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ResuMEN Hoy, no podemos identificar la esquizofrenia, con una coleccion de sintomas, entre los cuales los sintomas positivos
son considerados fundamentales. La sintomatologia negativa es determinante para la evolucion de la enfermedad, y nuestra
atencion se dirige a la correccion en lo posible de la misma. El tratamiento de la esquizofrenia pues, no termina con neutralizar
las alucinaciones, delirios o trastornos del pensamiento y la conducta, con modelos bioldgicos, sino que debe de ir mas alla y
abordar las disfunciones del paciente y su familia desde métodos cientificos psicosociales que han mostrado su validez. En ese
sentido hemos configurado un programa en nuestro Centro con la metodologia cognitivo-conductual de V. Roder, H.D. Brenner,
J. Left, y otros autores, consiguiendo con su aplicacion, no solo una mejora cualitativa en la calidad de vida, ajuste social, y un
mayor conocimiento y manejo de la enfermedad, sino que ademas hemos logrado una reduccion en dias de internamiento
psiquidtrico que supera el 90%.

AssTRACT THE TREATMENT OF THE SCHIZOPHRENIA IN THE “CENTRO DE REHABILITACION BIO-PSICO-SOCIAL
MUSEO” Nowadays, we can’t identify the schizophrenia as a group of symptoms from which de positives are considered the
most important. Negative symptoms, are fundamentals to know how de illness will evolute, an that’s why our attention goes
towards its correction. So, the treatment of the schizophrenia doesn’t end up with the neutralization of the hallucinations,
deliriums or disturbances of thought and behaviour, like the biologics models use to work.Whereas, we thought that this is not
enough but it should have to tackle the patient malfunctions and his family from scientific methods that have shown its validity.
In this way, we have chosen, in our center, for the Cognitive Behavioral methodology of V. Roder, H.D. Brenner, |.P. Left and other
authors, getting with the program application not only with a cualitative increment in life quality, social adjustment ant bigger
knowledge and management of illness, but that we also have got a reduction in psychiatric internment days that excels the 90%.

INTRODUCCION

Aunque existen referencias histdricas a los trastornos psi-
€« I3 . .
La frase “Enfermedad mental cronica”, incluye en su con-  c4ticos desde hace siglos en diferentes fuentes, apenas

tenido a cualquier enfermedad mental con un curso pro-  hace unos cien afios que comienza a hablarse de ella.
longado, pero de entre ellas, merece ser destacada por su

importancia lo psicético en general, y la esquizofrenia en
particular.

Benedict A. Morel, (1809-1873), psiquiatra francés, la lla-
ma “Demense Precose”, Emil Kraepelin, (1856-1926),
latinizo el término a “Dementia Precox”, Eugen Bleuler,

Resulta dificil referirse a ella sin senalar su cardcter catas- ) 4 )
(1857-1939), fue quien propuso por primera vez el tér-

trofico:
_— ; ; ; in i i i nalar -
- Su inicio temprano, en la adolescencia o primera juven- FRIAS: il zofrenlla y resultc{ BRSNS senc.JIa QL
il de su punto de vista, los sintomas negativos fueron

considerados como los sintomas nucleares del tras-
torno.

- La cronicidad de la enfermedad.
- La incapacidad resultante.
- Su elevada presencia en la poblacion (puede llegar hasta  Como todos sabemos, en la actualidad, los clinicos clasifi-

un | por ciento), pueden llevarnos sin sensacionalis-  can los sintomas de la Esquizofrenia en dos amplios gru-
mos a llamarla el “cancer de la psiquiatria”. pos: positivos y negativos.
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Los Sintomas positivos, crean estrés social, son espectacu-
lares, o molestan mas, en tanto que los sintomas negati-
vos, pueden pasar mds inadvertidos, crean menos “mie-
dos” en el entorno, pero deterioran las habilidades
del paciente para su funcionamiento como ser
social, le impiden tener relaciones familiares y
afectivas normales, conservar el trabajo, las amis-
tades, las relaciones de pareja, o continuar con su
aprendizaje, etc. aislando progresivamente al pa-
ciente.

