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RESUMEN El ProgramaTerapéutico Psicológico Integrado (IPT),es un programa deterapia grupal orientado en la terapia conductual,
con el objetivo de mejorar las habilidades cognitivas y sociales de pacientes esquizofrénicos. Las primeras concepciones y los
primeros ensayos prácticos deeste programa,se lIeva:on a cabo hace mas de 20años. Posteriormente, secomprobó empíricamente
en 20estudios terapéuticos, (ya publicados) quefueron realizados con más de 700 pacientes. EIIPT,fue revisado y perfeccionado
de acuerdo al conocimiento teórico y empírico actual en la investigación de la esquizofrenia, principalmente en la Clínica
Universitaria de Berna, Suiza.

ABSTRACT Integrated PsychologicalTherapeutic Program (ITP) forSchizophrenic Patients. TheIntegrated psychological therapeutic
program (ITP) is a group therapy program, intended to the behavioural therapy, which aims to improve the cognitive and social
skill of schizophrenic patients. The first concepts and practical tests of this program took place more than twenty years ago.
Later, it was empirically verified, in twenty already published therapeutic researches, made with ayer seven hundred patients.The
ITP was updated an improved according to the empirical and theoretical up-to-date knowledge in the research ofschizophrenia;
mainly in the University Clinic of Bern, Switzerland.

Modelos teóricos

En la literatura de las últimas décadas se han discuti

do varios modelos teóricos en la comprensión de los
trastornos esquizofrénicos . Actualmente los modelos
de vulnerabilidad-es trés, gozan de una aceptabilidad
creciente, ya que han sido comprobados empíricamente

(Zubin y Spring 1977, Nuechterlein et al. 1994). So
bre estos modelo s interactivos y de múltiples niveles,
pueden integrarse factores biológicos, psicológicos y
sociales para el dia gnó stico, el inicio, el curso, y el

tratamiento de las enfermedades del grupo de las es
quizofrenias (figura 1).

Según esta concepción bio psico soc ial de la esqui
zo frenia, se e nt iende és ta como una alteración

sistémica, más que como una enfermedad en sentido
tradi cional médico (Bellack y Mueser, 1993; Brenner
et al. , 1992). Variaciones genéticas heredadas y/o ad

quiridas tempranamente en la estructura cerebral y/o
en la fisiología del sistema nervi oso central , están en

la base le las alteracion es cognitivas y de la perc ep
ción. Al respecto , se distingue entre cambios en la es-

tructura cerebral como manifestación de una vuln era

bilidad biológica, y alteracion es individuales del pro
cesamiento de la información como manifestación de
una vulnerabilidad cognitiva (Hodel y Brenner 1994,
Roder 1995). Estas diferencias individuales interactúan

a su vez con factores ambientales. Un episodio esqui
zofrénico puede ocurrir en una persona vulnerable
cuando esta se ve enfrentada a problemas y cargas que
sobrepasan su capacidad de "coping" . En estos mode

los, las cargas y los estre sores tienen principalmente
una función desencadenante y potenciadora.

Generalment e se opina, que las alteraciones cogniti

vas son factores centrales y característicos de la esqui
zofrenia y que co-d eterminan la sintomatolog ía agu
da . Los modelo s de proc esamiento de la información,

dan una explicación de los sistemas de procesamiento
de la información alterados en los esquizofrénicos

(Brener 1986).Con este modelo de procesamiento de
la información, se unifican todo s los procesos de co
ordinación, asociación y evaluación de informaciones
basada s en la vivencia y en el comportamiento.

1Psicólogo. Univers idad de Berna .
2Psiquiatra. Coordinador del Centro de Rehabilitación Bio-Psico-Social "Museo ': jose lonjedo tñmsn.com
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Fi g . 1. Modelo heuríst ico de vu lnerabilidad-estrés (N uech te rlein e t al. 1984 . Z u b in & Spring 19 77 . mod)

Basándose en el modelo de los dos círculos viciosos,
se crea una relación entre alterac iones cog nitivas y
co nducta soc ial (Hode l y Brenn er, 1994). Al mismo
tiempo se destacan las interacciones entre el procesa
mient o de la información y co nducta soc ial (figura 2) .

