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Introduccion. En el presente estudio tedrico se revisan
las principales investigaciones sobre las intervenciones dom-
iciliarias en psicosis. El objetivo principal es analizar los dif-
erentes tipos de servicios domiciliarios y proponer recomen-
daciones para la creacion de un servicio que satisfaga las
necesidades tanto para pacientes con un primer episodio
psicotico como para pacientes resistentes a tratamiento
psicologico y farmacoldgico. Se compara la intervencion
precoz de la psicosis (Early Intervention Services) con otras
tipologias de intervencion domiciliaria o semejantes y los
beneficios de éstas: Intervenciones en crisis (CRHTs: Crisis
Resolution Home Teams), Open Dialogue Approach (ODA),
Entrenamiento de Habilidades Sociales (EHS) y Foster Homes
(o Boarding Homes).

Método. Se han realizado busquedas en bases de datos
electronicas incluyendo PubMed, PsycINFO y Discovery de
publicaciones relevantes que aparecen entre 2005 y 2015.
Noventa y tres publicaciones se consideraron elegibles para
su inclusion; 9 de ellas eran revisiones sistematicas y el resto
eran trabajos cientificos o libros.

Discusion. En esta revision se describen las intervencio-
nes domiciliarias mas ampliamente utilizadas, incluyendo la
terapia individual y familiar, realizadas desde una perspectiva
multidisciplinar. Ademas, se discute la inexistencia del abor-
daje de pacientes resistentes a tratamiento psicoterapéutico.

Conclusiones. Las intervenciones domiciliarias mejoran
la adherencia al tratamiento, las actividades de la vida dia-
ria, las habilidades sociales y tienen un efecto beneficioso
sobre los conflictos familiares y sociales. Consecuentemente,
el nimero de ingresos se reduce, la calidad de vida y la auto-
nomia de los pacientes incrementan y la inclusion y la vida
en comunidad mejoran.
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Domiciliary intervention in psychosis: a
systematic review

Background. This theoretical study reviews the main
findings and research on home-based treatment for
psychosis. The principal purpose was to analyze the various
types of home-based service and make recommendations
for a service that would meet the needs of both first-episode
and resistant patients. We compare the Early Intervention
Service, which aims to reduce the range of untreated
psychosis (DUP) with other types of home-care and similar
interventions that have already been implemented: crisis
resolution home teams (CRHTs), Open Dialogue Approach
(ODA), social skills training (SST) and foster homes.

Method. We searched electronic bibliographic databases
including PubMed, PsycINFO, and Discovery for relevant
publications appearing between 2005 and 2015. Ninety-
three publications were deemed eligible for inclusion; 9 of
these were systematic reviews and the rest were scientific
papers or books.

Discussion. We describe in this review the most widely
used home-based interventions, including individual and
family therapy. Multidisciplinary teams carry out all the
interventions discussed. There does not appear to be a form
of psychotherapy, which is effective in treating resistant
patients.

Conclusions. Home-based interventions improve
adherence to treatment, everyday living and social skills and
also have a beneficial impact on family conflicts and other
social conflicts. As a whole result, the number of incomes is
reduced, patients' quality of life and autonomy are increased
and inclusion and community living are improved.

Keywords: Psychotic Disorder, Schizophrenia, Home Intervention, Resistant Patients,
Family Therapy
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INTRODUCCION

La intervencion domiciliaria en pacientes con trastorno
del espectro psicotico' ha sido realizada en diversos paises
desde hace pocas décadas. Estas intervenciones incluyen:
servicios de atencion precoz de la psicosis?, unidades de in-
tervencion en crisislfemergencias en pacientes con psicosis®
0, mas recientemente, el Open Dialogue, propuesto por el
equipo finlandés de Jakoo Seikkula®.

Teniendo en cuenta que la esquizofrenia es un trastor-
no considerado un Trastorno Mental Severo (TMS) que por
su sintomatologia positiva y negativa' puede incidir en to-
das o la mayoria de areas funcionales del paciente, tanto a
nivel personal como familiar, se plantea que las interven-
ciones multidisciplinares y precoces son las mas adecuadas
evitando que los pacientes se cronifiquen. Las fluctuaciones
de los pacientes durante el transcurso de su enfermedad,
con periodos de aislamiento, hospitalizacion, mejoria, recai-
das y deterioro, afectan a la mayoria de las personas que la
padecen, produciendo importantes dificultades en el fun-
cionamiento diario y en su capacidad para vivir de forma
autonoma®.

Desde muchos afos atras, se consiguio la desinstitu-
cionalizacion de los pacientes® pasando a ser tratados a
nivel ambulatorio y apostandose por la convivencia en la
comunidad.

Sera a partir de los aflos 60 que, en América y Europa,
se empiezan a incluir servicios domiciliarios conocidos como
servicios de intervencion precoz en la psicosis (Early Inter-
vention Services)” extendiéndose y aplicandose hasta paises
como Australia®®. En la revision sistematica mas reciente®,
Marshall y Rathbone postulan que hay evidencia de que los
pacientes en las fases mas prodromicas de la enfermedad,
pueden beneficiarse de la intervencion precoz aunque no
aseguran que la recuperacion del paciente se mantenga en
los siguientes afos. Ademas, estudios recientes muestran
que el porcentaje de los pacientes con alto riesgo de transi-
tar a psicosis y por lo tanto de sufrir un trastorno mental se-
vero, en el primer afo es de un 18%, llegando hasta un 23%
pasados los tres afios; porcentajes que podrian disminuir o
demorar la evolucidn del trastorno en caso de aplicarse un
tratamiento combinado (psicoldgico y farmacoldgico)™.

Revisando la literatura previa, se observa que la inter-
vencion domiciliaria no solo ha sido aplicada en los servicios
de intervencion precoz a la psicosis, sino que ha sido plan-
teada en otros servicios:

a) Intervenciones en crisis (CRHTs: Crisis Resolution Home
Teams), entendiendo que los pacientes que sufren es-
quizofrenia tienden a experimentar las crisis cuando se
exponen a factores estresantes'. Dichos servicios pre-
tenden evitar la hospitalizacion o reducir la durabilidad

del ingreso®'. Sus intervenciones incluyen tanto al pa-
ciente como a su familia™™.

b) Open dialogue (OD): El objetivo principal es tratar a los
pacientes psicoticos en sus domicilios con un equipo
multidisciplinar, acogiendo tanto al paciente como a su
familia. Todo tipo de intervencion y decision es tomada
dentro de este setting a partir del didlogo terapéuti-
co'™'® donde los planes de tratamiento estan basados a
partir de las experiencias de los pacientes'.

