emocional
después de pasar por una psicosis clinica, reducir la vulnerabilidad
psicolégica a las recaidas y brindar un apoyo rapido e inmediato ante
los primeros signos de una posible recaida. Este manual se ha dividi-
do en tres partes principales. La parte I ofrecié informacién tedrica
sobre la vuelta a la normalidad y la prevencién de recaidas. La parte
IT expuso una visién general del estilo, estructura y organizacién de
la terapia. La parte III detall6 las diferentes estrategias cognitivas,
conductuales y relacionales especificas que permiten facilitar la recu-
peracién y la vuelta a la normalidad.

Vision general del manual de tratamiento

En la parte I de este libro pretendimos describir y determinar el
contexto de la bibliografia actual sobre la recaida en la psicosis y ofre-
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cer una informacién previa tedrica y empirica respecto de nuestro
pensamiento acerca de la estructura y el contenido del manual de tra-
tamiento. En nuestro modelo psicolégico para abordar las recaidas
y la vuelta a la normalidad después de una psicosis clinica, bosque-
jamos una estimacién evolutiva y cognitivo-relacional de la perspec-
tiva del sujeto respecto de su experiencia de la psicosis, su situacién
psicosocial y el contexto més amplio del servicio de salud en el que se
enmarcaria la recaida. Al ofrecer una estimacién cognitivo-relacional
integrada de los primeros signos y del proceso de recaida pretendi-
mos conceptualizar las experiencias afectivas claves que caracterizan
las primeras etapas de dicho proceso. De hecho, alegamos que la mejor
forma de definir los primeros signos de recaida seria la de “estados
mentales de riesgo” en relacién con la posibilidad de recaer. Ejempli-
ficamos que las valoraciones idiosincrasicas y los procesos cognitivo-
emocionales se originan dentro del marco evolutivo y psicosocial mas
amplio de la persona en cuestion. Ello suele incluir, de hecho, recuer-
dos traumaticos y el procesamiento de episodios psicéticos anteriores
dentro de un contexto social y sistémico vulnerable.

Bosquejamos también una teoria que podria regir el contexto
interpersonal y evolutivo de la desrregulacién afectiva en relacién
con la recuperacién y la recaida después de una psicosis clinica.
Alegamos que la comprension y la formulacion del estado emocional
del individuo después de la psicosis y de su respuesta interindividual
a su estrés emocional son esenciales para comprender su adaptacién
a la psicosis, su recuperacién emocional y relacional, y la vulnerabi-
lidad a posibles recaidas futuras.

El principal marco de referencia al que nos remitimos fue el de la
teoria del apego y la organizacion vincular en relacién con una psi-
copatologia evolutiva de los trastornos psicéticos. Los componentes
claves que se subrayaron se relacionaban con la interiorizacién de las
primeras experiencias de apego y el estado animico actual del indi-
viduo en relaciéon con la vinculacién. En particular, subrayamos la
importancia de conceptos tales como la disposicién mental [la men-
talizacion o capacidad de elaboracién mental] y la funcién reflexiva
para explicar la regulacion afectiva y la bisqueda de ayuda por parte
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del sujeto. La consecuencia principal de los estilos adultos de vincu-
lacion en los sujetos aquejados de psicosis a efectos de este manual
es la de la implicacién o el compromiso con el servicio de salud y la
utilizacion de los apoyos sociales disponibles o potenciales. El esta-
blecimiento de unos vinculos de colaboracién y de una relacién tera-
péutica estable y contenedora son esenciales desde la perspectiva de
la vuelta a la normalidad después de pasar por una psicosis clinica.

También explicamos en términos generales que las experiencias
adversas tempranas pueden influir en el sistema de vinculacion.
Comprobamos que los sujetos que desarrollan una psicosis tienen un
mayor riesgo de vivir acontecimientos que probablemente constitu-
yan el reflejo de experiencias evolutivas tempranas problematicas,
incluidos los abusos, el abandono [la desatencién] y la separacién por
pérdida. Es probable que dichas experiencias dafien el desarrollo de
las habilidades cognitivo-relacionales necesarias para el desarrollo de
la disposicion mental, la regulacion afectiva y la biisqueda de ayuda.

