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Resumen

El enfoque del dialogo abierto no es un método en si mismo sino una forma de
intervenir, basado en una filosofia distinta, que nace en la Laponia occidental
finlandesa. Esta perspectiva ha recibido mucho interés en el campo de la
psicoterapia por sus prometedores resultados en el tratamiento de la psicosis en
personas con esquizofrenia. Dado los problemas para extrapolar la teoria a la
practica del dialogo abierto, como anuncian los intentos fallidos de aplicacion
en diferentes paises al finlandés, se plantea este trabajo bajo una perspectiva
pragmatica. Este articulo de revision se construye con el objetivo de (1)
exponer sus caracteristicas, (2) indagar en la concepcion que maneja y (3)
revisar los indicadores que evidencien su eficacia. Se analiza, finalmente, la
innovacion que supone a la psicoterapia, y se propone un ejemplo con pautas
concretas de actuacion que se espera surta de ayuda al psicoterapeuta.

Abstract

The open dialogue approach is not a method in itself but a way of intervening,
based on a different philosophy, that is born in Finnish western Lapland. This
perspective has received much interest in the field of psychotherapy for its
promising results in the treatment of psychosis in people with schizophrenia.
Given the problems to extrapolate the theory to the practice of open dialogue,

as announced by the failed attempts to apply in different countries to Finnish,
this work is presented from a pragmatic perspective. This review article is
constructed with the aim of (1) exposing its characteristics, (2) investigating

the conception it handles and (3) reviewing the indicators that demonstrate its
effectiveness. Finally, the innovation involved in psychotherapy is analyzed, and
an example is proposed with concrete action guidelines that are expected to help
the psychotherapist.
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1. INTRODUCCION

El presente estudio de revision bibliografica expone un novedoso enfoque que atrae el interés
anivel internacional. Este supone un cambio de perspectiva en la atencién psicoterapéutica prestada
a las personas con trastorno mental grave, y en concreto, en la actuacion ante las crisis psicoticas. Se
trata, no de un método en si mismo, sino de una forma de intervenir basada en una filosofia distinta.

Este enfoque nace en forma de proyectos en la Laponia occidental finlandesa en la década de
los sesenta, pero, no se empieza a desarrollar completamente a hasta los noventa, cuando se refor-
mula el modelo de salud mental de la zona. Se da un giro al tratamiento ortodoxo de la esquizofrenia,
adscribiéndose de este modo, al modelo adaptado a las necesidades. Como sugiere éste, se pretende
ofrecer una atencion individualizada y ajustada a las necesidades cambiantes de pacientes y fami-
liares (Aaltonen, Seikkula, & Lehtinen, 2011). Es dentro de éste marco de trabajo, en una nueva
incorporacion, donde surge el llamado didlogo abierto.

2. DESARROLLO

CARACTERISTICAS DEL DIALOGO ABIERTO

Es preciso hablar sobre los siete principios fundamentales que articulan el didlogo abierto,
pues, nos ayudan a entender como se genera la dindmica de este enfoque. Dichos principios se re-
piten en la inmensa mayoria de publicaciones revisadas sobre el tema (Buus et al., 2017; Jackson &
Perry, 2015; Brown, 2012; Seikkula, Aaltonen, & Rasinkangas, 2003; Aaltonen et al., 2011; Bellin-
gham et al., 2018; Bergstrom et al., 2017):

1) Ayuda inmediata: Desde que se recibe la peticion de ayuda psicologica, sea por el propio
paciente o un familiar, la primera atencion se realiza en menos de 24 horas. Ademas, existen unida-
des disponibles para responder rapida y urgentemente a cualquier demanda imprevista.

2) Una perspectiva de red social: se establecen reuniones que involucran a todos aquellos
personajes, significativos para el paciente, que deseen participar en dar su particular vision del
problema y posibles formas de solucion, con el fin de generar un dialogo comtn. Se dan tantas citas
grupales como necesite el paciente, no obstante, se tiene en cuenta la gravedad que presente.

3) Flexibilidad y movilidad: Siguiendo el modelo de adaptacion a las necesidades, no se plan-
tean tratamientos establecidos, estos se van construyendo colaborativamente y se ajusta a cada pa-
ciente. Se podria dar cualquier tipo de terapia y en el entorno que se elija. Sin embargo, suele ser
aconsejable el desplazamiento al hogar, ya que es mas fécil ver la dindmica familiar en su contexto
natural.