¢) Tratamiento combinado en la esquizofrenia aplicado en
el dmbito domiciliario basado en el Entrenamiento de
Habilidades Sociales (EHS). Elvira, pulido and Cabrera'®
denotaron que, al realizar este tipo de intervenciones en
el domicilio, se producia una mejora de las habilidades
de la vida diaria, de la adhesion al tratamiento y de la
sintomatologia.

En lineas generales, todos los autores planteados, pos-
tulan que el hecho de hacerse el sequimiento y tratamiento
en una situacion normalizada del paciente abre numerosas
posibilidades de atencion comunitaria como alternativa al
tratamiento ambulatorio o a su institucionalizacion.

A parte del setting propuesto a nivel domiciliario, no
dejan de ser importantes los tipos de intervenciones que
son recomendados por instituciones como APA o el Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NICE) para el
tratamiento de un espectro psicotico': la terapia cognitivo
conductual, el tratamiento asertivo comunitario, la psico-
educacion familiar e intervencion familiar breve, los progra-
mas de autogestion del trastorno, la rehabilitacion cogniti-
va, los programas de empleo protegido y el entrenamiento
en habilidades sociales®. Aun asi, los modelos de intervencion
planteados hasta el momento, o bien dejan de lado la inter-
vencion familiar, siendo ésta un factor muy importante en
el proceso de la enfermedad y en la reduccion de recidivas
del paciente?, o s6lo se centran en un tipo de intervencion
(por ejemplo, EHS) y, lo mas importante, no tienen en cuenta
a pacientes que son resistentes a tratamiento psicolégico y
que por lo tanto se cronifican.

Dada la gran variedad de consideraciones que se plan-
tean a la hora de definir qué se entiende por pacientes re-
sistentes a tratamiento psicoterapéutico, se consideraran
como resistentes a los pacientes que recaen dos o mas veces
durante dos afios consecutivos®'.

Teniendo en cuenta la literatura revisada expuesta an-
teriormente, el presente estudio tiene por objetivo:

1) Describir los servicios domiciliarios de intervencion pre-
coz a la psicosis que han sido realizados antes de la pre-
sente revision.
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2) Analizar la eficacia de las intervenciones psicoterapéuti-
cas domiciliarias para tratar a pacientes con trastorno
del espectro psicético.

3) Valorar qué tipo de tratamientos son utiles en la inter-
vencion domiciliaria, teniendo en cuenta intervenciones
individuales y familiares.

METODO

La presente investigacion se llevo a cabo entre septiem-
bre y diciembre del 2015.

Estrategia de busqueda

Las siguientes bases de datos bibliograficos fueron revi-
sadas: PubMed, Psychinfo y Discovery. La busqueda de datos
fue comprendida entre los afios 2005 y 2015.

Los descriptores utilizados para la busqueda incluye-
ron: "home care” AND "psychosis”; "home services” AND
“psychosis”; “open dialogue” AND “psychosis”; "early in-
tervention service” AND “psychosis” OR “crisis intervention
home treatment” AND "psychosis”.

Los criterios de inclusion fueron:

i. Pacientes adultos diagnosticados de trastorno del es-
pectro psicatico (esquizofrenia) segun el DSM-5'.

ii. Tratados al menos con uno de los siguientes tipos de
intervencion: servicios de intervencion precoz de la psi-
cosis, intervencion en crisis a domicilio, foster home,
open dialogue, atencion comunitaria o trabajo integral
psicoterapéutico.

iii. Intervencion individual y/o familiar.

iv. Pacientes con primeros episodios psicoticos y pacientes
resistentes a tratamiento.

Siguiendo estos criterios, 92 manuscritos cumplieron los
criterios de inclusion; 4 de ellos eran revisiones sistematicas
y los restantes fueron articulos de publicacion cientifica o
libros de caracter cientifico.

Extraccion de datos

Para cualquier manuscrito, las siguientes variables fue-
ron incluidas:

a) Tipo de trabajo multidisciplinar que se llevo a cabo (en-
fermeria, psiquiatria, psicologia, trabajo ocupacional,
trabajo social...);

b) Tipo de tratamiento médico o psicologico (farmacologia
o tratamiento cognitivo-conductual, entrenamiento en
habilidades sociales, psicoeducacion...);

¢) Emocion expresada de la familia (EE);
d) Calidad de vida;
e) Adherencia a tratamiento farmacoldgico;

f) Recaidas y rehospitalizaciones.

RESULTADOS

Los resultados de la revision bibliografica realizada se
muestran en los siguientes parrafos, y estan organizados
acorde a los objetivos planteados previamente.

Intervencion precoz en la psicosis

Los servicios domiciliarios conocidos como servicios de
intervencion precoz en la psicosis (Early Intervention Servi-
ces), surgen en los afios 60 ya que se observo que el periodo
entre el primer episodio y el inicio de la aplicacion de un
tratamiento efectivo era demasiado extenso?®. Esta franja
vendria a ser un periodo donde la psicosis no es tratada (DUP
- Duration of untreated psychosis)*®?2. La idea de la inter-
vencion precoz de la psicosis pretende reducir esta franja
cuyo objetivo seria mejorar el prondstico a largo plazo de los
pacientes®. Asi mismo, el hecho de intervenir en los primeros
3-5 afos (periodo critico) desde la primera manifestacion
del trastorno, reduce el deterioro posterior psicologico, cli-
nico y social que la enfermedad conlleva®.

Aunque este tipo de intervencion surgio en la década
del 1960, no fue hasta 1980 cuando las etapas precoces de
los trastornos psicoticos se convertirian en el foco de aten-
cion y que la nocion del diagnostico precoz seria una pro-
puesta que se llevaria a cabo?.

Ademas, se ha demostrado su efectividad desarrollan-
dose en multiples paises (Australia, Estados Unidos, Canada,
Nueva Zelanda, entre otros) y siendo recomendado des-
de hace anos en el National Service Framework for Men-
tal Health** y en la guia de la esquizofrenia de Inglaterra y
Gales?.

En la revision sistematica mas reciente®, se postula que
si que hay evidencia de que los pacientes en las fases mas
prodromicas de la enfermedad pueden beneficiarse de la in-
tervencion precoz, aunque no aseguran que la recuperacion
del paciente se mantenga en los siguientes afios. Asimismo,
en una revision sistematica del equipo de Bird et al.®y en los
estudios de National EDEN realizados por Birchwood et al?,
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ambas partes observaron que las intervenciones reducian re-
caidas y readmisiones.