Finalmente, la parte I concluia con un examen mas de cerca del
papel que desempenian las circunstancias sociales e interpersonales
actuales en relacion con el riesgo de recaida. Estas incluian un bos-
quejo de cémo la expresién emocional [emocion expresada] dentro de
los sistemas sociales mas cercanos, los acontecimientos o incidentes
vitales significativos, las influencias socioeconémicas mas amplias
y las redes de apoyo social del individuo, contribuyen todos ellos de
forma importante a explicar las variaciones en los porcentajes o tasas
de recaidas y la vulnerabilidad individual a la recaida.

La parte II le brindaba al lector una visién general del estilo y la
estructura del tratamiento cognitivo-relacional individual. Impli-
cacion, formulacion y estilo terapéutico son conceptos claves sobre
los cuales desarrollamos un marco terapéutico para la recuperacién
y la vuelta a la normalidad. Ejemplificamos que la evaluacién y la
formulacién se basan en la integracién de los factores cognitivo-
conductuales y relacionales claves que contribuyen a las dificultades
actuales de la persona. El modelo de formulacion se orienta en direc-
cién al listado de problemas del paciente y toma en consideracion
los componentes esenciales de su vulnerabilidad y su apoyo a nivel
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individual en relacién con la vuelta a la normalidad. La intervencién
se prolonga a lo largo de unas 30 sesiones individuales que pueden
variar en duracion y frecuencia. El objetivo principal de la terapia es
transformar las creencias personales e introducir cambios sostenibles
en las estrategias interpersonales problematicas. El establecimiento
de una relacién terapéutica contenedora contribuye al analisis y la
comprension de las complejas reacciones emocionales y se basa en la
aceptacioén de las experiencias afectivas negativas y positivas en rela-
cién con la psicosis. Conjuntamente con este modelo de tratamiento
individual focalizado, la vuelta a la normalidad requiere una respuesta
multidisciplinar coordinada e integrada a las necesidades del paciente
en relacién con su recuperacion y con la prevencion de recaidas.

Le concedimos un énfasis particular al proceso de implicacién y
formulacion. El objetivo principal de la implicacién y la formulacién
es el desarrollo de un discurso compartido y colaborador que se
ajuste cuidadosamente a las experiencias emocionales del paciente.
Dentro de la elaboracién de una explicacién compartida el terapeu-
ta presta especial atencion al proceso de implicacion terapéutica y
se mantiene sensible a la interrelaciéon existente entre el estilo de
recuperacién, la organizaciéon vincular y la relacién terapéutica.
La narrativa terapéutica en curso es una narrativa de validacién y
de autoaceptacién. La experiencia del afecto negativo se contempla
como una oportunidad importante que les permite al terapeuta y al
paciente colaborar en el desarrollo de los significados experienciales
[esto es, en la identificacion y elaboracion de los sentidos otorgados
a las distintas experiencias]. Este proceso tiene por objetivo ayudar
a desarrollar la sensaciéon de deliberacién, autocontrol y esperanza
por parte del paciente. La formulacién compasiva, constructivamen-
te autorreflexiva y enraizada en las experiencias del paciente ofrece
una base para que el paciente pueda elegir y fortalecer perspectivas y
estrategias relacionales alternativas.

En la parte III, que constituye el cuerpo principal de este texto, se
desarrollan y describen estrategias terapéuticas cognitivas y relacio-
nales especificas que favorecen la recuperacion y la readaptacién. Los
recientes estudios sobre las caracteristicas emocionales esenciales de
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la psicosis han determinado la importancia de los distintos aspectos o
dimensiones de los acontecimientos vitales en la adaptacién emocio-
nal a la psicosis, y en particular el papel y la importancia de la depre-
sién postpsicética y su origen, que estaria esencialmente vinculado a
las valoraciones personales negativas de humillacién, paralizacién y
pérdida a raiz de la experiencia de la psicosis. Estos aspectos se ven
intensificados por el papel que desempefia la ansiedad social dentro
de la psicosis, lo que también se relaciona con una mayor sensacién
de culpabilizacién, confinamiento y vergiienza. Dentro del contexto de
la terapia, el terapeuta y el paciente tienen por objetivo elaborar una
narrativa que le permita al paciente explorar nuevos significados y
resonancias [pensamientos y recuerdos relacionados] que posibiliten
la integracion de la totalidad del espectro de sus experiencias emocio-
nales.

