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			Prólogo

			Es un honor poder escribir esta introducción. En los 25 años en los que he estado trabajando como psicólogo clínico con personas con psicosis he sido testigo de cambios fundamentales en nuestro campo, cada vez con un mayor entendimiento de los factores psicológicos y sociales que influyen en la vulnerabilidad, el desarrollo y la recuperación de 
la psicosis. Estos avances han conformado la evolución de las llamadas terapias basadas en la evidencia, en su mayoría fundamentadas en los principios cognitivos y conductuales.

			Junto a estas novedades clínicas ha surgido un movimiento de recuperación personal, que inspira y desafía a los médicos y a los servicios de salud mental a trabajar propiamente en colaboración con las personas con psicosis, y a tener en cuenta si la atención ofrecida permite a las personas buscar la recuperación según sus propios criterios (y no siguiendo las órdenes de otros).

			Esta comprensión cada vez más frecuente se inició con el trabajo a principios de los años noventa de Mary Boyle, Richard Bentall y otros que conceptualizaron los problemas de la psicosis fuera del paradigma de la «esquizofrenia». Se produjo un gran avance al considerar los síntomas de la psicosis como fenómenos que debían estudiarse por derecho propio, en lugar de como indicadores del trastorno subyacente (y que tradicionalmente se consideraban relativamente poco importantes en sí mismos, ¡a pesar de que a menudo eran importantes para la persona que los experimentaba!). Esta conceptualización más conductual y psicológica se centró en cómo estos fenómenos pueden entenderse mejor en el contexto de las circunstancias de la vida y la historia de una persona, que son las que influyen en sus reacciones, respuestas y sentido de la vida.

			Si se considera la psicosis en términos psicológicos, ello significa que las intervenciones mejoran al entender a la «persona en su contexto», en lugar de centrarse en la presencia de un «trastorno». Significa que la atención de la salud mental de la que hablan los modelos psicológicos debe centrarse en el apoyo a la persona, para que siga su vida tan plena y libremente como pueda. Poner a la persona en el centro también significa que no hay una «talla única» en términos de tratamiento y formas de apoyo (realmente nunca la hubo, si consideramos la heterogeneidad de las personas con psicosis). Estas influencias son las que guiaron nuestro trabajo en South London, Reino Unido, para extender la terapia de aceptación y compromiso (ACT) como un enfoque orientado a la recuperación de las personas con psicosis (Morris et al., 2013).

			¿Puede la persona que se recupera de una psicosis encontrar un significado personal y una flexibilidad en sus acciones, incluso al hacer frente a experiencias angustiosas o agobiantes? Ciertamente, las historias de recuperación sugieren que esto no solo es posible, sino que es algo muy habitual. Hay mucho que aprender de las experiencias vividas por quienes han podido recuperarse personalmente de la psicosis. Hemos recorrido un largo camino desde la demencia precoz, con su noción de un supuesto declive y una esperanza mínima para las personas con psicosis. Las investigaciones han mostrado que esas suposiciones no son válidas para la mayoría de las personas que experimentan psicosis. Sin embargo, sigue habiendo grandes desafíos en cuanto a la mejor manera de ayudar a quienes puedan tener dificultades debido a sus síntomas negativos, déficits cognitivos o síntomas positivos persistentes.

			Sabemos que las personas con psicosis, cuando acuden a los servicios de salud mental, quieren que se les apoye en la búsqueda de una vida significativa. Describen que desean algo más que lograr la estabilidad o prevenir la recurrencia de los síntomas; en su lugar, las personas informan que quieren tener conexiones satisfactorias con los demás, desempeñar funciones sociales significativas, experimentar el amplio espectro de emociones y sentimientos, dormir bien, sentirse seguros y vivir la vida con sus propios criterios (Freeman et al., 2019). Por supuesto, esto no es sino lo que cualquiera querría esperar. Los enfoques psicológicos para la psicosis deben, como eje central, apoyar la individualidad del cliente.

			La terapia de aceptación y recuperación por niveles (ART) representa la integración teórica y clínica de lo que se sabe que es útil en el tratamiento psicosocial de las personas con psicosis. Como argumentan los autores, cuando una persona ha experimentado profundas pérdidas en sus relaciones, en el sentido de sí mismo y sus roles sociales, debido a la psicosis, se requiere una aproximación que considere el «medio ambiente completo». Este manual se basa en un marco conductual contextual, que se extiende más allá del ACT, para incluir otras terapias influenciadas por esta filosofía (como la psicoterapia analítica funcional y la clínica de la teoría del marco relacional), junto con prácticas del diálogo abierto y la intervención familiar. Los autores esbozan hábilmente un marco que sitúa a la persona que se recupera de una psicosis en el centro de atención que involucra a sus seres queridos y la comunidad, y que es de naturaleza interdisciplinar (como se refleja en la excelente gama de temas y autores de los capítulos de este manual).

			Hay mucho que aprender aún sobre la adaptación de nuestras intervenciones, de manera que beneficien a las personas en diversas etapas de la psicosis. Al igual que asegurarnos que nuestras intervenciones sean útiles cuando las personas tienen déficits cognitivos, como la atención, la memoria y/o las habilidades ejecutivas. La terapia ART nos recuerda que la promoción del aprendizaje resulta el centro de nuestros esfuerzos. Un aprendizaje que incluye la historia de una persona, lo que influyó en sus apegos, las formas de relacionarse con los demás y la comprensión del mundo; un aprendizaje que se basa en la experiencia y que es personalizado; un aprendizaje que permite la recuperación y el crecimiento personal. Podemos ver, por lo que conocemos sobre la psicosis, que el fortalecimiento de un «yo» sano e intacto es un tema central. Ello puede implicar el conocimiento de tus propios objetivos y tus direcciones de vida elegidas, la conexión con un sentido de uno mismo como observador, conocer lo que ha influido en tus emociones, experiencias y respuestas. La intervención psicológica realmente útil es la que refuerza esta capacidad de aprender de la experiencia. El aprendizaje de una manera flexible es algo evidente en la terapia ART.

			Este libro supone una integración completa y magistral de los modelos psicológicos contemporáneos de la psicosis, y resulta una importante contribución a la literatura de la práctica clínica. La terapia ART representa un desarrollo sobre cómo ACT puede ser adaptada para las personas con psicosis, a través de una cuidadosa evaluación y formulación del caso. Este manual permite al lector ver cómo los principios de la ciencia conductual contextual pueden aplicarse para influir en los programas de tratamiento de las personas con psicosis, de una manera pragmática y creativa, respaldada por los desarrollos empíricos (en gran parte por investigadores desde España).