El tipo de intervencion que se realiza es multidisciplinar
e incluye tratamiento farmacologico, intervencion familiar,
terapia cognitivo-conductual, entrenamiento de habilidades
sociales y entrenamiento de resolucion de problemas e in-
tervencion en crisis®.

Intervenciones domiciliarias en psicosis

A parte de las intervenciones precoces de la psicosis,
existen diversos tipos de intervencion domiciliaria que se
han llevado a cabo en relacion a dicho trastorno:

a) Intervenciones en crisis (CRHTs: Crisis Resolution
Home Teams)

Bases

El servicio de atencion domiciliaria en crisis se estable-
cio en 1948 ofreciendo atencion domiciliaria gratuita para
los residentes de UK y asi, una consecuente disminucion de
los ingresos en el hospital o de la duraciéon de la estancia
en dicho centro®*” "2 Aun asi, no ha sido hasta los ultimos
10-15 afos, cuando se ha oido hablar méas de dicho servicio
ofreciendo resultados positivos en diversidad de estudios?.

Anadido a este servicio, en Inglaterra, paralelamente,
también se crearon comunidades terapéuticas, hostales y
pisos asistidos. El servicio consiste en ofrecer ayuda al pa-
ciente frente a la situacidn de crisis cuando éste se encuen-
tra viviendo en su domicilio. Tal y como plantea el Natio-
nal Institute for Mental Health de Inglaterra’, el servicio es
cominmente destinado a adultos (16-65 afos) que sufren
TMS (Trastorno del Espectro Psicotico, Trastorno Bipolar, De-
presion Mayor, etc.) los cuales, de no ser atendidos en dicha
situacion de crisis, serian ingresados en el servicio de Salud
Mental apropiado.

Los servicios de intervencion en crisis se propagaron por
Reino Unido y Gales, Amsterdam y Noruega, paises donde se
han realizado varios estudios al respecto a lo largo de la ul-
tima década. En Amsterdam, por ejemplo, como recogen los
estudios de Murphy et al?, se establecieron servicios domici-
liarios de atencion en crisis, 24 horas al dia, justo después de
la sequnda Guerra Mundial.

El punto diferenciado entre Inglaterra y Noruega es que
mientras que el modelo de Inglaterra ofrece una interven-
cion mas intensiva y de mayor duracion, los equipos norue-
gos ofrecen programas menos intensivos derivando a los
pacientes con mayor frecuencia a servicios ambulatorios'.

Este servicio también se ha aplicado de forma espora-
dica en Alemania?, Paises Bajos, Italia, Francia y Noruega.
Fuera de Europa, en Estados Unidos y en Australia®.

Tipologia de intervenciones

Aunque la intervencion multidisciplinar sea el plantea-
miento ideal, la realidad se aleja de este tipo de practica. En
varios estudios se denota que la intervencidn en crisis acaba
por hacerse tan solo con un profesional, una o dos veces por
semana. Son enfermeras con especialidad psiquiatrica y tra-
bajadores sociales quienes atienden el 95% vy el 76% de los
pacientes respectivamente, mientras que tan solo un 25%
son visitados por psicologos y un 12% por psiquiatras'42031,

Karlsson et al.*' llevaron a cabo intervenciones en crisis
donde se tuvieron en cuenta varias formas de tratamiento,
que incluyeron atencion individual y encuentros familia-
res'3%031 Pudieron participar hasta un tercio de los familiares
en las intervenciones con los pacientes y obtuvieron mejores
resultados que aquellos pacientes cuyos familiares no parti-
ciparon en el tratamiento®.

Recaidas y rehospitalizaciones: resultados favorables

Son multiples los estudios que muestran cifras de reduc-
cion de recaidas y de prevencion de rehospitalizaciones'>*2%,

En 2005, en un ensayo clinico aleatorizado de CRHT**
encontraron que tan sdlo en 8 semanas después de la in-
troduccion del servicio, las ratios de hospitalizaciones de
salud mental de adultos en Reino Unido habian disminuido
del 59 al 22%. En otro estudio® se demostrd una reduc-
cion del 17% de las admisiones del Mental Health Act y del
25% de las admisiones informales en el afio posterior a la
introduccion del programa CRHT, en comparacion con los 12
meses previos. Son muchos los estudios que han demostrado
la reduccion de hospitalizaciones: Jethwa et al.** observaron
una reduccion del 45%, Glover et al.*> denotaron hasta una
reduccion del 23% en equipos que atendian 24/7 y Goud
et al3? concluyen sus estudios observando una reduccion
del 16%. Mas estudios recientes®**, que van en la misma di-
reccion de lo que postula el National Institute for Mental
Health de Inglaterra, concluyeron que la intervencion en
crisis evita la repeticion de admision en el hospital, después
de 3-6 meses de la crisis, en el 50% de los casos y que dichas
intervenciones mejoraban la satisfaccion de los pacientes, de
sus familiares y de los cuidadores.

Aunque hay estudios que hipotetizaron que el trabajo
de CRHT mantenia a los pacientes en comunidad previnien-
do rehospitalizaciones, consideraron que, a la larga, habia
muchos de ellos que requeririan hospitalizacion por el dete-
rioro que comportaba su patologia®. Contrariamente a ellos,
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los estudios noruegos de Barker et al.** consideran que el
tratamiento en la comunidad mantiene a los pacientes en
su condicion de estabilidad, sin necesidad de requerir poste-
riormente ningun tipo de hospitalizacion.

Schottle et al.?® también mostraron la efectividad de
este tipo de intervenciones. Observaron mejoria en: psico-
patologia, funcionamiento psicosocial, calidad de vida, sa-
tisfaccion con el cuidado, adherencia al tratamiento y eco-
nomia. Ademas, los resultados muestran una reduccion del
10% de los ingresos involuntarios en el hospital.

b) Open Dialogue Approach (ODA)
Bases y tipologia de intervenciones

El Open Dialogue Approach (ODA), es el resultado de
la evolucion del conocido NAT (Need Adapted Treatmen?)
para pacientes con trastorno del espectro psicético. Se basa
en la terapia familiar sistémica introducida por Alnanen en
Finlandia (Turku) en el 1960"7%.