4) Responsabilidad: El profesional que atienda la primera toma de contacto es el encargado de
establecer el equipo de personas que estaran presentes en las reuniones dialdgicas. En éstas hay un
equipo multidisciplinar de profesionales, cuya categoria laboral, no suma o resta valor a las aporta-
ciones u opiniones expresadas en el trascurso de las sesiones (no prescripciones). De esta forma se
eliminan las posiciones jerarquicas.

5) Continuidad psicologica: Una vez se establezca el grupo terapéutico se mantiene en el tiem-
po. Esto permite que se elabore una historia integrada pues los profesionales han estado inmersos en
el proceso completo. Se alimenta la confianza en los profesionales.

6) Tolerancia a la incertidumbre: se basa en la seguridad de que la practica dialdgica propor-
cionara el contexto donde se hablaran de los temas preocupantes. A veces, apremia el sentido de
urgencia de hablar de los temas que creemos importantes, pero, se debe respetar que surjan del gru-
po. En el caso de que hubiese serias dificultades para abordar tales asuntos, se utilizaria la reflexion
audible como método para tentar a la familia a intervenir, pero no para dirigirla.

7) Dialogismo: Uno debe expresarse como una persona que escucha e intenta comprender,
mas que, desde una posicion de especialista que desea interpretar y dar soluciones. Se trata de que
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en el devenir del didlogo se establezca entre todos una compresion del problema. Esta permitiria
encontrar las palabras oportunas a las experiencias psicoticas que vive el paciente. Se trata de darles
una coherencia para mitigar su angustia.

La propuesta del didlogo abierto, por tanto, se puede simplificar alrededor de dos ejes sus-
tantivos: (1) la utilizacion del contexto social que rodea al individuo, como un recurso terapéutico,
(2) para llevar a cabo la practica dialdgica dentro de un tratamiento (Olson, Seikkula & Ziedonis,
2014). Con esto se pretende reorganizar la forma en la que las familias estan presentes en el proceso
terapéutico. Se establecen lazos de unidn entre profesionales y usuarios. No obstante, para que esto
ocurra, se hace necesario un cambio del sistema que proporciona tales servicios, una modificacion
que fomente la comunicacion entre estos personajes (Jackson & Perry, 2015).

OTRO CONCEPTO, NUEVOS RECURSOS

Bajo este modo de trabajar se entiende que el sintoma psicotico no es mas que un gesto sim-
bolico que trasmite una experiencia carente de palabras. Es la manera que se encuentra para dar
salida al conflicto sin resolver. El paciente de larga duracion, es fruto de una mala compresion del
problema, de una intervencion tardia que no responde a la necesidad real (Jackson & Perry, 2015).
El empleo de los psicofarmacos para la eliminacion del sintoma psicético, segin este punto de vista,
observaria una vision de corto alcance.

Por ello el didlogo abierto puede ser un elemento determinante para la recuperacion. A través
del didlogo abierto se da la oportunidad al grupo de generar un nuevo lenguaje que permita explicar
las experiencias psicoticas, sin cuestionarlas, solo tratando de entenderlas. Se trata de darles valor a
todas las voces, también las psicoticas, que aparezcan en el grupo, incluso las que sean contrapues-
tas, para generar distintas perspectivas (Seikkula, 2002).

El entorno terapéutico se vuelve en un lugar acogedor en el que sentirse tranquilo, donde se
abordan los miedos y preocupaciones de la familia, pacientes y profesionales. Estos ultimos actiian
como otro igual, prestando su apoyo, donandose personalmente, sin dar respuestas que demuestren
su posicion (Brown, 2012).

El objetivo de las reuniones no es encontrar soluciones, en cambio, las soluciones surgen a
medida que se enfocan en lograr que todas las voces sean escuchadas en el didlogo. El proposito es
el didlogo, pero como consecuencia, éste trae la solucion, al dar rienda suelta a la expresion de las
emociones. Se trata de reelaborar la narrativa para hallar una logica (Jaakko Seikkula, 2014).

INDICADORES DE EFICACIA

En el estudio original, realizado por Aaltonen, Seikkula, & Lehtinen (2011), comprueban la
incidencia media de diversos tipos de trastornos, que denominan psicosis funcionales no afectivas,
en dos momentos temporales de cuatro afios, previa y posteriormente a la implantacion del enfoque.
Se encontraron un descenso significativo de la incidencia del trastorno de esquizofrenia en la region
finlandesa '(de 24.5 a 10.4 por 100.00 habitantes; y 2 = 13.75, df = 1, p <0.001) en el altimo perio-
do. Ademas, el nimero de pacientes ingresados de larga duracion acabo siendo inexistente. Por el
contrario, aumentd sensiblemente la incidencia de las psicosis breves '(de 1.2 a 6.7 por 100.000 ha-
bitantes; y 2 = 8.89, df =1, p =0.025). Se mantuvo constante la incidencia de los casos prodrémicos
y psicosis no afectivas. Esto se interpreta como un reflejo de la funcion preventiva de este enfoque.
Al actuar de esta forma ante las primeras crisis psicéticas, se impididé que la esquizofrenia llegara
a desarrollarse y cronificarse, pues, el nimero de demandas de pacientes que presentaban sintomas
iniciales no disminuyo.