Una vulnerabilidad concreta en relacién con la recuperaciéon del
individuo y la reapariciéon de la psicosis clinica la constituyen las
posibles vivencias de paranoidismo, vigilancia, suspicacia y sensa-
cién de amenaza procedente de los demads. En el presente manual
sugerimos entender los estados animicos o actitudes paranoides
como estrategias de adaptacién que se desarrollaron dentro del con-
texto de determinados sucesos y estresores vitales especificos. A esto
lo llamamos la “mentalidad paranoide”. En relacion con la alianza
terapéutica, la mentalidad paranoide podria ser un obstaculo para
la implicacién y la recuperacién en virtud de la presencia de una
desconfianza constante. Dentro de este contexto, hemos abogado por
una concepcién del paranoidismo que enfatiza la hipervigilancia y la
desconfianza como un estado mental evolucionado concebido con el
proposito de hacerle frente a las posibles amenazas interindividuales.
Tal marco de referencia implica un enfoque terapéutico que alienta
el desarrollo de una reflexién consciente y no critica respecto de los
origenes, el desarrollo y la funcionalidad del paranoidismo dentro
del contexto vital de la persona en cuestion. Dicho proceso estaria
firmemente enraizado en una relacién terapéutica en evolucion, que
en si misma esta al servicio de ayudar a desarrollar la autorreflexion
y la mentalizacion.
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Subrayamos la importancia de la evaluaciéon detallada de las
experiencias psicoticas y del tratamiento psiquiatrico del individuo
como un acontecimiento vital potencialmente traumatico, y las
posibles interrelaciones con experiencias traumaéticas anteriores y
distintos aspectos del procesamiento del trauma en las respuestas
psicolégicas de los pacientes a nivel individual. Congruentemente
con los principios més importantes de la terapia cognitiva, ponemos
un énfasis en el contenido de las creencias, apreciaciones y atribu-
ciones del individuo. Dentro del contexto del trauma, la psicosis y la
recuperacion, las perturbaciones en la narrativa del paciente suelen
indicarle al terapeuta dénde puede haber aspectos de la experiencia
psicética que contintian siendo evitados y anonadando a la persona
afectada, indicando con ello que el procesamiento de la informacién
permanece incompleto o sin elaborar. La exploracién y el desarrollo
terapéutico de una narrativa coherente dentro del contexto de las
reacciones traumaticas facilita la elaboracion y la contextualizacién
saludable de la experiencia. Hemos enfatizado la importancia de
indagar acerca de las resonancias emocionales significativas con el
fin de favorecer la conexién con posibles traumas o incidentes vitales
pasados, o bien con valoraciones o apreciaciones actuales respecto
de la experiencia en cuestién.

En esta secciéon también nos concentramos en los aspectos de la
intervencién que se ocupan directamente de los factores de vulnera-
bilidad a nivel interpersonal. Identificamos determinados aspectos
en particular del mundo relacional de los individuos aquejados de
psicosis que podrian contribuir a su vulnerabilidad a las recaidas, asi
como también otros aspectos de su mundo interpersonal que podrian
igualmente ayudar a la recuperacion. En particular, subrayamos la
influencia del apoyo social y de las relaciones positivas de confian-
za y los efectos de las interrelaciones y los estilos de comunicacion
negativos con los miembros de la familia. En esta parte del manual
de tratamiento nos centramos en identificar las areas problematicas
a nivel interpersonal que contribuyen a la vulnerabilidad a la recaida,
y en el empleo de técnicas terapéuticas tales como el analisis de la
comunicacién, la representacién de papeles y la exploracién del afec-
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to en situaciones interindividuales con objeto de ayudar a los sujetos
a introducir cambios significativos en su mundo interpersonal que les
permitan abordar areas claves de dificultad.