El Open Dialogue, aparece sobre los afios 80, a manos
de Jaakko Seikkula. Aunque la intencion principal es tratar
a pacientes psicoticos, con el paso del tiempo se ha ido apli-
cando a diversidad de situaciones y diversidad de tratamien-
tos para una gran variedad de trastornos mentales'. El ODA
gira en torno a 7 pilares basicos que lo sustentan y se rigen
por dos ideas principales: didlogo (dialogicity) y apertura
(openness), siempre teniendo en cuenta el momento presen-
te y el hecho de mostrar incondicionalidad por la unicidad
de la otra persona'37-4,

Geekie y Read® y Seikkula® respaldan la idea de que
es importante para la recuperacion de la psicosis compren-
der ésta de forma narrativa ya que las reacciones psicoticas
deben ser consideradas como intentos de dar sentido a la
propia experiencia en formas de afrontamiento a esas ex-
periencias que son dificultosas para la persona y que hasta
el momento no ha encontrado una forma explicativa para
entenderla.

Teniendo en cuenta las bases de lo que era el NAT y de
su evolucion (ODA), el psiquiatra participa como una parte
del equipo y el tratamiento se discute y se decide de mane-
ra conjunta con los pacientes, familiares y profesionales; el
tratamiento esta basado en el entendimiento comun de la
situacion y en un asesoramiento de los cambios que se nece-
sita implantar por parte del paciente y de su familia.

Ya desde el afio 2000 se cuestionaban el uso de los neu-
rolépticos en pacientes con un primer episodio psicético, re-
comendando el modelo integrativo de tratamiento ponien-
do el foco en la intervencidn psicosocial*'.

Resultados favorables

Los resultados del ODA muestran que hasta un 81% de
los pacientes con primeros episodios psicoticos, no mostra-
ban ningun tipo de sintomatologia psicotica residual al fi-
nalizar la terapia y, ademas, un 84% de ellos retomaron sus
carreras o educacion’®.

Otros son los estudios que respaldan estos mismos re-
sultados. En un estudio’ de primeros episodios psicéticos
con un seguimiento de 5 afos (1992-1997), un 35% de los
pacientes del estudio al final del periodo de 5 afos ya no
tomaban antipsicoticos, un 81% ya no presentaba sintoma-
tologia psicotica residual, y un 81% volvieron a las tareas
laborales habituales'. En un segundo estudio en el 2011,
postularon que habia pocos primeros episodios psicoticos
entre el 2003-2005, pasando de una ratio de 33 casos cada
100.000 personas en un afio, a tan sdlo 2 casos®.

El hecho de intervenir con la familia respalda los resul-
tados de las intervenciones individuales y es que en estudios
sistematicos se ha concluido la eficacia del tratamiento de
primeros episodios psicoticos por los hechos que ilustran que
el propio didlogo vy las aptitudes psicologicas de las familias
movilizan mas que las intervenciones convencionales guia-
das por profesionales expertos*.

c) Tratamiento combinado en la esquizofrenia
aplicado en el dmbito domiciliario basado en el
Entrenamiento de Habilidades Sociales (EHS)

Bases y tipologia de intervenciones

El equipo originario de Espafia se centrd en estudiar los
beneficios de ofrecer a pacientes con esquizofrenia (siendo
del tipo paranoide la mayoria de los casos) intervenciones
combinadas en el entorno comunitario del paciente abor-
dando el contexto domiciliario (incluyendo a la familia)*®. El
objetivo de sus intervenciones era desarrollar y/o potenciar
habilidades sociales en pacientes diagnosticados con tras-
tornos mentales graves, como facilitadores de su proceso
rehabilitador y de su reinsercion social®.

El programa de Moriana et al.** se estructuraba en
cuatro fases, caracterizandose por plantear intervenciones
individualizadas.

La aplicacion del tratamiento gira en torno al entre-
namiento en habilidades sociales y a la modificacion de la
conducta. Sus familias y las figuras de apoyo participan en
la intervencion, que esta centrada en las bases de los progra-
mas de Liberman, De-Risi y Mueser* para controlar y ser mas
autosuficientes en el uso de medicacion antipsicotica. Los
resultados de este estudio, junto con un estudio posterior*,
muestran resultados favorables, aumentando el nimero de
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habilidades de la vida diaria, la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y consiguiendo una mejora en la sintomato-
logia general de los pacientes.

Kopelowicz et al.*” consideran que la eficacia de los
programas de EHS para la esquizofrenia, reside en el disefio
del procedimiento de la intervencion donde se utilizan los
siguientes métodos para generalizar lo aprendido en contex-
tos naturales: refuerzo positivo, el establecimiento de metas,
el modelado, los ejercicios o tareas para casa y la represen-
tacion de papeles (role playing).

Resultados favorables

Moriana et al.>'%* concluyen que la intervencion psico-
l6gica para la esquizofrenia formada por el mddulo de me-
dicacion de Liberman, el entrenamiento en habilidades de la
vida diaria y la Terapia Psicoldgica Integrada (ITP)*, aplica-
dos de forma conjunta en el domicilio del paciente reducen
la sintomatologia psicdtica, aumentan la adherencia al tra-
tamiento farmacoldgico y mejoran las habilidades basicas
e instrumentales de la vida diaria. Otros estudios también
confirman que los resultados de la intervencion domiciliaria
eran mejores (mejor adherencia a la medicacion, inferiores
ratios de readmision) si el programa integraba psicoeduca-
cion e intervenciones psicosociales*,

d) Otros servicios domiciliarios

En la ciudad de Cali (Colombia), se realiza un programa
de atencion domiciliaria para pacientes con esquizofrenia a
lo largo de seis meses, dirigido a pacientes que no cuentan
con ningun tipo de seguridad social y que poseen una red de
apoyo familiar, ofreciendo un tratamiento multidisciplinar
(psiquiatrico, familiar, psicoeducativo y ocupacional) que es
llevado a cabo por personal de enfermeria®'. En este progra-
ma, se prioriza la atencion a personas con baja adherencia al
tratamiento farmacologico, psicoterapéutico y con tenden-
cia a recaer frecuentemente.