			Será emocionante ver cómo se desarrolla la terapia ART, lo que aprendemos y cómo podemos ajustar aún más nuestros esfuerzos para apoyar y ayudar a las personas con psicosis. Nos enriqueceremos escuchando las experiencias de las personas con psicosis y de sus seres queridos, compartiendo las prácticas, las evaluaciones de los servicios y realizando investigaciones sobre ello. Hay todo un esfuerzo en marcha para entender quién se beneficia, en qué circunstancias y por medio de qué procesos de cambio.

			Creo que, en última instancia, ACT trata sobre la liberación. Nuestro trabajo es ayudar a otros a tener mayores oportunidades de elección en sus vidas, y a ejercer esa elección, encontrando formas de conseguir tener unas vidas con mayor conexión y propósito en la vida. Como describió Paul Chadwick (2006), puede haber muchas formas de quedarse atrapados con la psicosis: temor a la recurrencia, desconfianza en el juicio personal, un sentido del yo como algo dañado, defectuoso, loco. Nosotros, como sus posibles ayudas, necesitamos encontrarnos con las personas allí donde estén. Y ese lugar puede ser donde están atrapados. Los enfoques descritos en este manual proporcionan un mapa de esos lugares, y una guía sobre cómo podemos apoyar a la gente para que encuentre sus caminos hacia la liberación.

			Es mi sincera esperanza que la terapia de aceptación y recuperación por niveles (ART) inspire a los clínicos para involucrarse con la gente con psicosis, de maneras flexibles y funcionales, colaborativas y conectadas... y que esos esfuerzos sean efectivos. Porque este es, en último extremo, el valor de este trabajo: que las vidas se vivan libremente, deliberadamente y en el momento, con elecciones y direcciones de vida que proporcionen significado y propósito.

			Diciembre de 2020.

			ERIC MORRIS, PHD
La Trobe University. Melbourne, Australia.
Co-editor de Acceptance and Committment Therapy & Mindfulness for Psychosis.
Co-autor de ACDT for Psychosis Recovery.
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			Nuevas perspectivas y entendimiento de la psicosis: el trabajo integrador
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			1. INTRODUCCIÓN

			En la segunda década del siglo XXI, a pesar del desarrollo y los avances de la psiquiatría y la neuropsicología desde la segunda mitad del siglo pasado, no existe una concepción unitaria de lo que son las psicosis y en especial la esquizofrenia. No está clara la etipatogenia, y los marcadores biológicos no permiten un diagnóstico, que a día de hoy aún depende de criterios clínicos (Kashavan et al., 2008).

			La preponderancia de la llamada psiquiatría biológica desde las últimas décadas del siglo XX, el predominio de los manuales nosológicos sobre la psicopatología clásica y el consiguiente abandono del intento de comprender los sustratos psicológicos que subyacen ante los síntomas manifiestos de las psicosis dio lugar al abandono de la experiencia individual como fundamento de la comprensión de la experiencia psicótica, para sustituirla por la identificación y clasificación de los síntomas en grupos nosológicos, donde la vivencia y el contexto del individuo dejaron de ser relevantes.

			La aparición y los buenos resultados de los antipsicóticos sobre los síntomas llamados positivos afianzó el concepto de enfermedad del cerebro. Durante las últimas décadas del siglo XX hasta la actualidad siguen siendo el tratamiento prioritario de los trastornos psicóticos en la mayoría de los casos, y aunque sin duda los fármacos son eficaces, no han podido frenar la mala evolución de un porcentaje alto de nuestros pacientes. Además, los efectos secundarios contribuyen a una tasa muy alta de abandono y mala cumplimentación. Tampoco previenen el deterioro ni actúan sobre aspectos relevantes como la recuperación de la autonomía, la integración global y la recuperación funcional hacia una vida plena, con o sin síntomas.

			En los últimos años, cada vez se alzan voces más críticas sobre el concepto biomédico del trastorno mental grave. Desde la psiquiatría, la psicología y los movimientos de familiares y de pacientes se reivindica un entendimiento biopsicosocial y un tratamiento global e integrador centrado en la persona y cuyo objetivo no sea tanto la ausencia de síntomas como la recuperación plena.

			Hoy sabemos que escuchar voces o tener delirios, como fenómeno psicológico, es vivenciado por la persona como respuesta a un contexto biográfico determinado y propio (Cooke, 2014). Estos fenómenos se pueden comprender como formas diferentes de responder a los problemas de la vida y forman parte de la complejidad del ser humano (Pérez-Álvarez, 2012). De ellos solo una pequeña parte accede a los servicios de salud mental. Hasta un 10 % de la población general ha tenido alguna experiencia alucinatoria. La mayoría de estas personas nunca se han considerado a sí mismas, o han sido vistas, como enfermas mentales. La cuestión principal que parece diferenciarlas de quienes entran en contacto con los servicios de salud mental es la vivencia angustiosa que puede tener de esas experiencia el sujeto o su entorno, o el grado de repercusión que suponga en su funcionamiento vital o en la interacción con los demás. También una buena parte de la población general mantiene creencias que otros pueden considerar inusuales o paranoides. Las experiencias de las personas varían en su naturaleza, frecuencia e intensidad, y se pueden colocar en un continuo. En otras palabras, muchos de nosotros ocasionalmente tenemos experiencias desconcertantes o mantenemos algunas creencias que otros consideran peculiares o excéntricas. Comparativamente, somos menos los que tenemos experiencias o creencias frecuentes o graves que otros consideran extrañas y preocupantes (Cooke, 2014). Tradicionalmente estos fenómenos se han considerado derivados en un conjunto de enfermedades: el espectro psicótico; sin embargo, en los últimos 20 años se ha evidenciado que muchas personas de la población general han experimentado estos fenómenos sin necesidad de requerir atención en salud mental (Cooke, 2014).

			La terminología asociada a la psicosis también se ha ido transformando con el paso del tiempo, desde una época oscura hasta llegar, en el momento actual, a una visión más optimista, aunque persiste aún el estigma y el tabú como una de las principales dificultades con las que se encuentran las personas diagnosticadas y sus familiares. La estigmatización supone una barrera importantísima para el acceso de las personas con trastorno mental severo y sus familias a los servicios comunitarios y afecta a todos los agentes sociales implicados en los procesos de rehabilitación o recuperación, influyendo directamente a las propias personas con un trastorno mental, a los familiares y a los profesionales que ayudan en este proceso; sin olvidar los mitos y creencias como, por ejemplo, que las personas con esquizofrenia son peligrosas. La educación, la formación, la información y la sensibilización son las maneras de luchar contra ello (Hueso, 2019).

			El siglo XXI está siendo el momento de experimentar cambios radicales en el campo de la salud mental y el cuestionamiento del paradigma biomédico, produciéndose un giro hacia modelos más comprensivos, accesibles e inclusivos, centrados en las capacidades de la persona, con la construcción de sistemas diagnósticos más útiles y con intervenciones más integrales y personalizadas enfocadas a la recuperación.

