pesar de la enorme cantidad
Ade literatura generada sobre

tratamientas psicosociales y
sobre diferentes psicoterapias espe-
c:ficas dingidas a individuos diagnos-
ticados de esquizolrenia. existen muy
pocas investigaciones seriamente
controladas. Tales nvestigaciones
han sido ohjeto de excelentes revisio-
nes por parte de May (1976, 1981 y
1084). Shooler {1878). Mosher v Keith
{1980} y Strauss et al. {(1887).

[l estudio y aplicacion de trata-
migntos en la esquizofrenia ha varia-
do considerablemeante su centro de
atencién en la Ulima década, debido
a los avances de las neurociencias, 1a
psicologa ambiental y 'a politca de
desinstitucionalizacion. entre otros
factares. De unicamente ocuparse en
alviar y cantrolar la enfermedad. los
ultimos intentes han estado principal-
mente dirigidos a desarroilar progra-
mas de intervencidon centradas en
mejorar la comunicacion. la adapta-
cign social v el funcionamiento voca-
cional {Klein. 1980). De considerar a
la familia como uno de los factores
etiolagicos mas importantes. se ha
pasado a estudiar a esta en funcior
de su influencia potencial en el curso
de la enfermedad proporcionandoe
estrategias de enfrentamiento a fin
de que tal influencia sea lo mas posi-
tiva posible {Hogarty et al. 1986: Ka-
ne, 1987),

Aunqgue se ofrece en este captulo
un resumen de los tipos de nterven-
cion indwidual y familiar habidos has-
ta el momento en el tratamiento de 1a
esquizofrenia, vamos a centrar nues-
tra exposicion en aguellps programas
de intervencion psicosoc.al {IP) gue
han probadc su eficacia experimen-
talmente.

Liberman ct al (1975) ofrecen una
rmatriz de atributos de IP mediante la
cual se puede encuadrar cuaiguier ti-
po de programa terapeutico (fig. 13,
Dicha malriz consta de cuatro dimen-
siones: focalizacion. modaligad. loca-
lizacién y metas principales. En el

* Profesor de Psicopatologia. Facultad de
Psicologia. Universidad Complutense de

Madrid.
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en la esquizofrenia (Liberman et al,
1975).




TABLA |

I. Conexidon entre
familia-paciente-te-
rapeuta

Il. Seminario sobre ha-
bilidades elementales

{ll. Reintegracion

IV. Ajuste social y labo-
ral

V. Mantenimiento

Metas

Conectar con la familia
y generar motivacion
para su cooperacion en
el programa.

Dismiruir la culpa vy las
reacciones negativas
hacia las enfermedades.
Reduccion de! estrés fa-
miliar.

Incrementar la com-
prension de la enferme-
dad y de {as necesida-
des de! paciente,
Reduccién continuada
del estrés familiar.
Lograr ampliacion de
redes sociales y la re-
duccidn al maximo del
aisfamiento.

Mantener y/o integrar al
paciente en la comuni-
dad.

Fortalecer el lazo
marital/parental.
Incrementar la toleran-
cia familiar,

Asuncién gradual de
responsabilidad por
parte del paciente,

Reintegracion a un rol
«normal».
Estabilizacion continua-
da del funcionamiento
basico.

Focalizar progresiva-
mente la atencion en la
necesidad de los otros
miembros de la familia.

Incrementar paulatina-
mente la efectividad en
la dinamica general de
las relaciones familia-
res,

Disminuir progresiva-
mente [a necesidad de
acudir al eguipo tera-
péutico para la solucion
de problemas basicos.

Técnicas

Conversacidn semies-
tructurada.

Discusion de la historia,
crisis y sentimientos ha-
cia el paciente y la en-
fermedad.

Empatia.

Sugerencias practicas
especificas que movili-
cen las prencupaciones
y conduzcan hacia es-
trategias de enfrenta-
miento efectivas.

Grupos de familias bajo
un programa de psicoe-
ducacién. Discusidn,
Datos concretos sobre
las esquizofrenias.
Sugerencias concretas
sobre el manejo de la
enfermedad.
Habilidades de comuni-
cacion basicas.

Reforzar nexos {genera-
vionales e inlerpersona-
les),

Asignacion de tareas.
Entrenamientc en reso-
lucién de problemas.