En Taiwan cada vez son mas comunes las intervencio-
nes a domicilio por los resultados favorables obtenidos en
diversidad de estudios, relacionados sobre todo con la po-
tenciacion de la calidad de vida de los pacientes, asi como
con la reduccion de hospitalizaciones**%%, En las sesiones se
evalua la sintomatologia clinica, las posibles reacciones que
puedan causarles los psicofarmacos y el funcionamiento so-
cial, con el objetivo de controlar la adherencia al tratamien-
to farmacologico y ofrecer psicoeducacion tanto al paciente
como a la familia, ofreciendo un servicio de asistencia du-
rante las 24 horas en caso de ser necesario. Aunque el equipo
de Chang et al.*2 en su estudio no tuvieron en cuenta varia-
bles relacionales y de funcionamiento social, Kao y Huang®
si que lo hicieron. Estos ultimos compararon la intervencion

domiciliaria con intervenciones diarias en la comunidad (Day
Care), obteniendo mejores resultados en cuanto a variables
sociales en la segunda tipologia de intervencion. La razon de
estos resultados fue por el hecho de ofrecer oportunidades
de trabajo y por potenciar el entrenamiento de habilidades
sociales y estar rodeados de otros pacientes®. Por otro lado,
en el estudio de Huang et al.* concluyen que los servicios
domiciliarios muestran beneficios a nivel de funcionamiento
social y generan mayor confianza en los servicios psiquiatri-
cos por parte de los cuidadores de los pacientes.

Casas de acogida (Foster Homes)

En varios paises se lleva a cabo un servicio que es co-
nocido como Foster Home, en espaiiol vendria a ser como
un lugar de acogida®. En Misuri, concretamente un servicio
similar recibe el nombre de Boarding Home (BH), teniendo
como finalidad la reduccion de rehospitalizaciones de pa-
cientes que sufren esquizofrenia®. Al ser como una residen-
cia, se ofrece asistencia con las actividades basicas e instru-
mentales diarias y supervision las 24 horas del dia. Aunque
generalmente los resultados de los estudios no han sido fa-
vorables, si que es cierto que los pacientes que son derivados
a esta tipologia de servicios son pacientes cronicos y graves
que tienen un nivel de funcionamiento global inferior que
aquellos pacientes que viven en sus domicilios. Por lo tanto,
el principal foco de atencidon cuando se deriva a estos servi-
cios es el bajo funcionamiento global de la persona®’.

En Francia, el servicio de Foster Home se ofrece desde
1989, definido como una modalidad de hospitalizacion com-
pleta. Aunque ha recibido criticas por el hecho de ser visto
como un servicio donde los pacientes se cronifican en mayor
medida, se han empezado a implantar técnicas de rehabi-
litacion, como en el Ainay-le-Chateau Hospital, junto con
programas de Entrenamiento de Habilidades Sociales, psico-
educacion y adaptacion a los déficits cognitivos que puedan
sufrir como consecuencia del TMS®E.

También es aplicado en Croacia® y son varios los estu-
dios realizados que pretendian denotar si se veia afectada
la calidad de vida del paciente al ingresar en dicho servicio.
Kallert et al.® encontraron un aumento en la calidad de vida,
mejor funcionamiento fisico, social y emocional y menor nu-
mero de recaidas en comparacion con los pacientes que no
ingresaban en dicho servicio (5 recaidas frente 11).

Tratamientos utiles en la intervencion
domiciliaria: intervencion individual y familiar

El bloque que se plantea a continuacion pretende dar
respuesta al tercer y ultimo objetivo de la presente revision
sistematica, ofreciendo resultados de diversidad de estudios
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donde se han comentado tipos de intervenciones tanto en el
domicilio del paciente o fuera de ¢l que han sido efectivas
para el tratamiento de la esquizofrenia, frente a un abordaje
tanto individual como familiar. Ademas, se plantean las pre-
ferencias de los pacientes y familiares que han sido estudia-
das o referidas por varios investigadores.

Una revision publicada en 2001%° planteé que las si-
guientes intervenciones psicologicas eran efectivas para el
tratamiento de la esquizofrenia: intervenciones familiares
basadas en el psicoeducacion de familiares y enfermos, en-
trenamientos en habilidades sociales, tratamientos cogniti-
vo-conductuales y paquetes integrados multimodales, des-
tacando la Terapia Psicologica Integrada (IPT) de Roder et
al.®®

En un estudio realizado sobre intervencion domiciliaria
aplicando un programa de EHS, enumeran diversas investi-
gaciones que han obtenido resultados positivos aplicando
sus modelos de intervencion en el domicilio del paciente®.
Entre ellos encontramos programas psicoeducativos tanto
para familiares como para pacientes aplicados en el domi-
cilio®', entrenamiento en habilidades sociales en contextos
comunitarios®, programas de habilidades de la vida diaria®,
modulo de medicacion de Liberman*®#’, Terapia de Psico-
logia Integrada (IPT)* e intervencion en crisis y home-care
packages*. Podrian trabajarse gran variedad de tematicas,
tanto a nivel comunitario como domiciliario, con pacientes
psicoticos*.

Otros aspectos a trabajar que ya se han nombrado ante-
riormente pero que en la presente revision se han encontrado
estudios que los sustentan, son presentados sequidamente:

Rehabilitacion cognitiva en el domicilio

Se estudio la efectividad de un programa de rehabili-
tacion cognitiva (junto con tratamiento farmacoldgico, psi-
copatologico y mejora del funcionamiento global) llevado a
cabo en el domicilio de pacientes que presentaran un pri-
mer episodio psicotico®. También se evalud en este mismo
estudio el nivel de influencia que tenia dicho trastorno en
el funcionamiento familiar. Los resultados muestran que el
entrenamiento cognitivo, mejora las funciones ejecutivas y
que, en consecuencia, se reduce la sintomatologia negati-
va; Wykes et al.%¢ también apuntaron que la sintomatologia
negativa va asociada a los bajos resultados de las funciones
ejecutivas. Asimismo, frente los resultados obtenidos en el
estudio de Hedge et al.®, se propone que, si se incremen-
tara la duracion del programa de rehabilitacion cognitiva a
domicilio, combinado con el entrenamiento en habilidades
sociales, se mejoraria la cognicion, la sintomatologia y el
funcionamiento general del paciente.

Psicoeducacion

Son muchos los estudios que se han planteado, en los
resultados anteriores los que integran en la tipologia de
tratamientos, la psicoeducacion a nivel individual y fami-
liar51049.53-55586067  Fs nor ello que la psicoeducacion debe
constar como un elemento mas en las intervenciones
domiciliarias.

Terapia cognitivo-conductual

La terapia Cognitivo-Conductual ha sido la tipologia de
intervencion mas aplicada para el tratamiento de la esquizo-
frenia; usada principalmente para reducir las alucinaciones y
delirios persistentes en los pacientes*¢”%, Aunque la efecti-
vidad de ésta a veces ha sido y sigue estando en controversia
en varios estudios y es dificil de generalizar los resultados
de ésta en la vida cuotidiana del paciente®, sigue siendo la
terapia mas recomendada en las guias de intervencion de
trastornos del espectro psicotico’.