			2. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL TRATAMIENTO DE LAS PSICOSIS

			Como señala Berrios (1996), no se puede comprender el concepto actual de psicosis sin analizar y conocer su devenir histórico. El concepto vigente en la actualidad de lo que es la psicosis y la esquizofrenia tiene su fundamento en las aportaciones de Kraepelin, Bleuler y Schneider. Sus concepciones sobre estas patologías han tenido una gran influencia en los sistemas clasificatorios internacionales (Kendler, 2016).

			En las últimas décadas del siglo XX, y como resultado de investigaciones cuantitativas sobre los síntomas de esquizofrenia, los subtipos propuestos por Kraepelin y Bleuler fueron puestos en entredicho, surgiendo nuevas clasificaciones como la de Crow en tipo I y tipo II, o las de Liddle y Andreasen sobre las dimensiones positiva, negativa y desorganizada; o más recientemente, en modelos bifactor constituidos por cinco dimensiones (síntomas positivos, negativos, desorganización, manía y depresión) más un factor general de psicosis (Reininghaus et al., 2013). En la actualidad, para algunos autores el debate debe centrarse en la reconceptualización del constructo de esquizofrenia, llegando a proponer el cambio por el concepto de espectro psicótico (Guloksuz y Van Os, 2018).

			Una mirada a la historia reciente del tratamiento de las psicosis nos permite diferenciar distintas etapas. Con anterioridad a la década de 1950, la atención primordial consistía en una mera custodia de las personas afectadas. Al amparo de los modelos diversos de la época que atribuían a multitud de causas la enfermedad (iatroquímica, iatromecánica, moral, espiritual, pasiones reprimidas, libertinaje...) fueron surgiendo procedimientos de contención física, biológicos y de corte psicosocial. Entre los físicos, se utilizaron todo tipo de instrumentos de disuasión y castigo, desde la camisa de fuerza a la silla «tranquilizadora» o camas centrifugadoras.

			Sustancias eméticas y purgantes, ventosas, incisiones cutáneas, inmersiones en agua fría, chorros de agua helada, extirpaciones de órganos o inducciones del sueño por procedimientos inhumanos se llevaron a cabo al amparo de las teorías iatroquímicas de la enfermedad mental. Entre los procedimientos psicosociales se reconocía el valor terapéutico de la ocupación, en tareas agrícolas, leer en voz alta o copiar libros.

			A partir de los años treinta, se instauraron diversas terapias psiquiátricas como la curación por fiebre (piretoterapia) inoculando enfermedades infecciosas (Von Jauregg); el coma insulínico o cura de Sakel, que se extendió rápidamente por Europa y América hasta la llegada de los antipsicóticos en los años cincuenta. También la terapia electroconvulsiva, iniciada en Italia por Hugo Cerleti y Lucio Bini, se difundió con tal éxito que llegó a convertirse en el tratamiento de elección para la melancolía y los trastornos psicóticos graves. Entre los tratamientos quirúrgicos utilizados se encuentra la leucotomía prefrontal, iniciada por el neurólogo portugués De Abreu Feire, o su variante transorbital desarrollada en Pensilvania por Freeman (Fonseca y Lemos, 2019).

			En la década de los cincuenta comienzan a utilizarse los antipsicóticos de primera generación, clorpromacina, flufenacina y haloperidol, que coincide con el descubrimiento de las sales de litio para el tratamiento de los trastornos maniaco-depresivos. Con la utilización de los psicofármacos surge la esperanza de controlar los síntomas positivos y poder tratar a los pacientes graves en la comunidad. Además, suponiendo que los síntomas negativos podrían ser una consecuencia del internamiento prolongado en las instituciones psiquiátricas, se esperaba que al permitir a los pacientes vivir en su entorno, los síntomas negativos no aparecerían.

			La década de los setenta da al traste con dicho optimismo al comprobar que los efectos secundarios de los antipsicóticos, sobre todo la acatisia y la discinesia tardía, favorecían una importante tasa de abandono, que a su vez daba lugar a un importante número de recaídas en los dos primeros años (30-50 %); además de contrastar que un porcentaje de pacientes no presentaban remisión de los síntomas agudos. Los síntomas negativos seguían presentándose, en contra de lo esperado (Lemos et al., 2010).

			Con anterioridad a la década de los setenta, las psicoterapias aplicadas a las psicosis se basaban en teorías psicodinámicas que consideraban responsable del trastorno a los patrones de comunicación presentes en la familia, planteamiento que, además de mostrarse ineficaz, resultaba estigmatizante y culpabilizador para el entorno del paciente (Fosenca, 2019). En las décadas de los setenta-ochenta del siglo pasado, los trabajos de Brown, Birley y Wing (1972), por un lado, y los de Vaughn y Leff (1987), por otro, plantean la existencia de factores de estrés en el hogar como sustrato del incremento de recaídas. Estas investigaciones dieron lugar al concepto de «emoción expresada» como patrones de interacción familiar con elevados niveles de hostilidad y crítica que han mostrado guardar una alta correlación con las recaídas (Lemus et al., 2010).

			En ese mismo período e integrando los hallazgos anteriores, Zubin y Spring (1977) desarrollan el modelo de vulnerabilidad-estrés como explicación de la esquizofrenia. Este modelo propone que la esquizofrenia es el resultado de la interacción entre factores endógenos de vulnerabilidad genética o adquirida durante el neurodesarrollo, y factores de estrés ambientales que darían lugar a que la enfermedad se expresara. En gran medida toda la investigación posterior sobre la etiología de la esquizofrenia, como los programas de intervención, ha estado basada en este modelo y en la emoción expresada, siendo la combinación de tratamientos farmacológicos con intervenciones familiares (psicoeducación), entrenamiento en habilidades sociales y terapia cognitivo-conductual (TCC) la combinación más utilizada.

			2.1. Los tratamientos farmacológicos

			Desde la aparición de los primeros antipsicóticos en los años cincuenta, han ido apareciendo una serie de fármacos que han mostrado ser eficaces en el tratamiento de las psicosis.