Aplicar técnicas de
adaptacidn y contacto.
Asignacién de tareas.
Colaborar con las co-
munidades auténcmas,
agencias de trabajo, et-
cetera,

Espaciar las sesicnes te-
rapéuticas.

Técnicas de terapia fa-
miliar tradicionales o
exploratorias.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS Y PSICOSOCIALES

EN LA ESQUIZOFRENIA

glemplo gue se muestra en la tabla |,
observamos la terapia conductual fa-
miliar llevada a cabo en casay en la
gue las metas primarias son ¢! entre-
namiento en hahilidades de comun-
cacion y resolucion de problemas.

BREVE HISTORIA DE LAS
INTERVENCIONES FAMILIARES EN
LA ESQUIZOFRENIA

Tanto los procesos puramente bio-
l6gicos como aguellos estrictamente
psicologicos estan en constante rela-
cion con el ambiente que rodea al
individuo. Los modelos sociales, el
contexto y el entorno en los que éste
se encuentra imbricado, constituyen
la mayor fuente de aprendizajes ina-
decuados que potencian fos factores
de vulnerabiidad permanentes que
posee una persona proclive a una es-
quizofrenia. El ambiente social es
también fuente de sucesos estresan-
tes que pueden contribuir a la apari-
cion y curso de dicha enfermedad. Y
en la mayor parte de los seres huma-
nos las familias constituyen una im-
portante porcion de dicho ambiente
social.

Es a partir de los anos cincuenta
cuando se comienza a enfatizar el pa-
pel de la familia en el desarrollo de la
esquizofrenia, surgiendo teorias, va
manifiestamente periclitadas (véan-
se Falloon, 1986, y Gutiérrez, 1988},
gue definen a la familia como causa
principal de la enfermedad. Progresi-
vamente, en los anos sesenta y seten-
ta empieza a estudiarse la relacion
entre |a sintomatologia esquizofrénica
y los modelos de interaccidn familiar,
supuestamente alterados. Por ejem-
plo, la hipdtesis del «doble-vinculo»
de Bateson (Bateson et al., 1956) y la
teoria de la comunicacion desviada
de Wynne y Singer (Singer & Wynne,
1963) son mas adelante aprovecha-
dos para el desarrollo de los nuevos
conceptos y programas de interven-
cién de los anos ochenta (Kane,
1987).

Sin embargo, aungue todavia conti-
nua el interés en el papel eticlogico
de la familia en el comienzo de la es-
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quizofrenia, desde hace aproximada-
mente diez afios el esfuerzo se ha
centrado, fundamentalmente, en estu-
diar como y cudndo \a familia puede
actuar como factor protector positivo
o estresor negativo en el curso y de
desarrollo de la enfermedad. Asi, los
mas recientes e importantes proyec-
tos de investigacion en los Estados
Unidos y Europa han centrado su
atencion en el estudio de los patrones
de comunicacidn entre el sujeto diag-
nosticado de esquizofrenia y sus fa-
miliares-clave (padres yfo conyuge),
si bien haciendo énfasis que no se re-
toman las viejas teorias etiopatogéni-
cas familiares (Gutiérrez, 1988}

Dos de los constructos que han
recibido mayor atencion dentro de es-
te contexto han sido la comunicacion
desviada {CD) y la emocion expresa-
da (EE).

Comunicacitén desviada

Se refiere a las conductas de co-
municacion vagas, tangenciales y ca-
rentes de significacion, que han sido
identificadas en las familias con un
miembro diagnosticade de esquizo-
frenia. Ahora bien, es dudoso que di-
cha CD sea un factor precipitante de
episodio esquizofrénico, pues puede
aparecer en la familia & posteriori
como respuesta a la interaccion diaria
con el miembro esquizofrénico (Gold-
stein, 1985 Miklowitz et al., 1986).

Emoclén expresada

Resulta de la medicién combinada
del numero de comentarios criticos.
hostilidad y sobreimplicacion emocio-
nal que presenta la familia hacia el
miembro que sufre la esquizofrenia.
Estos tres factores se evalian me-
diante una entrevista semiestructura-
da (Camberwell Family Interview).
También en este caso los componen-
tes de la EE pueden ser entendidos
‘como una respuesta natural de la fa-
milia a la situacién estresante de te-
ner que enfrentarse con un miembro
¢con un comportamiento alterado
(Vaughn y Leff, 1978). lo cual, a su
vez, puade repercutir en el propio en-
fermo.