La Historia de la Ciencia y del Pensamiento Médico, ha ido
ofreciendo posibles abordajes para ambos grupos de sin-
tomas, pero la triste realidad, es que en nuestro entorno,
se ha tratado en general al Esquizofrénico en sus
sintomas positivos, con la contencién fisica o con
farmacos que aunque los reducen o los hacen
desaparecer, acentuan la ya presente sintomato-
logia negativa, y con demasiada frecuencia se ha
olvidado aplicar las medidas necesarias para re-
cuperar en lo posible a la persona de ese estado
que (si se me permite) le aproxima a un vegetal.

Hoy los avances en el conocimiento de la fisiologia del
SNC y sus alteraciones patoldgicas, asi como la presencia
de nuevos antipsicéticos en el arsenal terapéutico, que
permiten corregir la sintomatologia positiva sin inducir sin-
tomatologia negativa, todo ello unido a un mejor conoci-
miento en el campo de la neuro-psicologia, nos permite
aplicar estrategias desde lo psicoldgico con un fin terapéu-
tico de indole neuro-fisiologico.

A la luz de descubrimientos como el de la plasticidad del
tejido nervioso, redundancia de sistemas, sistemas
vicariantes, etc. se hace prometedora la labor de la recu-
peracién total o parcial, de las funciones perdidas o dete-
rioradas en el paciente esquizofrénico, a través de ejerci-
cios especificos de rehabilitacion de las funciones realiza-
das por las areas cerebrales alteradas.

Por altimo, habria que senalar la importancia de la rehabi-
litacion en las funciones cognitivas, con la intervencion pre-
coz tras lals primerals crisis psicéticals, a fin de evitar
mayores niveles de deterioro por acumulacién de déficits
o por las consecuencias que estos pudieran tener en el
dmbito de la integracion del paciente, en los campos afec-
tivo, social, o laboral del mismo.

Somos conscientes de que somos herederos de un periodo
que produjo cronicidad y contencién, y nos proponemos
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colaborar en las tareas de rehabilitacion y reinsercion po-
sibles, con la esperanza de que quienes nos sigan, puedan
seguir avanzando en lo preventivo, sin el peso que supone
un mal planteamiento en Salud Mental.

Como May sefialaba ya en 1979,“Con los modernos tra-
tamientos psicofarmacoldgicos, es bastante facil sacar a
los pacientes de los hospitales. EI problema es mantener-
los fuera; prevenir las recaidas, aliviar su distrés y mejorar
su calidad de vida, lo cual es una tarea mas dificil” (May
PRA. ;Waht does the schizophrenic outpatient need?
Lidingo/Stockholm: Squibb, 1979: 11-19)

Desde el plano de lo biolégico, se venia encontrando en los
estudios “post mortem” del cerebro de los pacientes con
Esquizofrenia, toda una serie de anomalias morfologicas
que posteriormente fueron confirmadas “in vivo” con téc-
nicas radioldgicas tales como: Dilatacion de ventriculos,
dilatacion de cisuras, o reduccién del tamario cerebral en
general y reduccién de ciertas regiones especificas como
Hipocampo, Lébulos Temporales y Frontales.

El avance tecnolédgico permitié el desarrollo de estudios
funcionales, con los que parecia demostrarse una dismi-
nucién de funcién en las dreas frontales. Hipotesis que
quedd confirmada por las técnicas de neuro-imagen fun-
cional con PET, SPET, estudios de flujo, etc. bajo estimulos
cognitivos, (Wisconsin). (N.Andreasen, 1993) (Figura 1).

Dado el tipo de pacientes estudiados, es ademds muy pro-
bable que estas anomalias no sean consecuencia del tra-
tamiento al que fue sometido el paciente o producto de la
cronicidad, en cambio pueden relacionarse con la presen-
cia de los sintomas negativos.

Asi pues parece demostrado que existe una relacién entre
Esquizofrenia y Corteza Frontal.

Teorias como la de la Neuroplasticidad, la Redundancia
de Sistemas o el Funcionamiento Vicariante, que en su
momento fueron pioneras se ven ahora reforzadas por
numerosos trabajos de investigacion, que suponen nuevas
esperanzas en el dmbito de la rehabilitacién e invitan a la
aplicacion de técnicas de entrenamiento y reeducacion
cerebral, con el objeto de poder recobrar en lo posible, las
funciones cognitivas alteradas en el paciente.