			El primer gran momento en el desarrollo del tratamiento psicofarmacológico de las psicosis fue el descubrimiento por Henry Laborit de la clorpromacina en 1950. En pocos años fueron surgiendo otros antipsicóticos como la tioridazina y la flufenacina, y en 1958, el más representativo de ellos, el haloperidol, sintetizado por Jansen. Este grupo de fármacos, denominados inicialmente neurolépticos, y actualmente antipsicóticos de primera generación, típicos o convencionales, tienen en común el bloqueo de los receptores dopaminérgicos en las vías mesolímbicas, actuando sobre los síntomas positivos de forma efectiva; y como efectos secundarios más habituales los neurológicos (Gil y Hueta, 2009). La evolución de estos fármacos llevó a la aparición de los llamados antipsicóticos atípicos, o de segunda generación, más utilizados en la actualidad por su eficacia y mejor tolerabilidad. Dentro de estos cabe destacar la clozapina, que sigue siendo de elección para casos de resistencia a otros antipsicóticos. Los antipsicóticos atípicos se caracterizan por ser antagonistas de dopamina-serotonina, y por una mayor afinidad por las áreas mesolímbicas que las nigroestriadas, disminuyendo de esta manera el perfil de efectos extrapiramidales, además de no inducir síntomas negativos o depresivos, pero trayendo consigo el síndrome metabólico (Gil, 2009). Por último, existen los llamados antipsicóticos de tercera generación, que se caracterizan por un agonismo parcial sobre el receptor.

			En cuando a la formulación galénica, en las últimos años se han desarrollado antipsicóticos intramusculares de larga duración (LAI), que han suplido a los fármacos «depot» clásicos con un importante perfil de efectos secundarios. Los LAI permiten mejorar la cumplimentación y adherencia terapéutica, se han mostrado eficaces en la disminución de recaídas y número de reingresos y contribuyen a la disminución del auto y heteroestigma, al tratarse de administraciones mensuales o incluso trimestrales. Asimismo, artículos recientes valoran su eficacia en la disminución de la mortalidad (Tiapale et al., 2018).

			Aunque un gran número de estudios han demostrado que los antipsicóticos son altamente efectivos para reducir los síntomas y mejorar la calidad de vida durante las intervenciones a corto plazo, algunos autores han señalado que su uso a largo plazo puede producir alteraciones estructurales en el cerebro o una menor tasa de recuperación (Pol, 2015).

			Las recomendaciones actuales sobre el tratamiento con antipsicóticos incluyen la selección individualizada del mismo, en función de las características del paciente, el uso de la dosis mínima eficaz y el consenso con el usuario y la familia del tipo de tratamiento, sumándolo a una intervención integral sobre todas las áreas implicadas en la recuperación.

			2.2. Los tratamientos psicológicos

			Antes de la introducción de los antipsicóticos en la década de los cincuenta-sesenta, las psicoterapias de carácter psicodinámico fueron habitualmente utilizadas en la esquizofrenia, conjuntamente con el concepto rehabilitador capitaneado por Bleuler, que potenciaba los trabajos rehabilitadores centrados en la actividad ocupacional. A principios de los ochenta, el estudio de McGlashan (1984), poniendo en duda el impacto de la psicoterapia psicodinámica sobre los síntomas psicóticos, junto con el auge de los antipsicóticos, contribuye a que estos se conviertan en el tratamiento fundamental de la esquizofrenia.

			Por otra parte, los estudios sobre los factores sociales y familiares que podrían estar en la base de la recaída de los pacientes, tras la desinstitucionalización de los setenta, dio paso al desarrollo de la intervención familiar y la psicoeducación.

			También en los años ochenta, y coincidiendo con el reconocimiento de las limitaciones y efectos adversos de los tratamientos antipsicóticos y el desarrollo del modelo vulnerabilidad estrés, comienzan a desarrollarse intervenciones de entrenamiento en habilidades sociales y de terapia cognitivo-conductual para pacientes psicóticos. El interés de la American Psychological Association y la NICE en la aplicación de la psicoterapia en el trastorno psicótico y la promoción de estudios de eficacia dio pie a la llamada psicoterapia basada en la evidencia y en la recomendación de su uso en los distintos trastornos del espectro psicótico, siendo la terapia cognitivo-conductual (TCC) la que presenta mayor base de evidencia. Los tratamientos psicológicos basados en la evidencia se han desarrollado a nivel de organización de los servicios, como el tratamiento asertivo comunitario, y a nivel de intervenciones psicológicas y psicosociales, como la psicoeducación, la TCC, la intervención familiar o el entrenamiento en habilidades sociales. Desde principios del siglo actual se han incorporado y validado un nuevo grupo de terapias para abordar el trastorno del espectro psicótico, las llamadas psicoterapia de tercera generación, los paquetes integrados multimodales, el diálogo abierto o las terapias con nuevas tecnologías; todas ellas han demostrado su eficacia en conjunción o no con tratamiento psicofarmacológico (Fonseca, 2019; Pol, 2015).

			2.3. Las clasificaciones internacionales de enfermedades

			Los criterios diagnósticos de las clasificaciones internacionales DSM y CIE se han erigido en los sistemas taxonómicos más importantes en la definición, delimitación y clasificación de los trastornos psicóticos. Sin embargo, los constructos que se han ido elaborando de la esquizofrenia están cada vez más en cuestión. A lo largo de las distintas ediciones tanto del CIE como de la DSM, la cronicidad de Kraepelin, los síntomas negativos de Bleuler y los positivos de Schneider se han mantenido en mayor o menor medida, aunque el constructo variaba entre las primeras clasificaciones, del DSM-II basada más en los principios de Bleuler a los más scheiderianos y centrados en la cronicidad de Kraepelin del CIE-8. Estas diferencias generaron variaciones en el diagnóstico entre Estados Unidos y el resto del mundo. Para subsanarlo, el DSM-III introduce un sistema de diagnóstico basado en criterios explícitos que facilitó dicho diagnóstico. Desde entonces los distintos DSM y CIE han permitido promover un mejor acuerdo diagnóstico y, por tanto, una mejor comunicación y consistencia en los diagnósticos para los informes de salud de todo el mundo. En los nuevos sistemas clasificatorios, DSM-5 y CIE-11, a diferencia de las anteriores versiones, estrictamente categoriales, consideran el estudio de la esquizofrenia desde un modelo híbrido, donde combinan el modelo categorial con el dimensional. El enfoque dimensional —que considera una variación cuantitativa y gradual entre los distintos trastornos mentales y la ausencia de trastorno, así como entre los distintos trastornos mentales— se recoge en estos modelos en la conceptualización del «Espectro psicótico» (DSM-5) o «Esquizofrenia u otros trastornos psiquiátricos primarios» (CIE-11), así como en el sistema de evaluación y especificación de síntomas (graduación de gravedad). Es de destacar por otro lado la eliminación de los subtipos de esquizofrenia por falta de validez, y la relevancia pronóstica de evaluar la gravedad de los síntomas empleando el enfoque dimensional, lo que permite poner de manifiesto la heterogeneidad de la muestra con respecto al tipo de síntomas y a la gravedad de los mismos, en función de las dimensiones de positivo, negativo, afecto, desorganización, comportamiento psicomotor y cognición. Si bien es fundamental mantener la validez y la fiabilidad, el fin último de los manuales diagnósticos debe ser la utilidad clínica (Valle, 2020; Muñoz y Jaramillo, 2015). Como argumentan Tandon et al. (2013), el sistema dimensional permite mejoras en todos los aspectos, desde el preventivo hasta el enfoque terapéutico. Este enfoque dimensional permite una aproximación más personalizada a la heterogeneidad de los síntomas psicóticos.