La EE parece ser, en cualquier ca-
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so, una importante variable mediado-
ra del curso de la esquizofrenia y un
importante predictor del numero de
recaidas de los pacientes, incluso
cuando dicha variable se evalua en
fases posteriores al episodio agudo
esquizofrénico (Gutiérrez et al., 1988).

Los programas de IP que se han
desarrollado en estos proyectos estan
dirigidos a decrecer el nivel de CD
(intrusividad, vaguedad, ambigtedad
en los mensajes)y y EE (criticismo y
sobreproteccién dramatica hacia el
miembro esquizofrénico) e incremen-
tar la comunicacion familiar y la capa-
cidad de los miembros para estable-
cer estralegias de enfrentamiento y
resolucién de problemas (Goldstein,
1987).

Aungue el lector puede encontrar
en la literatura una gran variedad de
intervenciones terapéuticas, tales co-
mo los grupos de autoayuda o |a tera-
pia familiar sistémica, es el tratamien-
to psicoeducacional famifiar v el en-
trenamiento en habilidades sociales
(desde las mas simples y cotidianas a
las mas complejas) los que estan
siendo aplicados con mas éxitos a
pacientes diagnosticados de esquizo-
frenia. Pero antes de pasar a descri-
birlos, creemos conveniente exponer
el denominador comun de estas inter-
venciones.

PRINCIPIOS GENERALES DE
LAS INTERVENCIONES
PSICOSOCIALES

Exponemos a continuacion los prin-
cipios generales que estos tipos de
estrategias terapéuticas con sujetos
diagnosticados de esquizofrenia.
Ciempi (1987) ha resumido algunos
de los principios que sirven como
punto de partida para llevar a cabo
los diferentes programas terapéuti-
Cos.

Simplificacion del ambiente
terapéutico

Con el fin de simplificar y reducir en
lo posible la informacion entrante, es
necesario conseguir un ambiente re-

lajado, por ejemple, un entorno pe-
quefio, transparente, clarc y bajo en
estimulacién, y llevado por personal
especialmente seleccionado y entre-
nado para tal intervencion. Estas con-
diciones estan en total contraste con
la atmdsfera que generalmente rodea
los espacios de los hospitales psi-
quiatricos. En los afios setenta la lla-
mada experiencia Soteria (Mosher et
al., 1975; Matthews et al, 1979} de-
maostrd que esta clase de entormo
mejoraba significativarnente los sinto-
mas psicéticos agudos en unos dias
aun sin medicacion, Afos después,
también estos resultados han sido co-
rroborados por otros autores (Millon
et al., 1986).

Continuidad en el personal

y en la conceptualizacién de la
enfermedad. Referencia constante
a una persona

El tratamiento con sujetos diagnos-
ticados de esquizofrenia es largo y en
un alio porcentaje de los casos dura
toda fa vida si incluimas el control am-
bulatorio y prevencion de recaidas.
Durante este tiempo, tanto los pacien-
tes como las familias suelen tratar
con multitud de equipos y orientacio-
nes terapéuticas, que en vez de sim-
plificaries la comprensién y entendi-
miento de la enfermedad, les suelen
complicar y confundir mas. Asi, para
«ordenar» y «simplificar» la informa-
cion a la que estan expuestos tanto
pacientes como tamiliares, se necesi-
ta una continuidad optima (no total)
del programa al cual estén adscritos,
centralizado en una sola persona fia-
ble, consistente, que supervise y
coordine todo el tratamiento a corto,
medio y largo plazo (Friss et al., 1982;
Hogarty y Anderson, 1987).

Una comunicacidn clara,
no ambigua, congruente afectiva
y cognitivamente

Tanto los sujetos diagnosticados de
esquizofrenia como sus familiares son
proclives a utilizar formas de comuni-
cacién complicadas, confusas y con-
tradictorias afectiva y cognitivamente
(Batenson et al., 1956). Cualquier tipo
de acercamiento terapéutico, si se
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liar). ofrecemos en las tablas | y Il a
modo de ejemplo, aquellas gue se
describen en el «Proyecto de Psicoe-
ducacion Familiar y Entrenamiento de
Habilidades Sociales del Grupo de
Pittsburgh» (Hogarty et al., 1986},
Hasta ahora, después de dos arios
de seguimiento. el estudio revela un
porcentaje de un 57 por 100 de recai-
das en el grupo control, un 35 por 100
en el grupo de pacientes sometido a
entrenamiento en habilidades socia-
les y 25 por 100 en el grupo sometida
a terapia conductual familiar y solo un
22 por 100 en el grupo en el que se
cornbina la terapia conductual familiar
y entrenamiento en habilidades socia-
les (Hogarty et al.. 1987).

