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REsSUMEN El Programa Terapéutico Psicologico Integrado (IPT),es un programa de terapia 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 practicos de este programa, se llevaron a cabo hace mas de 20 afios. Posteriormente, se comprobé empiricamente
en 20 estudios terapéuticos, (ya publicados) que fueron realizados con més de 700 pacientes. El IPT, fue revisado y perfeccionado
de acuerdo al conocimiento tedrico y empirico actual en la investigacion de la esquizofrenia, principalmente en la Clinica
Universitaria de Berna, Suiza.

ABSTRACT Integrated Psychological Therapeutic Program (ITP) for Schizophrenic Patients. The Integrated psychological therapeutic
program (ITP) is a group therapy program, intended to the behavioural therapy, which aims to improve the coghitive 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 aver seven hundred patients.The
ITP was updated an improved according to the empirical and theoretical up-to-date knowledge in the research of schizophrenia;

mainly in the University Clinic of Bern, Switzerland.

Modelos teoricos

En la literatura de las tltimas décadas se han discuti-
do varios modelos tedricos en la comprension de los
trastornos esquizofrénicos. Actualmente los modelos
de vulnerabilidad-estrés, gozan de una aceptabilidad
creciente, ya que han sido comprobados empiricamente
(Zubin y Spring 1977, Nuechterlein et al. 1994). So-
bre estos modelos interactivos y de miltiples niveles,
pueden integrarse factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales para el diagndstico, el inicio, el curso, y el
tratamiento de las enfermedades del grupo de las es-
quizofrenias (figura 1).

Segtin esta concepcion bio psico social de la esqui-
zofrenia, se entiende ésta como una alteracion
sistémica, mds que como una enfermedad en sentido
tradicional 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 fisiologia del sistema nervioso central, estdn en
la base le las alteraciones cognitivas y de la percep-
cion. Al respecto, se distingue entre cambios en la es-

tructura cerebral como manifestacion de una vulnera-
bilidad bioldgica, y alteraciones individuales del pro-
cesamiento de la informacién como manifestacion de
una vulnerabilidad cognitiva (Hodel y Brenner 1994,
Roder 1995). Estas diferencias individuales interactian
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 estresores tienen principalmente
una funcién desencadenante y potenciadora.

Generalmente se opina, que las alteraciones cogniti-
vas son factores centrales y caracteristicos de la esqui-
zofrenia y que co-determinan la sintomatologia agu-
da. Los modelos de procesamiento de la informacién,
dan una explicacion de los sistemas de procesamiento
de la informacién alterados en los esquizofrénicos
(Brener 1986).Con este modelo de procesamiento de
la informacién, se unifican todos los procesos de co-
ordinacion, asociacién y evaluacion de informaciones
basadas en la vivencia y en el comportamiento.
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Fig. 1. Modelo heuristico de vulnerabilidad-estrés (Nuechterlein et al. 1984, Zubin & Spring 1977, mod)

Basandose en el modelo de los dos circulos viciosos,
se crea una relacién entre alteraciones cognitivas y
conducta social (Hodel y Brenner, 1994). Al mismo
tiempo se destacan las interacciones entre el procesa-
miento de la informacidn y conducta social (figura 2).

En el modelo se parte del supuesto de que el procesa-
miento de la informacién elemental alterado y las
disfunciones cognitivas complejas tienen una influen-
cia negativa sobre la conducta social y la vivencia de
estrés. Esta influencia perturba también la coordina-
cién entre percepcion y procesamiento de la informa-
cién, con lo que se cierra el primer circulo vicioso. El
segundo circulo describe la reduccion de la compe-
tencia social (aprendizaje, superacion o coping). Por
un lado, alteraciones de los procesos cognitivos y por
otro una coordinacién deficiente entre los propios pro-
cesos cognitivos, reduce o impide una planificacion y
una ejecucion adecuada de la conducta, o el aprendi-
zaje de un nuevo comportamiento. Este déficit de ha-
bilidades sociales, puede causar reacciones negativas
en la interaccion de la pareja, lo cual es experimenta-
do como un gran estrés social por parte del enfermo ,
disminuyendo ain mds la capacidad de integracion
cognitiva del mismo. Es decir, las cargas emocionales
pueden reforzar los dos circulos viciosos.