			3. LAS NUEVAS PERSPECTIVAS DE LA PSICOSIS. EL TRABAJO INTEGRADOR

			Llegados a este punto, y después de más de 100 años de estudio, lo que podemos concluir es que aún no se ha encontrado un marcador etipatogénico de tipo cerebral, genético, biológico o psicológico que sea el causante de las psicosis. Por tanto, se debe evitar la imagen estigmatizante asociada a la esquizofrenia como una enfermedad deteriorante y de mal pronóstico, señalada en la literatura clásica (Novella y Huertas, 2010).

			Pero ¿cuál es entonces la perspectiva desde la que se deben estudiar y abordar los trastornos del espectro psicótico? No existe una respuesta única y unánime. Se trata de una acción difícil y compleja en la multitud de variables y aspectos a considerar, desde el cambio en la conceptualización del constructo esquizofrénico, hasta los modelos etiopatogénicos, los métodos de evaluación, las intervenciones individualizadas y la inclusión del sujeto en la toma de decisiones.

			Fonseca y Lemos (2019) recogen cuatro cuestiones de análisis fundamentales:

			—A medida que se recogen más datos sobre el síndrome, menor certeza y mayor confusión sobre su naturaleza.

			—No se dispone de una definición consensuada y operativa.

			—La definición dictada desde los manuales clasificatorios es inadecuada.

			—No hay un marcador o mecanismo etiológico que explique el origen de este síndrome.

			El espectro psicótico, que abarca esquizofrenia, trastorno ideas delirantes, trastorno psicótico breve, trastorno esquizofreniforme, esquizoafectivo, trastorno psicótico inducido por sustancias, por medicamentos u otras condiciones médicas, y el trastorno esquizotípico, se caracteriza por su gran variabilidad en etipatogenia, sintomatología, curso, pronóstico y respuesta al tratamiento. Se añade además otro clúster afectivo, donde se incluiría el trastorno bipolar y la depresión bipolar con síntomas psicóticos.

			Precisamente el concepto de «espectro psicótico» surge de una amplia investigación que señala que entre los trastornos psicóticos no hay diferencias cualitativas, mostrando un claro solapamiento etiológico, fenomenológico y clínico. Como señalamos en el apartado anterior, se están proponiendo nuevos modelos dimensionales que permiten explicar de forma más adecuada la variabilidad subyacente a las psicosis afectivas y no afectivas (Keshavan et al., 2017; Reininghaus et al., 2013). En función de la combinación y gravedad de las distintas dimensiones (positiva, negativa, cognitiva, afectiva y motriz), se definen las distintas entidades que se incluyen en el espectro psicótico. La sintomatología repercute de forma significativa en todos los aspectos de la vida, variando la gravedad entre cada individuo y de cada episodio. Las alteraciones metacognitivas presentes en modo variable van a determinar la capacidad de integración de información sobre sí mismo, los demás y el mundo.

			Los síntomas suelen comenzar en edades tempranas de la vida, precedidos de un estado mental de alto riesgo en numerosas ocasiones. Aunque no se asocian necesariamente a la cronicidad, puede evolucionar en brotes con remisión completa o incompleta entre ellos.

			Son signos de mal pronóstico la edad temprana, sexo masculino, el tiempo sin tratamiento y la gravedad de los síntomas negativos y cognitivos, la comorbilidad y el consumo asociado de tóxicos.

			En cuanto a la etiología, entendemos hoy las psicosis como el resultado de la interacción compleja entre factores endógenos (genéticos, neurodesarrollo), psicológicos y ambientales.

			3.1. Modelos etipatogénicos

			Son múltiples los modelos etipatogénicos que intentar explicar el origen de las psicosis, entre ellos el modelo de vulnerabilidad-estrés es un planteamiento teórico sobre el origen de la psicosis que combina múltiples factores causales que interactúan para dar origen al cuadro. Parte de la base de que existe una vulnerabilidad o predisposición a sufrir un trastorno psicótico de carácter genético, o adquirido debido a daño cerebral. La vulnerabilidad sin embargo no es suficiente para la manifestación del cuadro. Para la aparición de los síntomas, el sujeto con dicha vulnerabilidad debe ser expuesto a factores ambientales de carácter psicológico, social o biológico. El grado de vulnerabilidad y la intensidad de los factores de estrés necesarios para la aparición de la psicosis varían de un individuo a otro. Existen factores protectores intrínsecos y ambientales que pueden proteger de la psicosis o atenuarla, a pesar de la vulnerabilidad. Ha sido el modelo más aceptado desde su propuesta hasta la actualidad, en la que los modelos dimensionales empiezan a cobrar fuerza (Zubin et al., 1977).

			El modelo del neurodesarrollo. A finales de los ochenta, Weinberguer, por un lado, y Murray y Lewis, por el otro, formularon la hipótesis del neurodesarrollo en la esquizofrenia. Según la misma, el individuo nace con unos factores genéticos determinados que, en interacción con ciertos factores medioambientales hacen que no se produzca un desarrollo normal del cerebro y, en algún momento, la persona puede verse afectada por factores externos o internos que determinen el inicio de la enfermedad. De este modo, esta hipótesis de doble impacto sugiere que la acción de un primer factor temprano altera en cierta medida el neurodesarrollo, generando un estado de vulnerabilidad a la acción posterior (más tardía) de un segundo impacto. Será este último el que ocasione las lesiones que provoquen el cuadro psicótico propiamente dicho. En ningún caso es suficiente con el primer impacto o con el factor tardío; es preciso el concurso de ambas variables. Según esta teoría, las alteraciones biológicas y otras características de la enfermedad estarían presentes en la vida mucho antes del inicio de la sintomatología característica de la patología, pero no se manifestaría hasta alcanzado un determinado grado del desarrollo, al interaccionar con factores medioambientales (Pino et al., 2014; Owen et al., 2011).

			El modelo de propensión-persistencia-deterioro de la psicosis se fundamenta en considerar una estrecha relación entre los factores ambientales y genéticos, la idea de continuidad, la perspectiva del desarrollo y los mecanismos de sensibilización psicológica y biológica (Van Os et al., 2009). Según este modelo, existe una propensión a la psicosis de carácter genético, que en general tiene una expresión transitoria durante el desarrollo; sin embargo, se puede producir una peor evolución, con mayor persistencia de los síntomas que puede ser predecible por los factores ambientales sobreañadidos que interactúan con el riesgo genético. Es decir, que la expresión transitoria de la psicosis puede volverse clínicamente relevante dependiendo del grado del impacto ambiental: un trastorno psicótico diagnosticable puede ser relacionado con los procesos biológicos y psicológicos de sensibilización.