En el modelo se part e del supues to de que el procesa
mient o de la inform ación e leme nta l alte rado y las
disfunciones cognitivas complejas tienen una influ en
cia negativa sobre la conducta social y la vivencia de
es trés. Esta influ encia perturba también la coo rd ina
ció n entre percepción y procesami ent o de la inform a
ció n, con lo que se cierra el prim er círculo vicioso. El
seg undo círculo describe la redu cción de la co mpe
tencia soc ial (aprendizaje, superac ión o coping). Por
un lado, alteraciones de los procesos cog nitivos y por
otro una coordinac ión deficiente entre los propios pro
cesos cognitivos, reduce o impide una planificación y
una ejecuc ión adec uada de la conducta, o el aprendi
zaje de un nuevo comportamiento. Este déficit de ha
bilidades soc iales, puede causar reacciones negati vas
en la intera cción de la pareja, lo cual es experime nta
do como un gran es trés soc ial por parte del enfermo,
disminuyendo aún más la capaci dad de integración
cognitiva del mismo. Es decir , las cargas emoc ionales
pueden reforzar los dos círculos viciosos.

El concepto de terapia del I.P. T.
Parti endo de los dos mod el os basad os en int er

dependencias multifactoriales de transcurso y gé ne-

sis, los enfoques psicosociales de tratami ento, aparte
de la atención clínica rutin aria co n una medi cación
óptima, adquieren una import ancia crec iente. Toman
importancia tambi én enfoq ues que se fundan en la teo
ría del aprendizaje en co mbinac ión con la terapi a co n
ductu al.

Estos enfoques se dividen en tres áreas : Procedimien
tos cog nitivos, entre namiento en co mpetencia soc ial y
trabajo famili ar psicoeducativo (Ellack y Mueser, 1993;
Roder et al., 1990 ).

En los últimos años, el enfoque ter apéut ico llamado
Programa Terapéuti co Psicológico Integrado (LP.T.)
para pacientes esquizofré nicos (Roder et al., 1988,
1992 , 1995 a; Brenner et al., 1987), rec ibió cada vez
más atención y es aplicado ac tualmente en much as
clín icas co mo procedimient o estandar. A través de la
realización de es te programa, se intent a mejorar las
funciones cog nitivas y soc iales de un modo integrado.
El LP.T. es un programa de terapi a grupal, que co nsis
te en cinco subprogramas: 1) Diferenciación cog niti
va; 2) Percepción soci al; 3) Habil idades soc iales; 4)
Co municac ión verbal; 5) Resolución de problemas in
terp ersonales (figura 3).

En los primeros dos subprog ramas: Diferenciación
cog nitiva y Percepción soc ial, la terapia se centra so
bre todo en los procesos atencionales, percept ivos y
cog nitivos .

Funciones bás icas como co ncentrac ión, form ación de
conce ptos, ca pac idad de abstracción y memori a, co ns
tituyen e l centro de la terapia.
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Bas ándose en lo anterior, los últimos dos subprogra
mas: Habilidades soc iales y Resolución de probl emas
interpersonales, entrenan funciones soc iales co mple
jas y la capac idad para resolver probl emas. De este
modo se pretend e una ampliación y una optimizac ión
del repertori o co nductual. El tercer subprog rama: Co
muni cación verba l, oc upa una posición interm edia.

Cada subprograma, est á orga nizado de tal manera ,
que las exigencias para el individu o y el grupo, au
mentan en relación co n el transcurso de la terapi a. Pero
el programa en su conjunto, tambi én aumenta el grado
de exigencias tanto en cuanto al contenido co mo en la
forma de realizar la terapia. Así pues desde una alta
estructuración y orientac ión en las tareas se avanza
hacia una es tructurac ión crec iente de las interaccio
nes grupales , y de un co mportamiento inicialmente
directivo del terapeut a, se avanza hacia una ac titud
menos directi va. Los ejercicios de un subprograma, se
realizan inicialmente con materiales neut ros, que no
tengan una carga emoc ional para los pacientes, y a
medid a que se avanza en el programa, los eje rcicios,
implican una mayor carga emocional.