Una revision” mostré que la terapia cognitivo-conduc-
tual y el entrenamiento en habilidades sociales, son las ti-
pologias de tratamiento que mayor evidencia empirica pre-
sentan. Aun asi, la terapia cognitivo-conductual es la que
va mas asociada con el mantenimiento de la sintomatologia
negativa seis meses después de finalizar el tratamiento.

Seguimiento telefonico

El sequimiento telefonico con pacientes esquizofrénicos
ha sido estudiado por Palmier-Claus et al.”? para atender a la
sintomatologia que puedan presentar, con el objetivo de que
ésta sea tratada de forma rapida y eficaz. Se han denotado
resultados positivos tanto para la reduccion de clinica aluci-
natoria’ como para la reduccion de recaidas’.

En Sharifi et al.”® se realiz6 un protocolo para realizar un
seguimiento telefonico durante tres meses, cada dos sema-
nas, para pacientes con trastornos de ansiedad y de depresion
después de haber recibido la psicoterapia correspondiente.

Tratamiento farmacoldgico

Los estudios muestran que las intervenciones que mejo-
ran en mayor medida la adherencia al tratamiento farmaco-
l6gico son las terapias cognitivo-conductuales, las interven-
ciones familiares (técnicas conductuales y psicoeducativas
para integrar a la familia en facilitar la administracion y
supervision de la toma de los farmacos) y las intervenciones
realizadas en servicios comunitarios®. Aun asi, medir la ad-
herencia al tratamiento farmacologico es imprecisa y poco
objetiva.
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Cognicion social

En los ultimos afios, uno de los procesos que se ha es-
tudiado mas del trastorno mental psicotico, ha sido la cog-
nicion social, propuesta como una variable mediadora entre
la neurocognicion y el funcionamiento global del paciente’.
Sabiendo que el término ‘cognicion social' engloba varios
subdominios (reconocimiento de emociones y percepcion
social) y que es una pieza clave para entender el trastorno
mental de la esquizofrenia, el equipo de Gil et al.’® realizo
un estudio piloto con la implantacion de un programa de
entrenamiento de cognicion social; programa que integra
el entrenamiento en el reconocimiento de emociones y de
la percepcion social. Los resultados de dicho estudio demos-
traron que el grupo experimental mejord en la percepcion
e interpretaciéon social pero no en el reconocimiento de
emociones.

Intervencion familiar

Los pacientes con esquizofrenia, en general, no llegan a
conseguir nunca una autosuficiencia tanto personal como
econdmica y en consecuencia la familia es quien tiene que
cuidar de ellos. Por este motivo, una vez se estabiliza la fase
aguda del episodio, la convivencia familiar tendra que crear-
se 0 mantenerse como un habito para toda la vida’. Se ha
demostrado que el rol de cuidador normalmente lo adquiere
la madre (52.6%) principalmente, pero también la hermana
(10.5%) y el padre (10.5%). Los pacientes con esquizofrenia
son personas que, normalmente, permanecen solteras por la
disfuncionalidad social derivada de la enfermedad.

Es por este motivo que el hecho de incidir en el tra-
tamiento familiar es de gran importancia para prevenir re-
caidas ya que se ha demostrado que dichas intervenciones
reducen las rehospitalizaciones y promueven la rehabilita-
cion del paciente®8?7%, En caso contrario, una alta Emocion
Expresada (EE) en la familia, aumenta el riesgo de padecer
recaidas’’’8. Por ello, como la sobrecarga de los cuidadores
y el afrontamiento de los pacientes, podria ser mas efectivo
si se aplicara terapia familiar o psicoterapia*. Garnica’® co-
menta que el equipo de profesionales que trate al paciente
debe realizar psicoeducacion con la familia de éste ya que,
de no hacerlo, la familia podria convertirse en una fuente
de estrés emocional que condujera a un mayor niimero de
recaidas. Ademas, la familia también puede ser clave para
reducir riesgos como la conducta suicida en el paciente es-
quizofrénico’ o para contribuir a la reduccion de la sinto-
matologia negativa®.

La terapia familiar, pues, se centra en examinar y cam-
biar formas de funcionamiento o dinamicas que se dan entre
los miembros de la familia que juegan un papel importante
en la creacion y en el mantenimiento de comportamientos

problematicos a nivel interpersonal como el hecho de man-
tener la sintomatologia del propio trastorno mental”. Dichas
intervenciones se establecen entorno a la psicoeducacion
del trastorno, recomendaciones de afrontamiento, entrena-
miento en habilidades comunicativas, solucion de problemas
e intervenciones en caso de crisis*’". Ademas, las interven-
ciones no so6lo implican a la familia, sino que se puede in-
tegrar en el tratamiento tanto a amigos allegados, vecinos
como a agentes sociales de la comunidad que puedan ser
influyentes en las relaciones sociales del paciente?%8'#2

En varias modalidades de intervencion estas ideas ya se
estan aplicando. En un estudio sobre la intervencion precoz
en la psicosis, ya se propone que las intervenciones deberian
hacerse a nivel individual pero también intervenciones psi-
cosociales, que integraran a la familia basicamente por la
incidencia que ésta tiene en el buen pronostico del paciente
y en la reduccion de las recaidas®. Lo mismo ocurre en los
programas de intervencion en crisis, que consideran el con-
texto familiar como un factor importante®2®.

Por estos mismos motivos, el hecho de vivir en un am-
biente estructurado con la familia, donde se interaccione a
nivel social, es una buena opcion para prevenir la pérdida de
habilidades sociales®®’.

Intervencion multidisciplinar

Los resultados mas concluyentes de Moriana et al.*®
confirman que la utilizacion conjunta de tratamientos en
paquetes terapéuticos formados por varias intervenciones
son mas efectivos utilizados de manera conjunta y facilitan
la generalizacion y mantenimiento de resultados a su medio
socio-familiar y comunitario.