			3.1.1. Los modelos etipatogénicos centrados en la persona

			La fenomenología es una disciplina especialmente interesada en la descripción y explicación de la estructura de la experiencia del individuo en primera persona, en su contexto y en sus circunstancias. Propone la compresión de las experiencias desde un entendimiento narrativo, es decir, es la propia narración de la experiencia la manera en que la acción se pone en contacto con la conciencia, para apropiarnos de la experiencia vivida. Desde el punto de vista de la psicopatología, la fenomenología, con una importante tradición histórica, quedó relegada por la introducción a partir del DSM-III de criterios diagnósticos explícitos, para ser recuperada actualmente ofreciendo un nuevo enfoque a la compresión de la esquizofrenia, más allá del concepto biomédico.

			La esquizofrenia se entiende por tanto como un trastorno del yo, de la ipsiedad y de la percepción de uno mismo. El trastorno del yo en la esquizofrenia ocurre en el nivel más básico, en la ipseidad. La alteración de la ipseidad afecta al núcleo de la experiencia de sí mismo y de esta manera a toda la estructura del yo, incluyendo el yo reflexivo y el narrativo y sus aspectos sociales.

			Tres aspectos caracterizan la alteración de la ipseidad: la hiperreflexividad, el sentido disminuido de sí mismo y la alteración de la conciencia del mundo. La hiperreflexividad consiste básicamente en la ocupación de la conciencia de aspectos del sí mismo, que en condiciones habituales son implícitos, y que en este trastorno pueden vivirse como experiencias externas, como las alucinaciones. El sentido disminuido de sí mismo es una disminución de la autopercepción como sujeto de la experiencia vivida (fenómenos de control); además, el mundo se percibe extraño, ajeno y desestructurado.

			Desde esta perspectiva fenomenológica la intervención terapéutica proporciona un contexto abierto a la exploración de la experiencia y su sentido, distinta a su concepción en términos de alteración del cerebro. Desde este modelo se abre un nuevo camino a las psicoterapias en la psicosis y se recupera la perspectiva de primera persona fundamental en la psicopatología (Fonseca y Lemos, 2019; Pérez-Álvarez et al., 2010).

			Una teoría que está ganando adeptos en la psiquiatría es el modelo en red (Nelson et al., 2017). En este modelo las correlaciones entre síntomas no se explican por una causa común (trastorno mental) como en el modelo médico tradicional (una infección vírica como responsable de la fiebre y la mialgia), sino que se entienden como sistemas dinámicos complejos en que los síntomas y componentes psicológicos, biológicos y sociales tienen poder causal autónomo para influenciarse entre sí. Según este concepto, los síntomas no son elementos pasivos y estáticos de una alteración subyacente, sino que pueden desencadenar activamente otros síntomas (por ejemplo, desajuste social-ansiedad intensa-paranoidismo). Si los síntomas se involucran en patrones de refuerzo mutuo persistentes, el sistema en su conjunto puede quedar atrapado, dando lugar a un trastorno mental. La perspectiva en red puede ser útil para predecir la transición a psicosis de aquellos con síntomas emergentes o estados de alto riesgo.

			La teoría de los sistemas complejos (Nelson et al., 2017) aplica la naturaleza de los sistemas complejos a la psicopatología. Aglutina distintos modelos de sistemas dinámicos como la teoría de redes, inestabilidad de los mecanismos, la teoría del caos y la teoría de la catástrofe. Según Nelson, el trastorno mental no puede ser categorizado como un único tipo de sistema, pero sí en diferentes tipos, enfatizando los sistemas en lugar de las categorías para definir y entender la psicosis. Define un complejo sistema de resiliencia y fragilidades integrados en una estructura dinámica. El sistema podría alcanzar puntos de inflexión o transiciones en respuesta a problemas internos o externos. Dependiendo de la flexibilidad del sistema, la recuperación del bienestar o la intensidad del estresor para generar la inflexión variarán de un individuo a otro, o incluso dentro de un mismo individuo según el proceso evolutivo en el que se encuentra. Requiere de análisis complejos donde se necesita la intervención de procesos matemáticos y físicos.

			Aunque cada uno de estos modelos trata de explicar y comprender los procesos subyacentes al espectro psicótico desde distintos modelos explicativos más o menos complejos, es evidente la tendencia actual a pasar de la explicación biomédica exclusiva a una comprensión más global de estos procesos desde una concepción dinámica, dimensional flexible e integradora, que sea capaz de abarcar la complejidad subyacente, y donde los evidentes sustratos biológicos no den pie a un modelo a todas luces reduccionista, para formar parte de una experiencia interactiva del hombre y su sustrato biológico, con su identidad como ser único en el mundo, un mundo con experiencias y estímulos que a la vez que intervienen en la identidad del individuo hacen que esta sea modulada por esa misma interacción.

			3.2. Nuevos avances en la evaluación y diagnóstico de las psicosis

			La adecuada evaluación de los síntomas psicóticos es la base en la que se fundamenta el diagnóstico preciso y, por tanto, el tratamiento adecuado. Aunque el sistema de evaluación predominante en las consultas y en la investigación sigue siendo el diagnóstico y clasificación según los modelos nosológicos vigentes, mediante la entrevista estructurada y los cuestionarios tradicionales, es cierto que la psicología y la psiquiatría no se han mantenido al margen de los nuevos avances tecnológicos. Desde esta perspectiva, se están desarrollando algunas técnicas para la evaluación psicológica en general y del espectro psicótico en particular, basada en los aportes que brindan los nuevos sistemas tecnológicos:

			—Test adaptativo informatizado (TAI): son test que adaptan las preguntas a administrar en función de la respuesta a preguntas previas, adecuándose a la competencia del usuario. Lo importante del TAI es que al adaptar los ítems a la competencia de cada evaluado se necesitan menos ítems para evaluar con precisión; además, motiva más al sujeto al tener que responder a cuestiones que se ajustan a su nivel. Los objetivos que debe cumplir un TAI son: precisión, seguridad del banco de ítems, control de contenidos y mantenimiento de la prueba. España se incorporó a este sistema en la primera década del siglo XXI, pero cabe esperar que su uso se vaya ampliando, tanto a nivel de investigación como clínico (Barrada, 2012).

			—Fenotipado digital: el uso de dispositivos móviles está abriendo nuevas formas de comprensión y evaluación de la conducta humana en general y de los trastornos mentales en particular. Sin embargo, quedan por resolver aspectos centrados en la privacidad y confidencialidad (Fonseca et al., 2019b).