Pusimos un énfasis particular en la relacion terapéutica como
modelo de intercambio y de comunicacién interindividual. El hecho
de centrar la atencién en el mundo interpersonal y las estrategias
interpersonales individuales dentro de la recuperaciéon nos conduce
a bosquejar y describir algunas estrategias psicolégicas para trabajar
los esquemas cognitivos interpersonales nucleares. Esta perspectiva
implica comprender los efectos de las experiencias adversas tempra-
nas sobre la evolucion de los esquemas cognitivos interpersonales, y
sobre el desarrollo de estrategias tanto interpersonales como intra-
personales de regulacién afectiva. Con el tiempo estos modelos inter-
nos de referencia se corresponden con estilos y maneras personales
de relacionarse que mantienen las creencias nucleares negativas, la
desrregulacion afectiva y la vulnerabilidad a las recaidas. En tera-
pia, la exploracion detenida de las experiencias vitales mas intensas
que contribuyen a la configuracién de unas creencias nucleares
rigidas e inflexibles y unas estrategias conductuales inveteradas,
constituye una parte importante del desarrollo de la conciencia por
parte del individuo respecto de sus reacciones a los acontecimien-
tos vitales negativos y las distintas fuentes de estrés. Dentro de este
marco terapéutico, el terapeuta no pretende cuestionar las creencias
nucleares negativas; antes bien, genera la oportunidad de que el
paciente explore nuevas formas de relacionarse o bien desarrolle
nuevas narrativas que permitan recrear una estructura de sentido
convenientemente revisada en relacién con acontecimientos y aspec-
tos significativos de su comprensién de si mismo. A este respecto,
el énfasis de la terapia recae en el proceso de dotacién de sentido.
A través del desarrollo de nuevas estrategias interpersonales, pre-
tendemos ayudar a la persona a franquear situaciones interperso-
nales conflictivas dificiles. Sustentando este proceso se encuentra el
desarrollo de estrategias intrapersonales compasivas con objeto de
abordar la vergiienza autodestructiva interna y los dialogos internos
caracterizados por la sumisién y el miedo.
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Finalmente, volvimos a la explicacién de la recaida en relacién
con las estrategias que pueden ayudar a prevenir la reaparicién o
la exacerbacion de los sintomas psicéticos. La recaida entendida en
estos términos suele venir precedida de la intensificacién de sinto-
mas no psicéticos tales como ansiedad, indefension, preocupacion,
irritabilidad y animo deprimido. El centro de un modelo psicolégico
para comprender y responder a las recaidas lo ocupa la focalizacién
en las valoraciones y creencias atemorizantes que podrian acelerar
la recaida. Es util a este respecto servirse de la formulacién clinica
como parte del proceso, donde la formulacién se puede utilizar para
contribuir a mantener la comprension autorreflexiva del proceso de
recaida. En su momento detallamos una serie de estrategias psicol6-
gicas de intervencion precoz susceptibles de ser utilizadas dentro del
contexto de sujetos que presentan “estados mentales de riesgo” en
relacion con la posibilidad de recaer.

Los componentes especificos del tratamiento tal como fueron
perfilados en los capitulos anteriores deben ser utilizados de una
manera fluida y dindmica que tome en consideracién la formulacién
del caso individual, su listado particular de problemas, sus objetivos
terapéuticos y los procesos de cambio terapéutico a lo largo de todo el
transcurso del tratamiento. Es crucial no perder de vista que la labor
terapéutica de recuperacion y vuelta a la normalidad tiene lugar den-
tro de un contexto social y sistémico mas amplio. A menudo, parti-
cularmente, puede darse el caso de que sea la cultura de los servicios
psiquiatricos y de las propias comunidades locales la que impulse las
valoraciones y reacciones particulares que contribuyen a generar la
vulnerabilidad del individuo.