Objetivos de la terapia
Los obje tivos de la terap ia se fundamentan en los

supuestos bás icos de la terapia cog nitivo-conductual.
Las metas par ticulares co nsisten en la disminución de
las alterac iones del procesamiento de la información.
y de los déficits cog nitivos, mejorar la capac idad de
percepción de la realidad especialmente en situacio-

nes interp ersonales co n alta carga emoc iona l, mejorar
las estrategias de superación en asuntos vita les imp or
tantes para el pacient e y mejorar la capacidad de ela
boración de soluciones de problemas aplica bles al es
pacio vital, ampliar el espacio vital del paciente y
mejorar la integrac ión en domini os vitales importan
tes. Los objetivos terapéut icos deberían elaborarse in
dividu alment e para cada paciente a través de un preci
so análisis de los probl emas y la conducta del mismo.

Aplicación del I.P. T.
El programa, se realiza en grupos de ci nco a ocho

pacientes esquizofrénicos norm alment e en dos ses io
nes por semana (es to depende de fac tore s externos,
capacidad de tolerancia al esfuerzo , y tiempo de dura
ción de la enfermedad o deter ioro cons iguie nte de los
pacientes). La duración de una sesió n varía entre 30 y
90 minutos. Las primeras sesiones para el subprog rama
de diferenciación cog nitiva, no deberían exceder de
30 a 40 minutos cada una, mient ras que para los últi
mos subprogramas se necesita en genera l de 60 a 90
minutos por sesión. Es conveniente que los terapeut as
den a co noce r co n anticipac ión la duración de la acti
vidad al grupo. Las duraciones part iculares de cada
subprograma así co mo la duración total de l desarroll o
de l programa I.P.T.. depende del grado de gravedad
de l paciente, así como de la motivación de l mismo a
participa r. En pac ientes con una larga hospitalización ,
la terapia du ra por lo genera l uno o dos años. Pacien
tes que solo necesitan parte del program a, ya pueden
mejorar después de tres o cuatro meses.

l

Circuito 1: Déficits cognitivos
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Figura 2
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Cada ses ión, es co nducida por un terapéuta con la
ayuda de uno o dos co terapéutas. El terapéuta princi
pal, tiene la tarea de guiar la ses ión grupal, es decir,
tiene que estructura rla en cuanto al co ntenido y la for
ma, moti var a los miembros del grupo y dar un feed
back que facilite la co municac ión. Los co terapéutas
apoyan al terapeut a princip al en cuanto a los proble
mas relacionados con el grupo y en la aplicac ión de
las diferent es técnicas terapéuticas . Por ejemplo, asu
men funciones de modelo en los eje rcic ios nuevos u
optimizan el proceso terapéu tico dando ayuda a los
part icipantes más débil es.

Los materiales para la aplicación del programa, exis
ten para todos los subprogramas y son explicados de
talladamente en el manu al (Roder et al. , 1995 a) .

Subprograma de "diferenciación
cognitiva"

En la primera ses ión de es te subprograma, los parti
cipantes se encuentran por lo general por primera vez
co mo grupo. Para ello, cada participant e, debería de
es tar ya preparado para integrarse en el grupo y moti
vado a particip ar. Esto debería ser el res ultado de un
trabajo previo, a través de contac tos prev ios del tera
peu ta co n cada participante. En co njunto, los obje ti
vos del primer subprograma, co nsis ten en mejorar la
ca pacidad de atención , la capac idad de co nce ntrac ión,
el pensam iento co nce ptual, la adqui sición de co nce p
tos abs tractos y fina lme nte la mejora general de las
funciones mnésicas. El mater ial para la aplicación de

es te subprograma, es ta formado entre otros materiales
por unas tarjetas con diferen tes es tímulos (co lor, nú
mero, letras, forma) .

Etapas del subprograma
Etapa 1.- Ejercicios con tarjetas: El terapeut a prin 

cipal reparte una determinada ca ntidad de tarjetas que
se distin guen en varias ca rac terísticas, tales co mo nú
meros, co lores, formas, etc.. Los pac ientes deben de
orde narlas según distin tos cr iter ios que van siendo
marcados por el terapeut a. Los result ados individu a
les de los particip antes, so n revisad as por el grupo.
Puede aume ntarse el nivel de exigencia aumentando
el núm ero de criterios.

