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RESUMEN Hoy, no podemos identificar la esquizofrenia,con una colección de síntomas, entre los cuales los síntomas positivos
son considerados fundamentales . La sintomatología negativa es determinante para la evolución de la enfermedad, y nuestra
atención se dirige a la corrección 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 biológicos, sino que debe de ir más allá y
abordar las disfunciones del paciente y su famil ia desde métodos científicos psicosociales que han mostrado su validez. En ese
sentido hemos configurado un programa en nuestro Centrocon la metodología cognitivo-conductual deY. Roder, H.D. Brenner,
J. Left, y otros autores, consiguiendo con su aplicación, no solo una mejora cualitativa en la calidad de vida, ajuste social, y un
mayor conocimiento y manejo de la enfermedad, sino que además hemos logrado una reducción en días de internamiento
psiquiátrico que supera el 90%.

ABSTRACT THE TREATMENT OF THE SCHIZOPHRENIA IN THE "CENTRO DE REHABILlTACION 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 iIIness will evolute, an thats 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 behaviourlike 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 fam ily from scientific methods that have shown itsvalidity.
In thisway.we have chosen, in our center, for the Cognitive Behavioral methodology ofY. Roder, H.D. Brenner.j.PLeft and other
authors, getting with the program appl ication not only with a cualitative increment in life quality, social adjustment ant bigger
knowledge and management of illness, but thatwealso have got a reduction in psychiatric internment days that excels the 90%.

INTRODUCCiÓN

La frase"Enfermedad mentalcrónica", incluye en su con­
tenido a cualquier enfermedad mental con un curso pro­
longado, pero de entre ellas, merece ser destacada por su
importancia lo psicótico en general, y la esquizofrenia en
particular.
Resulta difícil referirse a ella sin señalar su carácter catas­
tróf¡co:
- Su inicio temprano, en laadolescencia o primera juven-

tud.
- La cronicidad de la enfermedad.
- La incapacidad resultante.
- Suelevada presencia enlapoblación (puede llegar hasta

un I por ciento), pueden llevarnos sin sensacionalis­
mos a llamarla el "cáncer de la psiquiatría".

Aunque existen referencias históricas a los trastornos psi­
cóticos desde hace siglos en diferentes fuentes , apenas
hace unos cien años que comienza a hablarse de ella.

Benedict A. Morel, (1809-1873), psiquiatra francés, la lla­
ma "Demense Ptecose", Emil Kraepelin, (1856-1926),
latinizó el término a "Dementia Precox", Eugen Bleuler,
( /857-1939), fue quien propuso por primera vez el tér­
mino esquizofrenia y resulta interesante señalar que des­
de su punto de vista, los síntomas negativos fueron
considerados como los síntomas nucleares del tras­
torno.

Como todos sabemos, en la actualidad, los clínicos c/asif¡­
can los síntomas de la Esquizofrenia en dos amplios gru­
pos: positivos y negativos.
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Los Síntomas positivos, crean estrés social, son espectacu­
lares, o molestan más, en tanto que los síntomas negati­
vos, pueden pasar más 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 laCiencia y delPensamiento Médico,ha ido
ofreciendo posibles abordajes para ambos grupos de sín­
tomas, pero la triste realidad, es que en nuestro entorno,
se ha tratado en general al Esquizofrénico en sus
síntomas positivos, con la contención física o con
fármacos que aunque los reducen o los hacen
desaparecer, acentúan la ya presente sintomato­
logía 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 ftsiología del
SNC y sus alteraciones patológicas, asícomola presencia
de nuevos antipsicóticos en el arsenal terapéutico, que
permiten corregir lasintomatología positiva sin inducir sin­
tomatología negativa, todo ello unido a un mejor conoci­
miento en el campo de la neuro-psicología, nos permite
aplicar estrategias desde lo psicológico conun ftn terapéu­
tico de índole neuro-ftsiológico.

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
peración total o parcial, de las funciones perdidas o dete­
rioradas en el paciente esquizofrénico, a través de ejerci­
cios específtcos de rehabilitación de las funciones realiza­
das por las áreas cerebrales alteradas.

Por último, habría queseñalar laimportancia de larehabi­
litación en las funciones cognitivas,conlaintervención pre­
coz tras la/s primera/s crisis psicótica/s, a ftn de evitar
mayores niveles de deterioro poracumulación de déftcits
o por las consecuencias que estos pudieran tener en el
ámbito de la integración del paciente, en los campos afec­
tivo, social, o laboral delmismo.

Somos conscientes de quesomos herederos de un período
que produjo cronicidad y contención, y nos proponemos
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colaborar en las tareas de rehabilitación y reinserción po­
sibles, con laesperanza de que quienes nossigan, puedan
seguir avanzando en lo preventivo, sinel peso que supone
un mal planteamiento en Salud Mental.