La formacién del terapeuta

Sugerimos decididamente que los terapeutas que utilicen este
manual de tratamiento tengan una formacién y una experiencia ya
sea en el modelo cognitivo-conductual o en el modelo interpersonal
de terapia psicolégica. La persona que tenga la intencién de utilizar
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este manual de tratamiento debera también tener una experiencia
en la aplicacion de estos modelos a personas aquejadas de psicosis
y a personas con trastornos de ansiedad y trastornos afectivos.
Adicionalmente, los terapeutas deberan tener la posibilidad de tener
supervisiones clinicas regulares que les permitan revisar la formula-
cién del caso del paciente, la aplicacion de las estrategias terapéuticas
y los procesos terapéuticos. En particular, las supervisiones clinicas
deberian alentar también a los terapeutas a reflexionar igualmente
sobre sus propias reacciones emocionales dentro de la terapia y, de
hecho y siempre que ello fuera relevante, sobre sus propias experien-
cias evolutivas y vinculares.

El contexto terapéutico

Con frecuencia, los terapeutas tendran que hacer terapia en el
contexto de un servicio multidisciplinar y es importante que sean
conscientes del contexto sistémico del funcionamiento del servi-
cio. De hecho, la formulacién sobre la base del paciente individual
deberia quedar integrada dentro de las disposiciones a nivel de orga-
nizacioén con relacién a la atencién multidisciplinar. La formulacion
deberia formar parte integrante del proceso habitual de revisién mul-
tidisciplinar, y al paciente se le alienta a implicarse y comprometerse
activamente en la configuracién y la determinacion de los cometidos
y los objetivos del tratamiento multidisciplinar.

Nuestra experiencia es que un aspecto clave del proceso de alentar
a los pacientes a desarrollar un estilo integrador de recuperacion,
indagador y autorreflexivo, es la evolucién del equipo multidiscipli-
nar como una “base segura”. Esto no es facil. Los equipos suelen tra-
bajar en condiciones muy dificiles. Por ejemplo, suelen disponer de
poco personal y al personal se le pide con frecuencia que se encargue
de una gran cantidad de casos. De hecho, los diferentes profesionales
dentro del equipo multidisciplinar traen consigo diferentes experien-
cias de formacion junto con sus propias tensiones y responsabilidades
que les son tnicas. Es perfectamente comprensible, en consecuencia,
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que el personal de salud mental pueda eventualmente manifestar
atribuciones y creencias de escasa utilidad dentro del contexto de la
recuperacion y la recaida. Por ejemplo, el personal podria atribuir la
recaida a una falta de introspeccién o de conciencia en razén de lo
cual el paciente se niega a aceptar el modelo de enfermedad aplicado
a su experiencia, debido a los aspectos socialmente degradantes y
estigmatizantes asociados a diagnésticos tales como el de esquizo-
frenia. Por otro lado, el personal podria insistir en la conformidad
con la medicacion y/o la evitacién de las drogas o el alcohol dentro
del contexto de un paciente que desea afirmar su propia autonomia e
individuacién, pero que se niega a someterse a los servicios psiquia-
tricos. Estas interrelaciones asincrénicas entre los pacientes y el per-
sonal pueden crear unas pautas relacionales reciprocas perjudiciales.
Tienen la capacidad de socavar la evolucion de una base terapéutica
segura, la aplicacién de tratamientos terapéuticos adecuados y el
desarrollo de una firme alianza terapéutica.

El terapeuta desempena un importante papel sistémico a la hora
de favorecer el desarrollo de un modelo psicolégico de atencion que
subraye la trascendencia de la vinculacién temprana, junto con los
aspectos evolutivos, cognitivos, relacionales y vivenciales de las expe-
riencias del paciente. Ello se puede lograr en virtud de la facilitacion
de una formacién regular dirigida al equipo, junto con el debido
tiempo para realizar las revisiones multidisciplinares estructuradas
que incluyan la exposicion y el anélisis de la formulacién desde
muchos y diferentes puntos de vista, la incorporacién de la narrativa
del paciente y el apoyo necesario para implicar al usuario en la revi-
sién y evaluacion del funcionamiento del servicio.



Apéndice 1:
Cuestionario de la escala para
la valoracion del miedo a recaer

Nombre: Fecha:

Este cuestionario trata de ciertos problemas y quejas que a veces
tienen las personas. Por favor, lea atentamente cada uno de los ele-
mentos y rodee con un circulo el niimero que mejor describa cémo
se ha venido sintiendo usted a lo largo de las dos tltimas semanas
incluido el dia de hoy.