Etapa 2.- Sistemas conceptuales verbales:

a) Jerarquías conceptuales: Los particip antes de
ben de nombrar tod as las palabras que se asocian
a una palabra determin ada. A co ntinuación es tas
palabras se clas ifica n en co nce ptos ge nera les que
las engloban o en co nce ptos sec unda rios que las
subdiv iden.

b) Sinónimos y antónimos: Los participant es deben
de enco ntrar palabras co n un significado similar
(s inónimo) u opuesto (antó nimo) para una pala
bra determin ada. Luego se po nen de relieve las
d iferenc ias y similitudes por med io de frases de
ejemplo.

c) Definiciones de palabras: El gr upo debe de ex
pli car un obje to determinado , seg ún variables
co mo ubicación, función , fo rma, materi al del que
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está hecho, etc. Inicialmente se utilizan conceptos
concretos, y más adelante, se va cambiando hacia
conceptos más abstractos.

d) Tarjetas con palabras: Un participante recibe una
tarjeta con dos palabras, que deberá de leer en voz
alta. Pero solo él sabe cuál de las dos está subra
yada. Por medio de una asociación con otra pala
bra relacionada con la subrayada, el grupo debe
de identificarla.

e) Palabras con diferente significado según el con
texto: El grupo debe de encontrar los diferentes
contenidos semánticos de una misma palabra al
modificar el contexto de la frase.

Etapa 3.- Estrategias de búsqueda: Un paciente
elige un objeto que los demás deben de identificar a
través de una serie de preguntas que permiten ir exclu
yendo. Se comienza por conceptos generales y se va
avanzando hacia otros más particulares hasta identifi
car el objeto elegido. Las respuestas solo pueden ser
"si" o "no".

Subprograma de "percepción social"
El objetivo de este subprograma consiste en mejorar

la percepción e interpretación de situaciones interper
sonales, utilizando de un modo adecuado experiencias
pasadas relevantes. Se presta atención a la percepción
concerniente a la realidad del comportamiento expre
sivo emocional. El material del ejercicio consiste en
una serie de diapositivas que muestran situaciones so
ciales. Esta serie ha sido clasificada según el grado de
complejidad de los estímulos y el grado de la carga

\ afectiva de la imagen.

Etapas del subprograma
Etapa 1.- Recogida de información: Los participan

tes deben de describir minuciosamente el contenido
de la diapositiva, del modo más completo posible. Se
debe focalizar la atención preferentemente en las per
sonas mostradas en la misma y en los detalles que subs
tancian su interacción.

Etapa 2.- Interpretación y discusión: En esta eta
pa, se recopilan interpretaciones acerca del contenido
de la diapositiva. Cada interpretación se debe funda
mentar por medio de los elementos que fueron evi
denciados en la etapa de la descripción (1). A conti
nuación, el grupo discute todas las interpretaciones
tratando de ver su adecuación a la realidad descrita, y

los terapeutas deberán eliminar aquellas interpretacio
nes que supongan disonancias cognitivas si estas se
presentan.

Etapa 3.- Asignación de un título: Finalmente los
participantes deben de encontrar un título corto y pre
ciso que sintetice los contenidos claves de la imagen.

Subprograma de "comunicación verbal"
Este subprograma representa el nexo entre el entre

namiento de funciones cognitivas elementales y habi
lidades más complejas en el ámbito social. La alta
estructuración del método terapéutico va disminuyen
do poco a poco. En este subprograma se entrenan las
destrezas básicas de la comunicación entre el emisor
y receptor en una comunicación verbal: escuchar, com
prender, responder. Entre otros materiales para practi
car este subprograma, se emplean tarjetas con pala
bras o frases.

Etapas del subprograma
Etapa 1.- Repetición literal de frases dadas pre

viamente: Una frase es leída, y los participantes de
ben de repetirla literalmente.