Existen datos, procedentes de es-
tudios controlados, de como los es-
tresores externos, el clima familiar
con estrategias de comunicacion alte-
radas (EE, CD) y la ausencia o mini-
mas redes sociales favorecen una
mayor potenciacién del trastorno y un
mayor numero de recaidas (Vaughn y
Leff. 1976: Gutiérrez et al., 1988). Los
programas de IF e individual, en com-
binacién con intervenciones farmaco-
Iogicas, parecen reducir en gran me-
dida el riesgo de recaidas. al menos
a corto plazo (Strauss et al., 1987,
Hogarty et al.. 1986).

Las grupos psicoeducacionales
(Goldstein et al., 1978), la terapia
conductual familiar (Falloon et al,
1982) vy el tratamiento psicoeducacio-
nal familiar {Anderson. 1983) han de-
mostrado ser ios mas efectivos en los
diferentes programas de investiga-
cion. Los demds tipos de interven-
cion, como comentabamos mas arri-
ba, unicamente basan su efectividad
en observaciones clinicas y no ofre-
cen datos experimentales que de-
muestren aquélla. Los tres tienen en
comun la inclusidon de un programa
inicial de psicoeducacion para los fa-
miliares que en algunos casos incluye
la presencia del miembre de la familia
diagnosticado de esguizofrenia. A las
familias se le explica detalladamente
que la esquizofrenia es «una altera-
cién= del cerebro relacionada con el
«gstrés» 0 un «déficit psicolégico fun-
damental que incrementa la vulnera-
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TABLA N

Fases

Estabilizacidn

Actuacion social den-
tro de la familia

Percepcion social
dentro de 1a familia

Relaciones extrafami-

liares

V. Mantenimiento

Metas

Establecer la alianza te-
rapéutica.

Evaluar la actuacion so-
cial y habilidades.
Evaluar conductas gue
provoquen emocion ex-
presada.

Expresar sentimientos
positivos dentro de la
familia tpor ejemplo,
piropos, mostrar inlerés
y aprecic por los
otros,...).

|dentificacidon correcta
del contenido, del con-
texto y del significado
del mensaje.

Lograr habilidades de
socializacion.
Lograr habilidades que
generen orientacion
preprofesional.

& Ceneralizacion de habi-

lidades a nuevas situa-
ciones,

Técnicas

Empatia.

Evaluacion conductual
a traves de wrole-pla-
yings.

Autoinformes, informes
familiares de actuacion.

{nstruccion, moldea-
mienta, crole-playings,
«feed-back» establecer
deberes para casa
{IMRFE).

IMRFD: Lectura de un
mensaje; idea-clave re-
sumir un intento de res-
puesta. Considerar el
momento y el lugar
donde se debera dar la
respuesta.

Evaluar la necesidad.
Evaluar las redes con las
que se cuenta o se po-
dria contar en su futuro.
IMRFD: Socializacton;
entrenamiento en habi-
lidades de escucha vy
conversacion; eatrena-
miento en «CoOmo esta-
hlecer una citan; activi-
dades recreativas voca-
cionales: como se bus-
cancursos y entrena-
mientos en formacion
profesional y estudio,
entrevistas de trabajo,
entrenamiento en las re-
laciones profesor-super-
visor-alumno-traba-
jador.

IMRFD: Revision de la
percepcion social.

bilidad a los estimulos tarto internos
como externos». En todos los casos
se combinan las estrategias de IP
con la farmacoterapia. Pero creemos
que sera util para el lector conacer la
relacion de contenidos que integra
cada tipo de programa, lo cual mos-
tramos en la tabla IlI.