Seikkula, Alakare & Aaltonen (2011) comparan el mantenimiento de los resultados en de tres
grupos de pacientes (API, ODAP1, ODAP2) pertenecientes a diferentes momentos temporales.
Todos ellos tratados durante dos afios con el nuevo enfoque de tratamiento. Estos descubren que

1 Se han extraido literalmente los datos del estudio original
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se producia un cambio estable a largo plazo en la mayoria de los casos. En los tres grupos estable-
cidos menos del 30 % volvieron a presentar alguna recaida '(y 2 =16,1, df = 10, p > 0.05) y mas
del 80% retomaron sus actividades laborales y/o académicas, o bien, estaban buscando trabajo de
forma activa (y 2 =7,29, df = 4, p > 0.05). Constataron una reduccion sustancial de los sintomas
residuales en todos grupos al comparar su evolucion. Se comprobd una disminucion sintomatica,
entre el grupo API 1(¥ =0,5) y ODAP21 (X =0,17), que resulté significativa '(t = 10,1, p=0,003).
De igual forma, se halld una importante reduccion significativa en los dias de estancia hospitalaria
entre estos dos grupos (= .96, p= 0,001). Esto sugiere que versiones mas recientes y desarrolladas
de este enfoque informan de mejores respuestas al tratamiento.

Lineas parecidas concluye el estudio de Lehtinen (1993), quien compara un grupo de trata-
miento, basado en el modelo de adaptacion a la necesidad, con otro grupo de control historico. A los
cinco afos tras la terminacion de la terapia el grupo de tratamiento tenia menores probabilidades de
vivir con una pension por incapacidad '(G?= 9, p< .005), era mas propensos a no presentar sintomas
psicoticos '(G*= 3.9, p< .05) y a mantener sus relaciones sociales '(G*= 3.8, p< .05).

En un estudio de revision (Gromer, 2012) se reporta esta misma respuesta al enfoque. En este
se pretendia comprobar los resultados clinicos obtenidos de la aplicacion del didlogo abierto en
grupos de tratamiento comparativos. Si bien en algunos de los casos se obtenian unos resultados
similares, a comparar con los pacientes que recibian la atencidn tradicional, en otros los resultados
mejoraban, con lo que en ningln caso seria contraproducente. Estos ultimos reportaban estancias
mas cortas y menos frecuentes de hospitalizacion, disminucion de sintomas psicoticos y mayores
indices de recuperacion de la funcién social.

Concretamente, en uno de los trabajos que se recoge en dicha revision (Lehtinen, Aaltonen,
Koffert, Rédkkoldinen & Syvélahti, 2000), se comparan diversas zonas de Finlandia que utilizan
distintos tipos de tratamientos. En unas se aplica el enfoque junto con medicacion minima y en otras
se sigue el modelo tradicional con dosis de farmacos estandar. Estos encuentran que, en el grupo
del dialogo abierto, més del 40% estuvieron menos de dos semanas hospitalizados, mas del 50% de
ellos no presentaron sintomas durante, al menos, dos afios, y alrededor del 30% encontro trabajo en
este periodo.

Sin embargo, ha surgido muchas dudas acerca de cudles son las caracteristicas que hacen
que la practica dialogica dé sus frutos. A este respecto, Seikkula (2002), estudia con la metodologia
cualitativa, la calidad de los discursos de dos grupos de pacientes, que fueron asistidos bajo este
mismo enfoque. Estos se clasificaron en funcion del éxito del tratamiento, medido por, los sintomas
residuales presentados y la reinsercion a la vida laboral/académica, tras el paso por el programa. Se
concluia que, los factores que se asociaban a unos buenos resultados eran: que el equipo familiar
mantuviera el dominio de las interacciones, tomando en mayor medida las iniciativas, aportando
mas significados y en un nivel simbdlico frente a indicativo. Por el contrario, en el grupo con menor
€xito, se mostraban mas reticencias a la hora de hablar sobre las reacciones psicoticas peculiares
del paciente, y cuando lo hacian, era mas probable que fuera en un didlogo monoldgico y a nivel
indicativo. Dichos resultados, mas que buscar las repuestas a por qué funciona, siendo su filosofia,
pretende guiar sobre la forma més acertada de intervenir en las reuniones.