Etapa 2.- Repetición de acuerdo al sentido de fra
ses autoformuladas: A partir de una o dos palabras
dadas previamente, un participante formula una o dos
frases, las cuales deben de ser repetidas por otros par
ticipantes con otras palabras e igual sentido. En la eta
pa 1 y 2 los participantes deben tener funciones de
observación, fijándose en la adecuación de las frases
propuestas, y dando su opinión.

Etapa 3.- Preguntas autoformuladas con respues
ta: Por medio de una partfcula interrogativa (P. Ejem
plo: ¿Dónde?, ¿Cómo?, ¿Por qué?...), los participan
tes preguntan por informaciones en un ámbito temáti
co determinado. El grupo evalúa en que medida la pre
gunta fue adecuada al tema propuesto y si la respuesta
fue adecuadamente relacionada con la pregunta.

Etapa 4.- El grupo interroga a uno o dos miem
bros del mismo, sobre un tema determinado: (P.
Ejemplo, un artículo del diario). La evaluación de lo

adecuado o no del proceso de comunicación se reali
za de forma análoga a la etapa 3.

Etapa 5.- Comunicación libre: La única estructura
determinada por el grupo, es el tema a tratar (p. Ejem
plo un artículo de prensa, un acontecimiento local , etc.).
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La eva luac ión se rea liza durante la co municación y
para ello, se considera tanto aspec tos de co ntenido,
seguir un hilo conductor, como aspectos formales (con
tacto visual, intensidad de la voz, entonac ión, fluidez
lingüí stica, etc) . Se realiza la evaluación por la inter
vención del coterapéuta y por la as ignación de funcio
nes de obse rvac ión a los participantes sobre cada una
de estas variables.

Subprograma de "habilidades sociales"
El objetivo de es te programa consiste en el desarro

llo o mejora de una serie adec uada de habilidades so
cia les tales co mo informarse, critica r, recla mar, impo
nerse, disculparse, establecer contacto, etc. El co nte
nido terapéut ico, es tá constituido por situac iones de
diferentes ámbitos sociales. (P. Eje mplo: La vida dia
ria en el propi o centro de rehabilitación , co ntacto co n
autoridades, búsqueda de trabajo, búsqueda de casa,
contactos soc iales en el tiemp o libre, etc.) que son
importantes para los pacientes.

Etapas del subprograma
Etapa 1.- Elaboración cogniti va - preparación del

"role play": Al princip io de la sesión se da a co noce r
un a s ituac ió n a pr act icar qu e requi ere de un a
interacción social para alcanzar la meta. A co ntinua
ción, el grupo elabora un posible diálogo para tal si
tuación y lo esc ribe en una pizarra. Luego el grupo
debe de enco ntra r un título corto y preciso para la si
tuación a practicar. Deberán ser verbalizadas las posi
bles dificult ades que puedan aparecer dura nte la reali
zac ión de la interacc ión para ser tenidas en cuenta en
el role playing siguiente. Finalmente, cada part icip an
te esti ma el grado subjetivo de dificultad de la situa
ció n en una escala de rating.

Eta pa 2.- Ejecución del " role play": Los terapeutas
ponen en práctica entre ellos el modelo de interacción
elaborado para que los participantes, puedan observarlo
en su desarrollo práct ico, para luego poder entre ellos
practicarlo, cada vez con dos pacientes. Después de
cada ac tuación (ro le playing), los terapeutas deben de
hacer observaciones positivas de refuerzo, con propues
tas concretas que puedan mejorar la interacción entre
los participantes al desarroll ar la siguiente actuació n.
Cada prác tica, debe de terminar con la indicación de
una tarea, que permita la puesta en práctica de lo apren
dido en un contex to norm alizado. A ello se pueden
añadir eje rcicios en un co ntexto rea l, fuera del am
biente clínico co mo actividad igualmente grupal. Al
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co mienzo de la sig uiente ses ión de terap ia, debe de
co mentarse el resultado de las experiencia s en el co n
texto personal del paciente (co mentar el resultado de
las tareas) aunque solo sea brevement e. En grupos
avanzados y co n capac idad de afrontamiento a situa
ciones co n mayor carga emocional, se aco nseja ade
más la util ización de un video para gravar el "role play"
y así poder luego opinar en grupo sobre el mismo in
cluidos los propios protagoni stas.