Tanto las técnicas utilizadas para
lograr un conocimiento de la enferme-

dad por parte de las familias como el
entrenamignto en comunicacion y re-
solucion de problemas y el entrena-
miento en habilidades sociales estan
basadas en los principios del apren-
dizaje v la terapia de conducta (por
gjemplo, Hersen y Bellack, 1976) y su
manejo y utilizacion con el contenido
clinico exige al equipo terapeutico
una formacion y entrenarmiento espe-




quiere sea efectivo, debe procurar
ofrecer una informacion io mas clara,
no ambigua, y congruente, afectiva y
cognitivamente como sea posible.

Informacién sobre la esquizofrenia

Las familias, los pacienies y todas
aquellas personas relacionadas en
una u otra manera con &l programa
terapéutico deberan disponer de la
misma informacion suficientemente
clara y objetiva sobre la naturaleza de
la enfermedad, su tratamiento, pro-
nostico, cambios y riesgo de recai-
da. Contamos ya con datos alentado-
res sobre las consecuencias positivas
en esta estrategia informativa (Hogar-
ty et al., 1973 y 1974; Anderson et al.,
1980 y 1983; Carpenter y Heinricks,
1983; Berkowitz et al., 1984; Millon et
al., 1986; Goldstein, 1987).

Compartir expectativas positivas
y realistas

Las expectativas que tengan sobre
el tratamiento, tanto el paciente y la fa-
milia como el terapeuta, constituyen
uno de los factores mas importantes
de éxito, es decir, del control sobre la
enfermedad (Ciompi et al, 1979 y
1987, Dauwalder et al., 1984). El co-
nocimiento de los prédromos, los sin-
tomas, el saber como controlar los
eventos estresantes tanto internos co-
mo externcs, el estar atento a los ries-
gos de una posible recaida y el cono-
cimiento de coémo evitarla a tiempo
es lo que, como se ha demostrado en
los estudios a largo plazo, reduce en
un porcentaje muy elevado las recai-
das y genera una integracion méas
efectiva y rapida del individuo con es-
quizofrenia en su entorno social y la-
boral.

Elaboracién de una jerarquia de
metas terapéuticas claras,
concretas y conjuntas

Tanto las metas a corto como a me-
dio y largo plazo deberan ser claras,
concretas y negociadas (no impues-
tas) entre el terapeuta, el paciente y
sus familiares. Es muy importante evi-
tar la sobreexigencia y la acumula-
cién de deberes y metas.

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS Y PSICOSOCIALES

Unificacion de criterios afectivos
¥y cognitivos

Generalmente tanto el interior como
el exterior que rodea a los sujetos es-
guizofrénicos es un total y absoluto
caos, llenc de conceptos contradic-
torios, opiniones, esperanzas, mie-
dos, etc. Es labor del equipe que lle-
ve a cabo el programa de interven-
cion psicosocial el ardenar, polarizar
y unificar dichos conceptos con el fin
de lograr un ambiente cognitivo y
afectivo congruente dentro y fuera del
individuc que sufre esquizofrenia.

Evitar una sobre
0 infraestimulacion

Este principio ya fue postulado ha-
ce dieciocho anos por Wing y Brown
{1970} y persigue lograr un entorno
ecolégico con una «estimulacison opti-
ma»= a todos los niveles.

Combinacidn de farmacoterapia
y psicoterapla

Como ya hemos sefialado en el ca-
pitulo dedicado a explicar el modelo
de vulnerabilidad, el tratamiento con
neurolépticos tiene un efecto similar
al de determinadas intervenciones
psicosociales en lo que se refiere a
efecto de simplificar la informacion
entrante, con la consecuente reduc-
cion de tension y confusion cognitiva
y atectiva asf comao la remisién paula-
tina de sintormas positivos. Sin embar-
go, una madicacion a largo plaze y/o
dosis altas provoca efectos secunda-
rics indeseados, tanto fisicos como
sociales (Adityanjee et al . 1988). Nu-
merosos grupos de investigacion pro-
ponen la IP {(Herz et al., 1982; Car-
penter et al., 1983; Fallon et al., 1983;
Kane, 1983 y 1987} como la forma
mas efectiva de tratamiento a corto,
medio y largo plazo.