Como critica, cabe notar que, aunque los primeros estudios ofrecen resultados prometedores
de su aplicacion, son pocos los lugares donde se ha establecido. Las escasas investigaciones que
hay son en su inmensa mayoria de metodologia cualitativa y analisis descriptivo. Se necesitan mas
estudios experimentales que puedan respaldar los primeros hallazgos encontrados.

INNOVACION PARA LA PRACTICA PSICOTERAPEUTICA

Tradicionalmente, en la atencidn psiquiatrica, los profesionales han limitado lo que se
comunica al paciente. Se presupone que una comunicacidon abierta puede tener efectos negativos
para la alianza terapéutica. Generalmente, se realiza una entrevista inicial con la que recabar datos y
dar con un diagnostico, para, posterior e independientemente del paciente, seleccionar un tratamien-
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to a seguir. Esto puede aumentar el sentimiento de pérdida de control y aislamiento, pues, no se les
considera dignos de escucha, dada sus “perturbaciones mentales”, se les coloca, de esta forma, en
una posicion inferior al profesional que perjudica la relacion terapéutica y el tratamiento en si mismo
(Rosen & Stoklosa, 2016). Fundamentalmente, son las acciones politicas, al abogar por una racio-
nalizacion de gasto econémico, las que dan lugar a este tipo de atencion individualizada y centrada
en aspectos biomédicos.

El dialogo abierto ofrece una nueva perspectiva de entender los servicios de salud mental. Una
perspectiva que repercute favorablemente en el paciente, familiares y profesionales. Este promueve
una vision comunitaria. Valora la importancia del sistema que rodea al individuo en la recuperacion
de enfermedad mental. Utiliza las relaciones y los significados. Constituye una forma mas democra-
tica de organizar los servicios sanitarios. Consigue la integracion de las partes del sistema y rehu-
maniza la practica clinica.

Los profesionales que a menudo son relegados a un segundo plano (trabajadora social, per-
sonal administrativo, enfermeras...etc) son utilizados como recursos valiosos. Estos pueden aportar
tanto desde su rol de terapeuta, a partir del conocimiento adquirido sobre el dialogo abierto, como,
desde el rol de su ocupacion profesional. Proporcionan otros puntos de vista, al tener otras expe-
riencias practicas, que enriquecen al modelo biomédico (Bellingham et al., 2018). Ademas, de esta
forma, se ofrece a los pacientes distintas posibilidades, se permite que sea la persona quien elija,
para asi, tomar el control sobre su propia curacion (Gromer, 2012).

Las experiencias donde se roto con el modelo psiquiatrico tradicional, aplicando este enfoque,
son positivas. Los profesionales notan mayor aceptacion al cambiar un tratamiento y mayor nime-
ro de pacientes ingresan voluntariamente (Rosen & Stoklosa, 2016). Parece que, darle al paciente un
papel protagonista y considerar su voz a la hora de deliberar, ofrece sus beneficios.

En esta linea, el estudio de Razzaque & Wood (2015) recoge las opiniones de distintos profe-
sionales y usuarios de la salud mental sobre este enfoque. En €l se valoran las ventajas y desventajas
de su posible implementacion en Reino Unido con la intencidn de ver su acogida. Se comprueba que
hay un consenso generalizado sobre la utilidad de la aplicacion de sus principios, y notan como esas
aportaciones se refieren a las deficiencias del modelo existente.

En la revision de Buus et al. (2017), se sondean las investigaciones realizadas sobre este en-
foque en paises escandinavos. Se reporta un buen nimero de articulos sobre proyectos especificos
que pretendian la adaptacion de este modelo, verificandose la creciente expansion del mismo. No
obstante, si bien el enfoque era muy bien recibido por sanitarios, pacientes y familiares, han tenido
muchos problemas para la implementacion. Se hallan diferencias en la manera de apropiarse del en-
foque si se comparan distintos paises al finlandés. Esto sugiere que, al seguir una filosofia contraria
a la estandarizacion y descripcion concreta de la practica, se hace costoso una interpretacion exacta
que permita replicar este enfoque, dando lugar a la variabilidad existente.