Subprograma "resolución de problemas
interpersonales"

En este subprog rama, se intenta mejorar tanto la per
cepción de problem as, co mo la actitud rac ional frente
a ellos y se aspira a co nseguir una superación eficiente
de los mismos. Los participantes, tras ser elegido un
probl ema, proponen soluciones co nstructivas que de
ben de ser evaluadas en grupo tratando de enco ntrar
las mejores alternativas , e intentand o encontrar co n
senso (aunque no es impresc indible) para luego poder
llevar la solució n a la práctica real. Dado que el proce
dimiento terapéuti co se refiere a la problemática de la
situació n actual de los participantes, este subprog rama,
es a diferencia de los demás, poco estructurado, y or
ganizado solo de un modo general y esquemático . La
dificult ad para llevar a cavo este subprograma, es im
portante tanto para los parti cipantes co mo para los
terapéutas, por lo que no es apropiado para todos los
pac ientes esquizofrénicos, sino solame nte para aque
llos con capac idad para afro ntar estrés y carga emo
cional, es decir aquellos co n un menor nivel de dete
rioro. De aplicar inadecuadamente este subprograma
a pacientes sin capac idad de afrontamiento, se podría
producir en estos una descompensación. Los pac ien- iI

tes además deben de haber adquirido una alta co he
sió n grupal y confianza adec uadas .

Pasos terapéuticos
1) Al co mie nzo, se trata de identificar un tipo de pro

blema cuyo co ntenido interese a todos o la mayo
ría. De entre los problem as propuestos, además de
tratar de que sea co mún a la mayoría, se deben
emplear criterios pragm áticos en la selección del
mismo tales co mo importancia del mismo, urgen
cia, o probabilidad objet iva de solución.

2) El siguiente paso co nsiste en la elaborac ión cogni
tiva de l problema elegido. Ahora este, se divide en
problemas parciales que se presentan para la supe
ració n global del mismo.
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3) Co n cada uno de estos subpro blemas se debe de
hacer una elaboración cognitiva, y se deben de dis
cutir las propu estas o soluciones alterna tivas a cada
uno de ellos de los parti cip antes, tratand o de se
leccionar la más viable y con mayor probabilidad
de éxito.

4) Los partic ipantes, tendrán que llevar es tas solucio
nes a la práctica real (tarea)

5) En la siguiente ses ión se evalúan los result ados (éx i
to o fracaso) pero siempre dand o un refuerzo a
cua lquie r intent o.

Indicaciones y posibles aplicaciones del
I.p.T.

Inicialm ente el I.P.T. fue desarroll ado para pacien tes
co n largos períod os de hospitali zación . Pero a través
de estudio s em píricos y de una am plia exper ienc ia clí
nica, e l progr ama ha sido mod ificado y ada ptado a di
ferentes grupos de pacient es, y la aplicac ión del mis
mo en la actua lidad, esta da ndo buenos resultados en
pacientes ambulatorios, o en hospitalización parcial
(hospitales de día). Estos dos últimos grupos de pa
cie nte s, saca n más provecho de los ú lt imos dos
subprogramas (Ha bi lidades Sociales, y Resolución de
Probl em as Interperson ales). La ap licación de la totali
dad de los cinco subprogramas, no debería de reali
zarse de un modo sistemático , sino a través de un aná
lisis del caso co ncre to, de su probl em a, y de su co m
portami ento. Los criterios para las di ferentes indi ca
ciones se resumen en la tabla l.

La co mposición del grupo de pacientes esquizofréni
cos requiere una atenc ión especial. El grupo deberá
ser homogeneo, en cuanto a su intel igencia, la capaci 
dad de aprendizaje, y las alterac iones del procesam ien
to de la información. En ca mbio, no es probl em a y
aún más pu ed e se r un a ve ntaja qu e e l g ru po sea
heterogeneo en cuanto a edad y sexo. En el grupo , solo
deben de ingresar pacientes co n el diagn ósti ce.princi
pal de esquizofrenia, ya que la suce sión y el co ntenido
de los subprogramas así co mo el proced imi ento de los
terapeutas, fue elabo rado espec ialme nte para pacien
tes esquizofrénicos. Los co mpo nentes del grupo, de
ben de ser capaces de parti cipar en grupo , expresarse
verba lmente y no presentar una marcada sintomatolo
gía positi va.