A ello pueden colaborar ejercicios especificos de diferen-
ciacion cognitiva, técnicas de comunicacion verbal, razona-
miento légico, abstraccién, etc. Como algo imprescindible y
previo, si se quiere ademds actuar a los niveles social o
laboral y pensar en la integracién del paciente.
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Figura 1.- En la parte izquierda se observa una imagen computerizada de PET, promedio de 8 cerebros sanos
estudiados, sometidos a estimulos cognitivos. (WCS C).
En la parte derecha, igual imagen, promedio de 13 casos de pacientes con esquizofrenia sometidos a los mismos
estimulos.
N. Andreasen (1993).

TEORIA DE LA NEUROPLASTICIDAD

«El cerebro tiene una capacidad de respuesta a las nuevas situaciones para restablecer su equilibrio alterado» (Geschwind
1985).

«Existe una flexibilidad morfoldgica en el Sistema Nervioso que posibilita algnos fenémenos como la sinaptogénesis, y el
botonamiento axonal y colateral de las neuronas (Guzman 1993).

TEORIA DE LA REDUNDANCIA DE SISTEMAS
«Una misma funcién cognitiva puede ser ejecutada por diversos subsistemas cerebrales, y en consecuencia la lesién de un
subsistema podria ser compensado por la actividad de otro/s subsistema/s que pueda reproducir o ejecutar dicha funcién». (H.

jackson y Guzman 1993).

TEORIA DE FUNCIONAMIENTO VICARIANTE

«Otra area cerebral podria sustituir en su funcién el drea lesionada (Munk, 1839-1912 y Confirmado por Barroso, 1997).

Etiopatogenia, desarrollo, consecuencias
y tratamiento

Desde lo Biologico:

A la luz de los conocimientos actuales, hoy no se
puede concebir la esquizofrenia, como una coleccién
de sintomas, y atin menos, como una patologia cuyos
sintomas fundamentales sean los positivos.

Son justamente las consecuencias de los sintomas
negativos lo que supone una tragedia en el paciente, y
por lo tanto la labor terapéutica no termina en absolu-
to cuando ceden los delirios, alucinaciones, trastornos

del pensamiento o los trastornos consecuentes en la
conducta del mismo.

Evidentemente, hay que tratar estos, y para ello con-
tamos hoy en el arsenal terapéutico con los nuevos
neurolépticos atipicos, que producen menos efectos
secundarios, y por lo tanto agravan menos la ya pre-
sente sintomatologia negativa.

Es importante evitar el empleo de fairmacos anticoli-
nérgicos, por la importancia del neurotrasmisor
acetilcolina en los procesos de la neurocognicién, ya
que su empleo, altera mds la capacidad cognitiva del
usuario.
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Figura 2

ALTERACIONES GENETICAS, VIRALES, TOXICAS, ETC

ALTERACION DEL NEURODESARROLLO: NEUROGENESIS,
MIGRACION, PRUNING, MIELINIZACION, APOPTOSIS

ALTERACION DE LA CONECTIVIDAD NEURONAL
DEFICITS DE LAS AREAS ASOCIATIVA

PREFRONTAL. TEMPORO-LATERAL, CEREBELAR
Y TALAMICA EN LA ESQUIZOFRENIA

BIO:

Resulta imprescindible una
estrecha integracién entre lo
biolégico y lo rehabilitador,
evitando tratamientos que
acentien o no corrijan la
sintomatologia negativa,
ademds de los sintomas
positivos
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PSICO:

Los sintomas negativos,
crean menos estrés social
pero son un deterioro de las
funciones psiquicas del
paciente.

Se hace necesaria la
aplicacion de técnicas de
rehabilitacién desde lo
psicol6gico que a su vez
tendrin su repercusién en lo

biolégico.

SOCIAL:

Si el nivel de deterioro del
paciente en sus funciones
psiquicas disminuye, en la
misma medida serd posible
mejorar su capacidad de
integracién en la familia, la
pareja, la amistad, el
trabajo, o la sociedad.
Habrd que avanzar en el
apoyo social, y los derechos
del EM.

IPT y Programa “Museo”

—

Desde lo Psicologico:

En nuestro Centro de Rehabilitacién Bio-Psico-So-
cial “Museo” (*), hemos configurado un programa de
intervencion Psicolégica, Familiar y Social, que no es
posible describir aqui con detalle por razones obvias,
pero si podemos hacer una aproximacién al mismo.