Como May señalaba ya en 1979,"Con los modernos tra­
tamientos psicofarmacológicos, es bastante fácil sacar a
los pacientes de los hospitales. El problema es mantener­
los fuera; prevenir las recaídas, aliviar su distrés y mejorar
su calidad de vida, lo cual es una tarea más difícil" (May
PRA. ¿Waht does the schizophrenic outpatient need?
Lidingo/Stockholm: Squibb, 1979: 11-19)

Desde elplano de lo biológico,se venía encontrando en los
estudios "post mortem" del cerebro de los pacientes con
Esquizofrenia, toda una serie de anomalías morfológicas
que posteriormente fueron conftrmadas "in vivo" con téc­
nicas radiológicas tales como: Dilatación de ventrículos,
dilatación de cisuras, o reducción del tamaño cerebral en

general y reducción de ciertas regiones específtcas como
Hipocampo, Lóbulos Temporales y Frontales.

El avance tecnológico permitió el desarrollo de estudios
funcionales, con los que parecía demostrarse una dismi­
nución de función en las áreas frontales. Hipótesis que
quedó conftrmada porlas técnicas de neuro-imagen fun­
cional con PET, SPET, estudios de ~ujo, etc. bajo estímulos
cognitivos, (Wisconsin) . (N.Andreasen, 1993) (Figura 1).

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

Asípues parece demostrado que existe unarelación entre
Esquizofrenia y Corteza Frontal.

Teorías 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 investigación, que suponen nuevas
esperanzas en el ámbito de la rehabilitación e invitan a la
aplicación de técnicas de entrenamiento y reeducación
cerebral, con el objeto de poder recobrar en lo posible, las
funciones cognitivas alteradas en el paciente.

A ello pueden colaborar ejercicios específtcos de diferen­
ciación cognitiva, técnicas de comunicación verbal, razona­
miento lógico, abstracción, etc.Como algo imprescindible y
previo, si se quiere además actuar a los niveles social o
laboral y pensar en la integración del paciente.
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Figura 1.- En la parte izquierda se observa una imagen comp uterizada de PET. promedio de 8 cerebros S{//l(}S

estudiados, sometidos a estímulos cognitivos. OVCS C).
En la parte derecha. igual imagen. promedio de 13 casos de pacientes con esquizof renia sometidos a los mismos

estímu los.
N. Andreasen ( 1993).

TEORÍA DE LA NEUROPLA STI CIDAD
«El cerebro tiene una capacidad de respuesta a las nuevas situaciones para restablece r su equilibrio alterado » (Gesc hwind

1985).
«Existe una flexibilidad morfológica en el Sistema Nervioso que posibil ita algnos fenómenos como la sinaptogénesis, y el

botonamiento axonal y colatera l de las neuronas (Guzman 1993).

TEORÍA DE LA REDUNDANCI A DE SISTEMAS
«Una misma función cognitiva puede ser ejec utada por diversos subsis temas cere brales, y en consecuencia la lesión de un

subsistema podría ser compensado por la actividad de otrols subsis temals que pueda reproduc ir o ejecutar dicha función». (H.
jac kson y Guzman 1993).

TEORÍA DE FUNCIONAMIE NTO VICARIANTE
«Otra área cerebral podría sustituir en su función el área lesionada (Munk, 1839-1912 y Confirmado por Barroso, 1997).

Etiopatogenia, desarrollo, consecuencias
y tratamiento

Desde lo Biológico:

A la luz de los conoc imientos actua les, hoy no se

puede co ncebir la esquizofrenia, co mo una colección

de síntomas, y aún menos, co mo una patología cuyos

síntomas funda mentales sea n los positivos.

Son ju stamente las co nsec uencias de los síntomas

negativos lo que supone una tragedia en el paciente, y

por lo tanto la labor terapéuti ca no termina en absolu­

to cuando ceden los deliri os, alucinaciones, trastornos

del pensamiento o los trastornos consec uentes en la

conducta del mismo.

Evidentemente, hay que tratar estos, y para ello con­

tamos hoy en el arsenal terapéut ico co n los nuevos

neurolépti cos atípicos, que producen menos efectos

secundarios, y por lo tanto agravan menos la ya pre­

sente sintomatología negativa.

Es importante evitar el empleo de fárm acos antico li­

n érgicos, por la importancia del neurotrasrni sor

ace tilco lina en los procesos de la neurocognici ón , ya

que su empleo, altera más la capac idad cog nitiva del

usuari o.
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IPT YPrograma "Musco"

Figura 2 Desde lo Psicológico:

En nuestro Centro de Rehabilitación Bio-Psico-So­

cial "Museo" (*) , hemos co nfig urado un program a de

intervención Psicológica, Familiar y Social , que no es

posibl e describir aquí con detalle por razon es obv ias,

pero sí podem os hacer una aprox imac ión al mism o.

Co mo fuentes principales, están los trabajos de V.

Roder (I.P.T.- "Terapia integrada de la esquizofrenia"),

J . Le ft (Fa m i ly Wo rk : A Practi cal G ui de For

Eschizofrenia - traducción al cas te llano ac tualizada

en el 2(02) y M. Franco (Prog ramas inform át icos Aire

y Gra dior de rehabilitación cog nitiva). A ello ha habi­

do que añadir la labor de adap tación y por lo tant o de

co mpleme ntac ión co n módul os que den respu esta a

las necesidades que observamos en nuestros pacient es

y sus fam ilias. (F iguras 2 y 3).