El concepto de terapia del 1.P.T.

Partiendo de los dos modelos basados en inter-
dependencias multifactoriales de transcurso y géne-
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sis, los enfoques psicosociales de tratamiento, aparte
de la atencion clinica rutinaria con una medicacion
Optima, adquieren una importancia creciente. Toman
importancia también enfoques que se fundan en la teo-
ria del aprendizaje en combinacion con la terapia con-
ductual.

Estos enfoques se dividen en tres dreas: Procedimien-
tos cognitivos, entrenamiento en competencia social y
trabajo familiar psicoeducativo (Ellack y Mueser, 1993;
Roder et al., 1990).

En los tdltimos aios, el enfoque terapéutico llamado
Programa Terapéutico Psicolégico Integrado (L.P.T.)
para pacientes esquizofrénicos (Roder et al., 1988,
1992, 1995 a; Brenner et al., 1987), recibié cada vez
mads atencién y es aplicado actualmente en muchas
clinicas como procedimiento estandar. A través de la
realizacién de este programa, se intenta mejorar las
funciones cognitivas y sociales de un modo integrado.
EI L.P.T. es un programa de terapia grupal, que consis-
te en cinco subprogramas: 1) Diferenciacién cogniti-
va; 2) Percepcion social; 3) Habilidades sociales; 4)
Comunicacion verbal; 5) Resolucion de problemas in-
terpersonales (figura 3).

En los primeros dos subprogramas: Diferenciacion
cognitiva y Percepcion social, la terapia se centra so-
bre todo en los procesos atencionales, perceptivos y
cognitivos.

Funciones basicas como concentracion, formacion de
conceptos, capacidad de abstraccién y memoria, cons-
tituyen el centro de la terapia.
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Basandose en lo anterior, los tltimos dos subprogra-
mas: Habilidades sociales y Resolucion de problemas
interpersonales, entrenan funciones sociales comple-
jas y la capacidad para resolver problemas. De este
modo se pretende una ampliacién y una optimizacién
del repertorio conductual. El tercer subprograma: Co-
municacion verbal, ocupa una posicién intermedia.

Cada subprograma, estd organizado de tal manera,
que las exigencias para el individuo y el grupo, au-
mentan en relacion con el transcurso de la terapia. Pero
el programa en su conjunto, también aumenta el grado
de exigencias tanto en cuanto al contenido como en la
forma de realizar la terapia. Asi pues desde una alta
estructuracion y orientacién en las tareas se avanza
hacia una estructuracion creciente de las interaccio-
nes grupales, y de un comportamiento inicialmente
directivo del terapeuta, se avanza hacia una actitud
menos directiva. Los ejercicios de un subprograma, se
realizan inicialmente con materiales neutros, que no
tengan una carga emocional para los pacientes, y a
medida que se avanza en el programa, los ejercicios,
implican una mayor carga emocional.

Objetivos de la terapia

Los objetivos de la terapia se fundamentan en los
supuestos basicos de la terapia cognitivo-conductual.
Las metas particulares consisten en la disminucion de
las alteraciones del procesamiento de la informacion,
y de los déficits cognitivos, mejorar la capacidad de
percepcion de la realidad especialmente en situacio-

nes interpersonales con alta carga emocional, mejorar
las estrategias de superacion en asuntos vitales impor-
tantes para el paciente y mejorar la capacidad de ela-
boracion de soluciones de problemas aplicables al es-
pacio vital, ampliar el espacio vital del paciente y
mejorar la integracion en dominios vitales importan-
tes. Los objetivos terapéuticos deberian elaborarse in-
dividualmente para cada paciente a través de un preci-
so andlisis de los problemas y la conducta del mismo.

Aplicacion del L.P.T.