Como fuentes principales, estan los trabajos de V.
Roder (I.P.T.- “Terapia integrada de la esquizofrenia”),
J. Left (Family Work: A Practical Guide For
Eschizofrenia — traduccion al castellano actualizada
en el 2002) y M. Franco (Programas informéticos Aire
y Gradior de rehabilitacién cognitiva). A ello ha habi-
do que afiadir la labor de adaptacién y por lo tanto de
complementacién con médulos que den respuesta a
las necesidades que observamos en nuestros pacientes
y sus familias. (Figuras 2 y 3).

En esquema Fig-3: las columnas “Paciente” y “Fa-
milia” son en resumen los elementos que hemos ana-
dido al programa I.P.T. de Volker Roder para su adap-
tacion, recurriendo a modelos de otros autores o dise-
fados por nuestro equipo.

Tras una evaluacion de los pacientes derivados al cen-
tro, estos se agrupan en niveles de déficits similares, y

Figura 3.- Programa de Rehabilitacion «Museo»

Paciente Familia

Complejidad, Carga emocional, Estrés
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Figura 4.- Planificacién y estructura.
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se les aplican programas diferentes adaptados a su ni-
vel. (figura 4) —En el esquema sélo se reflejan algunas
de las actividades a modo de ejemplo- Algo asi se hace
con los familiares clave de cada paciente con los que
se configuran dos grupos psicoeducativos segiin el gra-
do de conocimiento y manejo de la enfermedad.

Con los pacientes se tienen quince horas de activida-
des semanales y un tiempo superior de permanencia
en el Centro, en tanto que en el caso de las familias, se
hacen sesiones de psicoeducacién cada semana, pero
al ser dos grupos, resulta al usuario una frecuencia
quincenal.

Aparte de estas actividades en el Centro, existen otras
en recursos normalizados como centros especiales de
empleo, o piscina, y evidentemente, hacemos interven-
cién familiar en el domicilio del paciente, si bien esta
actividad no es de aplicacion general, sino de un modo
selectivo, segiin la realidad particular de cada caso.

Recientemente, hemos presentado una ponencia en
el Congreso de este afio de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria donde hemos mostrado los resultados de
un estudio de seguimiento de tres aflos en nuestros
pacientes.

En los estudios comparados antes-después de su per-
manencia en el programa, se observé una mejoria glo-

Programa de Rehabilitacién “Musco™ F’

bal de nuestros pacientes en aspectos como la calidad
de vida, o el ajuste social, (p< 0,001) y en las familias,
una diferencia significativa en el conocimiento y ma-
nejo de la enfermedad (p<0,001), aunque no encon-
tramos diferencia significativa favorable en la sobre-
implicacién emocional, lo que demuestra que todavia
hay que intervenir mds en el dmbito de la emocién
expresada en el grupo familiar.

No obstante, el dato que resulta mas llamativo es una
reduccion superior a un 90% de estancias hospitala-
rias en nuestros pacientes tras el primer aflo de per-
manencia en el Programa. Es decir, que el niimero de
pacientes fue en aumento en tanto que el nimero de
dias hospitalizados por paciente fue reduciéndose (Fi-
gura 5).

Conclusiones

El tratamiento de la esquizofrenia, deberia ser un tra-
tamiento integrado, con un abordaje desde los planos
bioldgico, psicoldgico y social, que incluya no sola-
mente al paciente, sino también a su familia (especial-
mente la que convive con él). Desde lo biol6gico, pen-
samos que se debe emplear aquella medicacién que
resuelva problemas sin anadir sintomas secundarios y
evitar los anticolinérgicos. Desde el plano psicolégi-
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co, nos inclinamos por la terapia cognitivo-conduc-
tual de V. Roder y H. D. Brenner, y en cuanto a la
intervencién familiar, consideramos especialmente ttil
la técnica de J. Left. La mejoria en las disfunciones
del paciente, asi como una mejor identificacion de
prédromos y un mejor conocimiento y manejo de la
enfermedad por el paciente y las familias etc, permi-
ten obtener mejorias en la calidad de vida, desajuste
social, y una muy notable reduccién de dias de inter-
namiento hospitalario.
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Figura 5.- Evolucion de estancias hospitalarias.
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