PROPUESTA ESPECIFICA DE INTERVENCION

Por lo expuesto anteriormente, en este articulo, se ofrece una propuesta de intervencion. Esta
va mas en la linea de sugerir una posible aplicacion del dialogo abierto, basada en la revision de
diversos articulos, que de establecer una propuesta sistematica. Debido a las dificultades que supo-
ne levantar un programa, desde un enfoque basado en principios generales, se decide tomar como
punto de referencia los doce elementos claves del didlogo abierto que propone Olson, et al (2014):

El tratamiento se empieza en un plazo maximo de dos dias a contar desde la peticion de ayu-
da psicologica al servicio. Durante la llamada se le plantea al paciente el deseo de que acuda a la
primera cita, ademas de ¢€l, aquellas personas a las que la situacion les afecte y quieran colaborar:
parejas, padres, hermanos, amigos intimos...etc. De igual manera, se prepara un equipo experto de
un minimo de dos personas que tengan formacion en terapia. Es pertinente encontrar algun profe-
sional que no sea psiquiatra o psicologo (enfermeras, trabajadoras sociales, administrativos...etc).
Es responsabilidad de quien recibi6 la llamada de organizar tanto el equipo terapéutico como las
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reuniones periodicas. Estas deberian darse, al menos, una vez por semana durante 90 minutos. Sin
embargo, se ha de ser totalmente flexible en cuanto a las caracteristicas organizativas, adaptandose
a las necesidades del paciente.

Dichas reuniones, en las cuales se forma un circulo terapéutico, no estan programadas pre-
viamente en cuanto a su contenido. Los terapeutas pretenden escuchar y generar el didlogo para
que surjan todas las voces de los asistentes. Los terapeutas también forman parte del didlogo, com-
partiéndose a si mismos con sus conocimientos profesionales y personales, mostrando profundo
respeto a los demads, sin poner etiquetas psiquiatricas, en un lenguaje comun y sincero. Al inicio,
se hablan de los temas que traen los propios pacientes, de sus preocupaciones, para ir dando paso
a la toma de decisiones. En la terapia todo se delibera de forma conjunta: la toma psicofarmacos,
la hospitalizacion, el cierre la sesion...etc. Este proceso deliberativo y reflexivo, de voz audible, da
lugar a intervenciones mas trasparentes, en la que todos son importantes. Se mantiene una actitud de
no urgencia, sin busqueda soluciones, sin pensar en como se va a enfocar el proceso, manteniendo
la tolerancia a la incertidumbre.

Durante las sesiones, de nimero indeterminado, se favorece el uso de preguntas abiertas, que
no se dirijan a nadie en particular, para favorecer la reflexion grupal. Los terapeutas deben: integrar
los propios términos del equipo para usarlos ellos mismos en las respuestas, permanecer con una
“escucha receptiva” que favorezca un clima calido y tranquilo, mantener la congruencia con lengua-
je no verbal de otro y respetar los silencios, pues, son momentos idoneos donde la creatividad suele
aparecer en forma de voz. También, deben actuar en el momento en el que sucedan las cosas, no
fuera de la terapia, dando lugar a la expresion de emociones, libre de interpretaciones. Asimismo, se
trabaja bajo una perspectiva dialdgica, que promueve el uso de preguntas dirigidas a las relaciones
entre los miembros, lo cual, incita a todos a despertar sus voces.

Se trabaja de un modo en que se normalice el comportamiento sintomatico, sin verlo como re-
sultado de un trastorno mental, mas bien, como una respuesta natural a las situaciones complicadas
que esta viviendo. Esto dota de cierta coherencia a la conducta. Es primordial que se escuchen las
historias, las palabras que se asocian a los hechos que hacen sufrir a la persona, ya que se entiende
que lo que falta es expresarlas, darles vueltas para encontrarles la voz, hacer decible lo indecible.
Una vez logrado, el sintoma se esfumaria.

3. CONCLUSIONES

Se determina que el enfoque del didlogo abierto parece ser un cambio perspectiva que a priori
tiene buenos resultados, sin embargo, no se ha comprobado como funciona en otros lugares. Es
ahora cuando se estan empezando a plantear los primeros estudios piloto en diferentes paises al
finlandés. Aun queda por avanzar en esta linea terapéutica de la que se puede esperar mas. Ademas,
para llevarlo a cabo se requiere de cambios politicos importantes que faciliten su desarrollo. Por
ello, se deberian hacer mas estudios enfocados a los ahorros econdmicos que a largo plazo podria
suponer su aplicacion, asi como, mayor niumero de investigaciones experimentales que avalen la
mejora en la calidad de vida de las personas. De igual forma, supone un reto para los profesionales,
pues, requiere de entrenamiento y estar dispuesto a perder el poderoso rol de experto. La investiga-
cion futura podria dar respuesta a cuestiones sobre la viabilidad de su implementacion practica en
diversos contextos.
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