Los terapeutas
Los terapéutas del program a I.P.T., deberían tener ba

ses de co noc imiento en los sig uientes ca mpos:

- Con ocer la met od olog ía terapéutica (didactica)
estruc turada de los cinco subprogramas. Este punto es
especialmente import ante durante el desarrollo de los
prim eros subprog ramas .

- Tener conocimientos de dinámica de grupo y de los
procesos grupales. Esto toma especia l importancia en el
desarrollo de la segunda parte de la aplicac ión del I.P.T.

Estudios empíricos

En lo conce rniente al I.P.T., los diferentes e indepen
dientes estudios de me dia hast a grave cro nic idad,

1.- Terapia Cognitiva
Diferenciación Cog nitiva; Percepción Social; Comunicación Verbal, l" parte

- Pronuciados trastornos cog nitivos.
- Gra ndes temores sociales (fobia social).
- Predom inio de sintomatología negativa.
- Escasa motivación para la terapia.

- Hospitalizac ión de larga duración .
2.- Terapia de Competencia Social
Comunicación verba l. 2' parte; Habilidades Sociales; Resolución de problemas interpersonales.

- Insutici entes habilidades dc copi ng en situaciones soc iales.
- Hospi talizaciones breves pero repetidas
- Mas bien j óvenes.
- Motivados con la terap ia
También
- Pacientes que termin aron co n éx ito la parte l (Tera pia Cognitiva) .

Eva luació n y asignación scg ún: a) Análisis de problemas
b) Tests, ratings
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muestran efec tos ter apéuticos significativos, de un
modo espec ial en los procesos cognitivos elem enta
les. No ob stante, los result ados varían en cuanto a cam
bios producid os en la co nducta social y en el ámbito
psicopatol ógic o (Brenner et al. 1987 , 1992). En los
últ imos años, se realiz aron es tudios terapéuti cos su
plement arios para present ar y discutir las ventajas y el
rendimient o de las intervenciones de orientac ión cog
niti va fre nte a grupos de co ntro l. El objeto de estos
estudios, fue el de encontrar el perfil exacto de los efec
tos de la terapia cogniti va, las interacc iones específi
cas de los componentes terapéuticos cog nitivos y so
ciales, la estabilidad de los efe ctos terapéuti cos, y la
indi cación de los procedimient os terapéuti cos cog ni
tivos. Se dem ostró que intervenciones pu rament e cog
nitivas, tienen poca influenc ia direct a en la mejora de
la co mpetencia social. Ade más, la ge neralización y la
trasferencia de los efec tos terapéuticos más allá del
marco terapéuti co, no dieron result ados satisfactorios,
es decir: no se pudo co mprobar el supuesto de una
influenci a dir ecta de las funciones cognitivas en el ni
vel co nductua l. Ade más los círculos vicioso s entre al
teraciones cog nitivas y soc iales, parecen reforzarse aún
ma s ante la presencia de cargas afec tivas (Hode l y
Brenner, 1994).

Desarrollo ulterior del J.P. T.

Teni endo presentes estos resul tados, e l I.P.T. fue per
feccionado durante los últim os años funda mentalmente
en dos di recciones:

- Un pr imer enfoque terapéut ico describe la metodo
logía par a la supe rac ió n ó pt im a de e moc io nes
malada ptativas (Hode l, 1989).

- Parti end o del supuesto de que se pueden mejo rar
las habilidades sociales con ofertas terapéuti cas espe
cíficas qu e moti van a los pacientes, desarroll am os
co mo segundo enfoque, programas terapéuti cos orien
tad os en la terapia cog nitivo-conductua l, para la reha
bilitación en las áreas de vivienda, trabajo y tiempo
libre. Existen amplios manuales terapéuti cos al res
pecto (Roder et al., 1995b). Similar al I.P.T. y tras una
verificac ión empírica , es tos dos nuevos enfoques tera
péuti cos son utili zados para el tratami ento estánda r de
pacientes co n esquizofrenia.
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