			—Realidad virtual: ofrece un método eficaz para evaluar la presencia de síntomas psicóticos en entornos ecológicamente válidos, permitiendo además simultáneamente el aprendizaje de nuevas respuestas emocionales y conductuales (Fonseca et al., 2019b).

			—Evaluación ambulatoria: incluye una amplia gama de métodos de evaluación que tratan de analizar las experiencias de las personas en su medio natural, durante su vida cotidiana. Dentro de ella se incluyen diversos procedimientos. La evaluación ecológica momentánea (EMA) es un método de evaluación ambulatoria que a través de dispositivos móviles permite el autorregistro diario de las experiencias presentes en el momento, mediante un breve cuestionario. Habitualmente se realizan varias evaluaciones al día durante un período de tiempo, tratando de recoger la variabilidad y contexto de los fenómenos analizados. El investigador establece el número de activaciones de los registros en un período temporal.

			El EMA, por tanto, puede convertirse en un abordaje complementario a las evaluaciones tradicionales más transversales, aportando más información sobre el contexto cotidiano donde ocurre la experiencia y sobre la naturaleza ideográfica, dinámica y contextual de la conducta humana (Fonseca et al., 2019b).

			Desde otra perspectiva, el modelo fenomenológico no solo propone una forma de comprender la psicosis y un modelo de intervención centrada en la persona, sino que además aporta una entrevista semiestructura para valorar las experiencias que se relacionan con alteraciones de la ipseidad, la EASE: Examination of Anomalous Subjective Experience (Parnas et al., 2015) consta de 57 ítems agrupados en cinco grandes dominios o dimensiones:

			1.Presencia.

			2.Corporalidad.

			3.Corriente de conciencia.

			4.Autodemarcación.

			5.Orientación existencial, que abarca las alteraciones de la ipseidad en sus tres dimensiones: hiperreflexividad, sentido disminuido de sí mismo y alteración de la conciencia del mundo.

			En esta misma línea de la entrevista fenomenológica la EAWE: Examination of Anomalous World Experience (Sass et al., 2017) es un formato de entrevista semiestructurado cuyo objetivo es obtener una descripción de la experiencia de una persona con distintos aspectos de su mundo vivido. Tiene como objetivo explorar, de una manera cualitativamente rica, seis dimensiones clave de la subjetividad de la experiencia de una persona:

			1.Espacio y objetos.

			2.Tiempo y eventos.

			3.Otras personas.

			4.Lenguaje.

			5.Atmósfera (sentido general de la realidad, familiaridad, vitalidad, significado o relevancia).

			6.Orientación existencial (valores, actitudes y visiones del mundo).

			La EAWE se basa y se dirige principalmente a experiencias que se cree que son comunes y, a veces, distintivas de las condiciones del espectro de la esquizofrenia.

			3.3. El concepto de «recuperación»

			Históricamente la recuperación del TMG no se consideraba probable, se definía como trastorno crónico y de curso deteriorante en la mayoría de los casos; así lo estudiamos en mi generación, donde el objetivo fundamental era alcanzar la estabilidad y facilitar en la medida de lo posible su incorporación al medio, dando por sentado las dificultades, las recaídas y el deterioro final.

			Sin embargo, estudios cualitativos como cuantitativos ponen de manifiesto que incluso los más graves tienen posibilidad de recuperarse, logrando con frecuencia la remisión de los síntomas y el retorno a la funcionalidad. Por otro lado, informes en primera persona señalan que las personas con TMG son capaces de recuperar un sentido de dignidad, de coherencia y una calidad de vida aceptable (Leonhardt et al., 2017).

			Aunque la idea de recuperación no está integrada en la psiquiatría representada en los manuales nosológicos (Servicio Andaluz de Salud, 2019), existe abundante evidencia de que la recuperación es posible en las personas con TMG. Sin embargo, existen distintos puntos de vista sobre cómo debe ser entendida la recuperación: como un resultado objetivo, que incluya remisión de síntomas y mejoras psicosociales; o como un proceso que se alcanza a lo largo del tiempo y donde se incluyen variables subjetivas de cada individuo. Los indicadores objetivos y subjetivos están relacionados; de hecho, Leonhardt et al. (2017), en su reciente revisión sobre el tema, señala que la diferencia entre objetivo y subjetivo está relacionada con quién es el evaluador, el profesional, preocupado por una serie de parámetros, o el propio paciente, centrado en sus propias experiencias, tales como soledad, estigma, pérdida de identidad...

			Estos dos puntos de vista tienen al menos dos cosas en común:

			—Sea cual sea la perspectiva utilizada, es la persona la que debe tomar decisiones para recuperarse. Si lo hace desde una perspectiva objetiva, debe asumir que puede necesitar ayuda para eliminar determinado síntoma. Si lo hace desde una perspectiva subjetiva, debe asumir los cambios necesarios para dar sentido a sus desafíos. Desde ambas perspectivas, por tanto, es la persona el centro necesario para tomar decisiones que conduzcan a la recuperación.

			—En ambas perspectivas la persona puede tener dificultades para dar sentido a los elementos objetivos y subjetivos de la recuperación. También los clínicos pueden enfrentarse a estas dificultades, sobre todo en momentos de mayor actividad psicótica por parte del paciente o en situaciones agudas de seguridad. En estos casos debe tenerse en cuenta la recuperación como un proceso, donde actuaciones como la toma de decisiones compartidas lo pueden favorecer (Leonhardt et al., 2017).

			Siguiendo a Leonhardt (Leonhardt et al., 2015; 2016), hay que tener en cuenta que entender la recuperación como la creación de significado para las experiencias psicóticas tiene implicaciones terapéuticas:

			1.Las experiencias psicóticas son expresiones humanas capaces de ser entendidas y las personas con TMG pueden desarrollar esos significados. Por tanto, el tratamiento orientado a la recuperación entiende al sujeto como elemento activo de esta recuperación, creando sus propios significados.

			2.Cualquiera que sea la intervención, debe realizarse para promover la comprensión.

			3.La relación entre terapeuta y paciente no debe ser jerárquica. El diálogo requiere la conversación entre dos perspectivas de una manera dinámica.

			4.Con el significado puede surgir el dolor y el tratamiento debe tener en cuenta estas formas de transformación para poder intervenir.