Preferencias de tratamiento de los pacientes

Farrelly et al. estudiaron qué prioridades de tratamien-
to tenian los pacientes®®. Aunque algunos de los pacientes
prefirieron ser hospitalizados, la mayoria prefirieron alter-
nativas, siendo la intervencion domiciliaria la modalidad de
intervencion mas demandada (67%) ya que para ellos, per-
manecer cuanto mas tiempo fuera posible en su domicilio,
era importante, refiriendo la importancia de no entorpecer
en mayor medida la vida de sus familiares. Para muchos de
ellos, el hecho de ingresar en el hospital y tener que enfren-
tarse a nuevos entornos, era un factor estresor afladido que
empeoraba la experiencia de su recaida. Ademas, el hecho de
poder superar una crisis en un entorno conocido, comunita-
rio o rodeado de otras personas supone una mayor calidad
de vida para los pacientes®. Dichas preferencias también
fueron estudiadas y corroboradas por otros autores645.
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Resultados finales

En general, se pueden obtener resultados muy positi-
vos de los estudios realizados sobre programas domiciliarios,
tanto a nivel de recaidas, de preferencias de los pacientes
o de la calidad de vida que éstos refieren. Por ejemplo, en
el estudio de Birchwood et al.> muestran que el 75% de los
pacientes integrados en su servicio y tratados a domicilio
(1027 personas), después de la intervencion pertinente, se
les realizo un seguimiento de 12 meses de los cuales el 100%
de los casos no recayeron durante este periodo de tiempo.
Otro ejemplo, referente a la intervencion domiciliaria, lo en-
contramos en la revision literaria de Sjglie et al.* que reco-
gen varios estudios que hacen referencia a la efectividad de
dicha tipologia de intervencion en un 80% de los casos®>®.
Ademas, si se comparan con tratamientos hospitalarios,
también hay estudios que muestran mayores ventajas en las
intervenciones domiciliarias®-#.

DISCUSION

En los ultimos afios se promueve la intervencion precoz
de la psicosis como una intervencion destinada a reducir el
futuro deterioro posterior psicologico, clinico y social que
la enfermedad conlleva para el paciente?. De esta forma
el pronodstico del paciente mejora ya que se interviene en
el primer episodio psicotico*®?2. No obstante, este plantea-
miento, aun siendo muy prometedor y preventivo, no tiene
en cuenta los pacientes resistentes a tratamiento psicotera-
péutico. En las Ultimas revisiones sistematicas, se ha demos-
trado que la intervencion precoz es efectiva, aunque no se
asegura que la recuperacion del paciente se mantenga en los
siguientes afios®?. Consecuentemente, se necesita contar con
intervenciones que puedan ser aplicadas a pacientes croni-
cos 0 que no hayan recibido tratamiento precoz®.

Una posible solucion a la reflexion planteada sobre los
pacientes resistentes a tratamiento, en un principio parece
ser remediada con las intervenciones en el domicilio cuan-
do éste tiene una crisis (CRHTs). De esta forma, se plantea
que, al ser atendidos en dicha situacion de crisis, no seran
ingresados de nuevo en el hospital’. Sin embargo, CRHT son
capaces de prevenir la recaida y el reingreso’***, pero no
de prolongar los resultados de dicha intervencion o genera-
lizarlos en su vida cuotidiana por la condicion de deterioro
que provoca la patologia®.

Como se ha planteado en el apartado de Resultados, son
multiples los estudios que avalan resultados favorables en
cuanto a la reduccion de rehospitalizaciones una vez intro-
ducido este servicio®?®3>34 No obstante, la discusion que se
plantea es que dichas intervenciones son breves -concor-
dando con la nomenclatura de dicho servicio- y por eso éstas
deberian ser mas intensivas y prolongadas.

En el caso del Open Dialogue Approach (ODA), pone el
foco en el paciente como persona, no como patologia y en el
entorno proximo de éste (familia, amigos, cuidadores...)"”?,
Parece ser que ODA es la tipologia de intervencion que tiene
mas en cuenta el presente y la capacidad de adaptabilidad a
cualquier naturaleza de sistema que se presente (amigos, red
social, vecinos...)'>¥%, Es un concepto diferente, novedoso,
por la forma de entender la psicosis®*****° abordandola desde
la sencillez por dar sentido a la propia experiencia'’ e in-
terviniendo de manera personalizada en el sistema que esté
frente involucrando a la familia y al equipo profesional®'.

Pese a que los resultados muestran una disminucion de
la incidencia de la esquizofrenia tratdndola desde el inicio de
la aparicion del trastorno®, ODA no parece dejar de lado a
aquellos pacientes mas resistentes.

Se podria pensar que uno de los principales motivos por
los que tiene tan buenos resultados es por la rapidez de ac-
tuacion; en menos de 24 horas ya se esta interviniendo con
el paciente, su familia y red social.

Desde hace poco mas de una década, se ha comenta-
do previamente que el equipo de Moriana et al.** promueve
el EHS para desarrollar y/o potenciar habilidades sociales
en pacientes diagnosticados con trastornos mentales gra-
ves. Siguiendo la idea del ODA, Moriana et al.** consideran
que las intervenciones deben ser individualizadas y que, en
este entorno, se deberan promover los recursos sociales del
paciente. Sin embargo, precisamente la debilidad del trata-
miento en habilidades sociales puede residir en este pun-
to, entendiendo que mas alla del EHS, hay otros tipos de
intervenciones que quedan un tanto olvidadas, como, por
ejemplo, la terapia familiar psicoeducativa y sistémica o la
reestructuracion cognitiva. No obstante, se entiende que la
intervencion en habilidades sociales es una pieza fundamen-
tal para ser integrada en el plan de trabajo teniendo por
objetivo generalizar lo aprendido en los diferentes ambitos
de la vida del paciente*,

Aunque el concepto de intervencion domiciliaria tiene
sus origenes en los paises anglosajones, éstas se han ido ex-
tendiendo de Occidente a Oriente. Es en Oriente, concre-
tamente en Taiwan, donde la intervencion domiciliaria esta
adquiriendo mucho protagonismo y el estudio de la calidad
de vida de los pacientes con psicosis es donde se esta in-
vestigando mas. Lo siguen investigando y aplicando ya que
son una gran cantidad de estudios que llegan a resultados
favorables*52-%5, no sélo respecto a la calidad de vida, sino
también a la mejora de habilidades sociales*.

Sin ser propiamente un servicio que se lleva a cabo
en el domicilio del paciente, las Foster Homes, podrian ser
planteadas como una alternativa a la atencion ambulatoria.
Ciertamente las rehospitalizaciones disminuyen® y es mejor
ingresar a los pacientes en este servicio respecto a las futu-
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ras recaidas que no ingresarlos en €I*. Aun asi, no parece
que se acaben integrando en la comunidad o que haya una
continuidad después de un periodo de residencia en la casa
de acogida.