En esquema Fig-3: las co lumnas "Paciente" y "Fa­

mili a" son en resumen los elementos que hemos aña­

did o al programa 1.p.T. de Volker Roder para su adap­

tación , rec urriendo a modelos de otros autores o dise­

ñados por nuest ro equipo.

Tras una evaluación de los pacientes der ivados al cen­

tro, estos se agrupan en niveles de déficits similares, y

SOCIA l.:
Si el nivel de deterioro de l
pac iente en Mi S funciones
psíquica s dismi nuye. en la
mism a medida ..cr;1 posible
mejora r su capacidad de
integración en la familia. la
pareja. la amis tad . el
traba jo . o la sociedad.
Habrá que avanzar en el
apoyo SOCi:11,y lus derech os
del E. ~1.

1lI0 :
Resulta impre scindibl e una
cs trccha integraci ón entre lo
biol ógico y In rehabitncdor.
evitando tratamie ntos que
acent úen o no corrijan la
sirucm atotogfu ncgative.
ade más de los sí ntomas
positi vos

rs rco.
Lo s sínmmas negativos.
crea n menos es tr és socia l
pero so n un deteri oro de las
funciones psíquic a...del
paci ente .
Se hace necesaria la
aplicación de técnicas de
reha bil itació n desde Jo
psicológico que a su vez
tendrán su repe rcusión en lo
bio!t'lcicu .
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Figura 4.- Planificación y estructura.
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se les aplican programas diferentes ada ptados a su ni­

vel. (figura 4) -En el esquema sólo se reflejan algunas

de las actividades a modo de ejemplo- Algo así se hace

con los familiares clave de cada paciente co n los que

se configuran dos grupos psicoeducativos según el gra­

do de co noc imiento y manejo de la enfermedad.

Con los pacientes se tienen quin ce horas de activida­

des semanales y un tiemp o superior de perm anencia

en el Ce ntro, en tanto que en el caso de las familias, se

hacen ses iones de psicoeduc ación cada semana, pero

al ser dos grupos, resulta al usuario una frecuenc ia

quin cenal.

Aparte de estas actividades en el Ce ntro, exis ten otras

en recursos norm alizados co mo ce ntros espec iales de

empleo, o piscina, y evidentemente, hacemos interven­

ción famili ar en el domicilio del paciente, si bien esta

actividad no es de aplicac ión genera l, sino de un modo

selectivo, seg ún la rea lidad particular de cada caso.

Recientemente, hem os presentado una ponencia en

el Co ngreso de es te año de la Asoc iación Mundi al de

Psiqui atr ía donde hemos mostrado los resultados de

un estudio de seg uimiento de tres años en nuestros

pacientes.

En los est udios co mparados antes-des pués de su per­

manencia en el programa , se observó una mejoría glo-

Progl1lmade Rehabilitación "Musco"

bal de nuestros pacientes en aspectos co mo la calidad

de vida , o el ajuste soc ial, (p< 0,00 1) Yen las famili as,

una diferencia significa tiva en el conoc imiento y ma­

nejo de la enfermedad (p<O,OO 1), aunque no enco n­

tramos diferencia significa tiva favorable en la sobre­

implicac ión emocional, lo que demuestra que todavía

hay que intervenir más en el ámbito de la emoción

expresada en el grupo fam iliar.

No obstante, el dato que result a más llam ativo es una

redu cción super ior a un 90% de estancias hospitala­

rias en nuestros pacient es tras el prim er año de per­

manencia en el Program a. Es decir, que el núm ero de

pacientes fue en aumento en tanto que el núm ero de

días hospit alizados por paciente fue redu ciéndose (Fi­

gura 5).

Conclusiones

El tratamiento de la esquizofrenia, debería ser un tra­

tamiento integrado, co n un abordaje desde los planos

biológico , psicológico y social, que inclu ya no sola­

mente al paciente, sino también a su familia (es pecial­

mente la que co nvive co n él). Desde lo biológico, pen­

samos que se debe emplear aquella medicación que

resuelva problemas sin añadir síntomas sec undarios y

evitar los antico linérgicos. Desde el plano psicológi-
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Figura 5.- Evolución de estancias hospitalarias.
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Curso:

P<O,OOI Programa de Rehabiliiación "Musco": Ll.onjcdo, A.Cebrián el al

co, nos inclinamos por la terapia cognitivo-conduc­
tual de Y. Roder y H. D. Brenner, y en cuanto a la
intervención familiar, consideramos especialmente útil
la técnica de J. Left. La mejoría en las disfunciones
del paciente, así como una mejor identificación de
pródro mos y un mejor conocimiento y manejo de la
enfermedad por el paciente y las familias etc, permi­
ten obtener mejorías en la calidad de vida, desajuste
social, y una muy notab le reducción de días de inter­
namiento hospitalario.
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