Decididamente  Ligeramente ~ Moderadamente — Decididamente

st st st st

1. Me viene preocupando 1 2 3 4
la posibilidad de recaer.

2. Vengo recordando episodios 1 2 3 4
anteriores en los que estuve mal.

3. Vengo teniendo mas 1 2 3 4
conciencia de mis pensamientos.

4. Vengo teniendo pensamientos 1 2 3 4
que me invaden la mente.

5. Me vengo preocupando 1 2 3 4
por mis pensamientos.

6. Me vengo sintiendo incapaz 1 2 3 4
de controlar mi enfermedad.

7. Me vengo preocupando por 1 2 3 4
la posibilidad de volver al hospital.

8. Me falta confianza en mi 1 2 3 4

capacidad para salir adelante.
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9. Mis pensamientos 1 2 3 4
estan siendo incontrolables.

10. Mis pensamientos 1 2 3 4
estan yendo demasiado rapidos.

11. Me viene preocupando 1 2 3 4
la posibilidad de perder el control.

12. Mis pensamientos 1 2 3 4
me estéan estresando profundamente.

13. Me siento mds en 1 2 3 4
contacto con mis pensamientos.

14. Soy consciente 1 2 3 4
constantemente de mis pensamientos.

15. Me veo incapaz de cambiar 1 2 3 4
el contenido de mis pensamientos.

16. Le vengo prestando mucha atencién 1 2 3 4
a la forma como funciona mi mente.

17. El mundo me viene 1 2 3 4
pareciendo mas vivido y més colorido.

18. Mis pensamientos 1 2 3 4
vienen siendo més interesantes.

19. Vengo teniendo nuevas 1 2 3 4
intuiciones y nuevas ideas.

20. Me estan viniendo a la cabeza 1 2 3 4
pensamientos desagradables contra
mi voluntad.

21. Mis pensamientos estan 1 2 3 4
siendo més claros de lo habitual.

22. Vendo analizando y 1 2 3 4
dandole vueltas a mis pensamientos.

23. La idea de ponerme 1 2 3 4
mal me viene asustando.

Miedo a recaer: 1,2, 6,7,8, 11,23
Conciencia: 3, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 21, 22
Enajenacion: 4, 5, 9, 10, 12, 15, 20



Apéndice 2:
Formulacién diagramatica
de los primeros signos

Recuerdos

'

Experiencias intrusivas

Creencias

Experiencias psicéticas

v

Emociones

'

Respuestas de
afrontamiento
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Representa un paso de gigante en el tratamiento de la esquizofrenia. Im-
prescindible para todos los profesionales de-la salud mental que se ocu-

pan de abordar este trastorno.
Aaron T. Beck, Universidad de Pennsylvania

A lo largo de la pasada década nuestra comprension de la experiencia
psicética ha cambiado espectacularmente. Como parte integrante de este
cambio, se ha venido desarrollando una amplia gama de modelos psico-
l6gicos para explicar los trastornos psicéticos junto-con sus correspon-
dientes tratamientos psicoterapéuticos asociados.
Andrew Gumley y Matthias Schwannauer exponen un marco de refe-
rencia para la recuperacion y la vuelta a la normalidad, centrado en la
adaptacién emocional e interpersonal a la psicosis. El presente manual
practico abarca detalladamente todos los aspectos del proceso terapéutico
de la terapia cognitivo-relacional, incluidos:
e adoptar una perspectiva evolutiva respecto de la busqueda de ayuda
y de la regulacion afectiva.
e ayudar a la reorganizacion y adaptacion de la persona después de la
experiencia de una psicosis aguda.
e comprender y tratar las reacciones traumaéticas a raiz de la experien-
cia psicética.
e trabajar la sensacién de humillacién, paralizacién, pérdida, y el mie-
do a recaer.
e trabajar los esquemas cognitivos relacionales.
e desarrollar estrategias de afrontamiento dentro de un contexto rela-
cional.
Los psicélogos clinicos, los psiquiatras y los profesionales de la salud
mental comprobardn que este innovador manual de tratamiento constitu-
ye un valioso recurso para su labor con adultos y adolescentes.
I W
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