			Es necesario seguir avanzando en el concepto de «recuperación» y en la manera de evaluarlo, debemos abandonar el paternalismo y la convicción de que nosotros sabemos lo que es mejor para nuestros pacientes. Eso no significa que no tengamos mucho que ofrecer a las personas con TMG, y que sean necesarios aspectos de consenso sobre la recuperación. Las intervenciones centradas en la recuperación deben desarrollar tratamientos integradores que tengan en cuenta la creación de significado individual, que den sentido a la experiencia, más allá de las diferencias entre objetivo y subjetivo. Se necesita un trabajo terapéutico intersubjetivo con el objetivo de encontrar el significado individual de la experiencia. Deben ser incorporados además aspectos como la cognición social, la metacognición o la neurocognición (Korsbeck y Corecover, 2016). Existen al menos cuatro valores clave que respaldan el proceso de recuperación y que parecen reflejarse comúnmente en la literatura de la recuperación. Estos valores son: orientación personal, participación personal, autodeterminación/elección y potencial de crecimiento.

			Se sobreentiende que la corriente de la recuperación no plantea que la psicosis sea un estado de ausencia absoluta de síntomas, sino una actitud a lo largo del proceso para mejorar la calidad de vida usando la resiliencia de la persona diagnosticada y manteniendo las expectativas de mejoría en el futuro. Se entiende que no todas las personas con psicosis obtendrán un nivel de funcionamiento completo ni lo harán a la misma velocidad, pero en todos los casos es posible contemplar un potencial de crecimiento.Todos los servicios pueden contribuir (o no) a los resultados y la experiencia de la recuperación (bienestar, autoestima, roles valorados, reducción de síntomas, empoderamiento, etc.).

			3.4. Las nuevas psicoterapias en las psicosis

			La intervención psicoterapéutica en la psicosis, como señalamos anteriormente, no es nueva, si bien es cierto que durante décadas se pospuso como tratamiento secundario de los TMG y su enfoque fue más dirigido a intervenciones de corte psicosocial, adherencia al tratamiento o psicoeducación.

			Durante mucho tiempo se ha perseguido el sueño de establecer terapias basadas en la evidencia (EBT), probando protocolos para patologías y síndromes determinados en ensayos aleatorizados. Tras el desarrollo del DSM-III, el National Institute of Mental Health (NIMH) americano invirtió recursos en la financiación de ensayos aleatorizados sobre intervenciones psicoterapéuticas en las patologías psiquiátricas. Estos ensayos tuvieron un impacto enorme en la terapia cognitivo-conductual (TCC) y en la EBT en general, trayendo prestigio y atención. Hubo un gran desarrollo de la TCC y otras intervenciones. Las preocupaciones planteadas por Eysenck en los años cincuenta, sobre si el no hacer nada podría ser mejor que la psicoterapia, quedaron respondidas a favor de esta última opción. La TCC fue uno de los principales beneficiados de este aumento de la evidencia, lo que le colocó en su posición actual como la intervención con más apoyo empírico (Alonso-Vega, 2019; Hofmann y Hayes, 2019).

			En las últimas décadas, y aparejado con los cambios en los modelos conceptuales y etipatogénicos de la psicosis, las modificaciones que se abren paso de una manera crítica al modelo biomédico exclusivo, y desde la comprensión fenomenológica de la experiencia del individuo en primera o segunda persona, se han desarrollado nuevas maneras de entender el tratamiento integral de los trastornos del espectro psicótico, centradas en el modelo de recuperación procesual y con la comprensión e integración de la experiencia psicótica y los cambios en el sentido de sí mismo como objetivos principales de dichas intervenciones.

			Tanto la American Psychological Association (APA) como el National Institute of Health and Care excellence (NICE) aportan un listado de las terapias empíricamente validadas y eficaces en el TMG. Llama la atención de este listado que, a pesar de la heterogeneidad de los cuadros clínicos, así como de los distintos modelos psicológicos que sustentan las diferentes psicoterapias, diversas terapias se han mostrado eficaces para un mismo trastorno, y a su vez una misma terapia ha sido recomendada para patologías diferentes. Por ejemplo, estas asociaciones recomiendan doce terapias diferentes para la esquizofrenia. La pregunta es cuál es el sustrato por el que enfoques terapéuticos tan dispares pueden funcionar en un mismo cuadro y por qué una misma intervención puede ser útil en distintas situaciones problema. Para algunos autores (Hofmann y Hayes, 2019; Hayes et al., 2019), el modelo de la práctica psicológica basada en la evidencia sigue considerando como eficaz aquella intervención que produce una disminución significativa de los síntomas para un conjunto de personas con el mismo diagnóstico, descuidando la investigación sobre los procesos básicos que pueden explicar la efectividad, dando como resultado esta variabilidad de intervenciones recomendadas por instituciones de reconocido prestigio, que dejan en manos del clínico la elección de la terapia, sin que quede claro por qué unas veces funcionan y otras no. Para Hayes, las dificultades de estos diseños basados en la evidencia son la fundamentación en el modelo biomédico, centrado en la disminución de síntomas y en su aplicabilidad a un conjunto numeroso de individuos, siendo la vía de evaluación los meta-análisis, dejándose de lado la condiciones ideográficas (Hayes et al., 2019). El objetivo central de los estudios de procesos es analizar los mecanismos de cambio que hacen posible la mejoría clínica y aplicar estos principios generales a casos individuales, más allá de los distintos modelos terapéuticos.

			La terapia basada en procesos es la aplicación contextual de procesos terapéuticos basados en la evidencia, enfocados a resolver los problemas y promover la prosperidad de un individuo. De hecho, el desarrollo de la terapia basada en procesos es congruente con el nuevo enfoque de evaluar los resultados de una intervención, no solo en los efectos específicos de la terapia, sino también de las características propias de cada paciente, asumido por el NIMH, entre otros, en los últimos años (Hofmann y Hayes, 2019; Hayes et al., 2019). Los procesos terapéuticos son los mecanismos de cambio que subyacen a la consecución de un objetivo de tratamiento.

			Hayes define el proceso terapéutico como un conjunto de cambios dinámicos, progresivos y a multinivel que ocurren en una secuencia empíricamente predecible y encaminada a obtener los resultados deseables. Estos procesos son dinámicos porque pueden involucrar bucles de retroalimentación no lineales; son progresivos y requieren tiempo para alcanzar el objetivo terapéutico, y son multinivel porque algunos procesos reemplazan a otros (Alonso-Vega et al., 2019). Desde este modelo, la clásica pregunta clínica de Gordon Paul que impulsó la primera época de la terapia conductual (¿Qué tratamiento es el más eficaz para este individuo con este problema específico?) queda sustituida por ¿Qué procesos psicosociales deberían ser trabajados en este paciente, dado este objetivo terapéutico en esta situación? Y ¿cómo pueden cambiarse de la forma más eficiente y efectiva? Este cambio en la pregunta clave centra la atención en el individuo, es decir, en los procesos experienciados por la persona en situaciones determinadas (Hayes et al., 2019). En definitiva, la propuesta de Hofmann y Hayes se dirige a la unificación de las intervenciones, no en modelos y teorías específicas, sino en los sustratos
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