Asi pues, llegados a este punto y en vista de los resulta-
dos expuestos, se observa que aparte del setting propuesto
a nivel domiciliario, no dejan de ser importantes los tipos
de intervenciones que son recomendados por instituciones
como APA o NICE para el tratamiento de un espectro psico-
tico™. No obstante, los modelos de intervencion planteados
hasta el momento, o bien dejan de lado la intervencion fa-
miliar, siendo ésta un factor muy importante en el proceso
de la enfermedad y en la reduccion de recidivas del pacien-
te?, 0 solo se centran en un tipo de intervencion (por ejem-
plo, en EHS) y, lo mas importante que se viene comentando
hasta el momento, es que no tienen en cuenta a pacientes
que son resistentes a tratamiento psicoldgico.

Por lo tanto, quizas es mas importante definir previa-
mente a quien se dirige el abordaje psicoterapéutico mas
que el hecho de escoger qué técnica o tratamiento vamos a
utilizar. Una vez definido el contexto (domicilio), a quién se
dirige (paciente con un primer episodio psicdtico o paciente
resistente a tratamiento, a la familia, o bien a ambos), es
importante proponer qué intervenciones vamos a realizar.

En vista de los resultados planteados, muchos son los
estudios que obtienen mayor evidencia de beneficios en el
paciente y su familia si las intervenciones se combinan: re-
habilitacion cognitiva combinada con EHS (mejoraria la cog-
nicion, la sintomatologia y el funcionamiento general del
paciente)®; psicoeducacion como complemento a cualquier
intervencign®194952-5558.6067. TCC y EHS (posiblemente se re-
duciria la sintomatologia)’'; TCC e intervenciones familiares
(para integrar a la familia en facilitar la adherencia al tra-
tamiento farmacolagico)®. Viendo la diversidad de autores
que defienden las intervenciones combinadas, afadimos
propiamente los estudios que defienden las intervenciones
combinadas desde el abordaje familiar: psicoeducacion, en-
trenamiento en habilidades comunicativas y sociales, pro-
grama de solucion de problemas e intervencion en caso de
crisis®*’!; técnicas conductuales, psicoeducacion, programa
de solucion de problemas e implicacion de las familias con
la medicacion®.

Asimismo, tan importante es un buen abordaje indivi-
dual como el poder atender a las familias y acogerlas para
integrarlas consecuentemente en una intervencion conjun-
ta. Los resultados planteados sobre la intervencion familiar
hablan por si solos cuando promueven la integracion de los
cuidadores y del entorno inmediato del paciente en la recu-
peraci(')n de ést65,8,29,39,40.49,67,71,79-81,83,89_

Por lo tanto, concluimos que un planteamiento multi-
disciplinar, que integre la intervencion individual y familiar,

puede ser compartido por varias tipologias de intervencion:
la intervencidn precoz en la psicosis®, la intervencion en cri-
sis (CHRTs)'32%3", el Open Dialogue Approach (ODA)*; EHS en
el domicilio™.

No obstante, pese a compartir un mismo planteamiento,
a la hora de la verdad, las intervenciones multidisciplinares
en algunos casos no son llevadas a cabo por psicologos y
psiquiatras, sino que son llevadas por personal de enferme-
ria. Este es el caso de las intervenciones en crisis’ y de otras
intervenciones domiciliarias®'. La propuesta es abordar los
casos de forma multidisciplinar, tanto en relacion al equipo
como al tipo de intervencion. Lo que esta claro es que las
multiples recaidas de dichos pacientes, por la falta de con-
ciencia de enfermedad y por el abandono de tratamientos
psicoterapéuticos y farmacoldgicos, suponen un gasto sa-
nitario muy elevado y hacen que el paciente se vuelva mas
dependiente y reduzca su funcionalidad.

Ademas, fijandonos en las preferencias de atencion y
en la consecuente vinculacion afectiva del paciente con
el equipo para promover la adherencia a tratamiento, los
pacientes prefieren intervenciones domiciliarias que pro-
muevan la generalizacion de los resultados para evitar mas
recaidas*o76784,

Pese a los multiples beneficios y preferencias por parte
de los pacientes, es evidente que, como en toda intervencion,
también ésta tiene sus limitaciones: a) la posible negativa de
colaboracion por parte de la familia o de los cuidadores de
ser visitados y tratados en el domicilio®; b) que el paciente
en cuestion no disponga de un soporte familiar que pueda
hacerse cargo de él econdmicamente y pueda participar en
una intervencion domiciliaria a la vez que convive con esta
persona®.

Por lo tanto, lo que hace falta para un buen abordaje
domiciliario, teniendo en cuenta que éste es beneficioso por
facilitar la generalizacion y mantenimiento de resultados a
su medio socio-familiar y comunitario®*, se plantea la nece-
sidad de realizar: a) intervenciones individuales y familiares;
b) intervenciones multidisciplinares (psiquiatras, psicologos,
enfermeras, trabajadores sociales...) durante un periodo ex-
tendido de tiempo (un afo de intervencion); c) seguimiento
presencial y telefonico una vez acabada la intervencion”
(durante, al menos, seis meses).

Se concluye que la intervencion domiciliaria es una
propuesta ambiciosa que ha demostrado ser beneficiosa en
varios paises y que da la posibilidad de ofrecer un mejor ser-
vicio al paciente y reducir el gasto sanitario. Se consigue
mejorar la adherencia al tratamiento, aumentar habilidades
para que viva de forma independiente y abordar los conflic-
tos sociales y familiares en el domicilio. Como consecuencia,
se reduce el numero de ingresos, se aumenta la calidad de
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vida y autonomia de éste, tratando de que no quede exclui-
do de la comunidad.

CONCLUSIONES

Un periodo largo de intervencion domiciliaria ofrece a
los pacientes la posibilidad de asimilar las habilidades
aprendidas e incorporar las mejoras conseguidas en el
tratamiento.

Las intervenciones domiciliarias deben ser realizadas por
un equipo multidisciplinar y deben incluir en ellas, a los
familiares y otras relaciones del entorno préximo del
paciente.

La intervencion domiciliaria puede mejorar la adheren-
cia al tratamiento, la autonomia, la calidad de vida, las
habilidades sociales y las relaciones familiares en el am-
biente natural del paciente.

El numero de hospitalizaciones se reducen y los pacien-
tes pueden beneficiarse de una mejor inclusion en la
comunidad.

En este articulo se evidencia la falta de mas investiga-
ciones relacionadas con los pacientes resistentes a tra-
tamiento y las intervenciones domiciliarias.
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