ESTUDIOS CONTROLADOS

Tradicionalmente se ha mantenido
la creencia de que la alta tasa de re-
caidas en la esquizofrenia {68 por
100 en el primer ano de haber sido
dados de alta) era debida a que los

EN LA ESQUIZOFRENIA

pacientes eran inconstantes y/o inte-
rrumplan la medicacion. Sin embar-
go, estudios prospectivos y controla-
dos a dobie ciego con medicacién
neuroléptica oral y decanoato de flu-
fenacina inyectable han demostrado
que las tasas de recaidas no sélo se
mantenian altas (entre un 35 y 40 por
100}, sino que tampoco eran diferen-
tes si se variaban los tipos de admi-
nistracion de la medicacion (Hogarty
et al., 1979 y 1987: Schooler et al.,
1980; Fallon et al., 1978 y 1985.)

Por lo tanto, el seguimiento 0 no de
un tratamiento farmacolégico contro-
lado no es una explicacion suficiente
para las recaidas en la esquizofrenia
{véanse los capitulos sobre interven-
ciones farmacologicas y predictores
en esta monografia). Los estudios so-
bre el ambiente terapéuticc y natural
(Anderson et al., 1987) indican que
tanto las intervenciones psicosociales
con situaciones sobrecargadas de
estimulacién como aquellas familias
y/o entornos altos en «emocion expre-
sada-, generan con una gran facili-
dad crisis psicoticas en los individuos
vulnerables (Hogarty et al., 1987,
Santos e Hidalgo, 1988). El comun
denominador sobre el que se apoya
cualquier tipo de recaida parece ser
explicable & partir de los sucesos es-
tresantes externocs gue rodean al indi-
viduo, las actitudes familiares «ansio-
genas» presentes de manera conti-
nua, las psicoterapias intensivas no
estructuradas v/o altas en estimula-
cion y la medicacion antipsicética no
controlada y/o incompleta.

Para hacer frente a estos aspectos
surgieron estudios sobre programas
de IP que han demostrado tener un
gran alcance no sdlo en la remision
espectacular de recaidas (de 84 al 14
por 100 en el primer afno después de
haber sido dado de alta), sino tam-
bien en la mejoria en la calidad de vi-
da de los pacientes y sus familias
{Falloon et al., 1982; Leff et al., 1982;
Goldstein et al., 1978; Anderson,
1983).

Para gue el lector obtenga una idea
mas ¢lara y especifica de qué tipo de
metas y técnicas son ias que utilizan
en esios «Programas de interven-
cién psicosccial» {individual y fami-
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TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS Y PSICOSOCIALES

Tabla Il

Programa conductual familiar de Fallon et al. (1985):

— Evaluacidn conductual de la conducta familar. .

— Sesiones de informacién sobre la infermedad de la familia.

— Sesiones de terapia conductual familiar Hevada a cabo en su casa.

— El terapeuta estard localizable durante todo el periodo que dure el entrenamiento y

se observe peligro de una nueva crisis.
— Entrenamiento en comunicacién.

— Entrenamiento estructurado en resolucion de problemas.

Tratamiento psicoeducacional familiar de Anderson et al. (1980) y

Hogarty et al, (1986):

— Establecimiento de la alianza entre el terapeuta, la familia y ¢l paciente.
— Seminario sobre habilidades elementaies:

® Informacidn acerca de la enfermedad.

® Informacién a la familia de cémo manejar la enfermedad.
® Establecimiento de expectativas reales.
® Establecimientos de los Iimites que marca la enfermedad.
® Desarrolio de redes sociales de ayuda.
— Seminario sobre temas que tengan relacién con la familia, el paciente v la comuni-

dad en 1a que viven.
— Ajuste laboral/social.

— Seguimiento a través de visitas periddicas {mensuales, trimestrales o semestrales) del
paciente vy la familia al equipo terapéutico.

Programa psicoeducacional de Goldstein et al. (1978 y 1985);

— Seminario en informacién sobre la esquizofrenia.

— Sesiones familiares focalizadas en la reduccién de la EE (Vaughn y Left, 1976), CD
(Wynne et al., 1976) y estado afectivo alterado (Doanne et al., 1981) por considerar-
se que los patrones de comunicacidn alterados en la familia son potenciadores de la

enfermedad.

cifico y especializado para que su
.puesta en practica resulte efectiva.
Por ditimo, creemos conveniente re-
saltar el hecho de que este tipe de in-
tervencicnes constituye un marco pri-
vilegiado interdisciplinar para el estu-
dio e intervencion de la esquizofrenia
y ademas se integra de modc ade-
cuado a los presupuestos del madelo
de vulnerabilidad.
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