El programa, se realiza en grupos de cinco a ocho
pacientes esquizofrénicos normalmente en dos sesio-
nes por semana (esto depende de factores externos,
capacidad de tolerancia al esfuerzo, y tiempo de dura-
cién de la enfermedad o deterioro consiguiente de los
pacientes). La duracion de una sesién varia entre 30 y
90 minutos. Las primeras sesiones para el subprograma
de diferenciacién cognitiva, no deberian exceder de
30 a 40 minutos cada una, mientras que para los ulti-
mos subprogramas se necesita en general de 60 a 90
minutos por sesion. Es conveniente que los terapeutas
den a conocer con anticipacién la duracion de la acti-
vidad al grupo. Las duraciones particulares de cada
subprograma asi como la duracién total del desarrollo
del programa I.P.T., depende del grado de gravedad
del paciente, asi como de la motivacion del mismo a
participar. En pacientes con una larga hospitalizacion,
la terapia dura por lo general uno o dos anos. Pacien-
tes que solo necesitan parte del programa, ya pueden
mejorar después de tres o cuatro meses.

Circuito 1: Déficits cognitivos
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Figura 3
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Diferenciacion cognitiva

Cada sesion, es conducida por un terapéuta con la
ayuda de uno o dos coterapéutas. El terapéuta princi-
pal, tiene la tarea de guiar la sesién grupal, es decir,
tiene que estructurarla en cuanto al contenido y la for-
ma, motivar a los miembros del grupo y dar un feed-
back que facilite la comunicacion. Los coterapéutas
apoyan al terapeuta principal en cuanto a los proble-
mas relacionados con el grupo y en la aplicacion de
las diferentes técnicas terapéuticas. Por ejemplo, asu-
men funciones de modelo en los ejercicios nuevos u
optimizan el proceso terapéutico dando ayuda a los
participantes mds débiles.

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

Subprograma de “diferenciacion
cognitiva”

En la primera sesion de este subprograma, los parti-
cipantes se encuentran por lo general por primera vez
como grupo. Para ello, cada participante, deberia de
estar ya preparado para integrarse en el grupo y moti-
vado a participar. Esto deberia ser el resultado de un
trabajo previo, a través de contactos previos del tera-
peuta con cada participante. En conjunto, los objeti-
vos del primer subprograma, consisten en mejorar la
capacidad de atencion, la capacidad de concentracion,
el pensamiento conceptual, la adquisicién de concep-
tos abstractos y finalmente la mejora general de las
funciones mnésicas. El material para la aplicacion de
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este subprograma, esta formado entre otros materiales
por unas tarjetas con diferentes estimulos (color, ni-
mero, letras, forma).

Etapas del subprograma

Etapa |.- Ejercicios con tarjetas: El terapeuta prin-
cipal reparte una determinada cantidad de tarjetas que
se distinguen en varias caracteristicas, tales como nu-
meros, colores, formas, etc.. Los pacientes deben de
ordenarlas segun distintos criterios que van siendo
marcados por el terapeuta. Los resultados individua-
les de los participantes, son revisadas por el grupo.
Puede aumentarse el nivel de exigencia aumentando
el nimero de criterios.

Etapa 2.- Sistemas conceptuales verbales:

a) Jerarquias conceptuales: Los participantes de-
ben de nombrar todas las palabras que se asocian
a una palabra determinada. A continuacion estas
palabras se clasifican en conceptos generales que
las engloban o en conceptos secundarios que las
subdividen.

b) Sinénimos y anténimos: Los participantes deben
de encontrar palabras con un significado similar
(sin6nimo) u opuesto (antébnimo) para una pala-
bra determinada. Luego se ponen de relieve las
diferencias y similitudes por medio de frases de
ejemplo.

¢) Definiciones de palabras: El grupo debe de ex-
plicar un objeto determinado, segin variables
como ubicacién, funcidn, forma, material del que
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estd hecho, etc. Inicialmente se utilizan conceptos
concretos, y mds adelante, se va cambiando hacia
conceptos mds abstractos.

d) Tarjetas con palabras: Un participante recibe una
tarjeta con dos palabras, que deberd de leer en voz
alta. Pero solo €l sabe cudl de las dos estd subra-
yada. Por medio de una asociacién con otra pala-
bra relacionada con la subrayada, el grupo debe
de identificarla.

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

Etapa 3.- Estrategias de bisqueda: Un paciente
elige un objeto que los demds 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 mds particulares hasta identifi-
car el objeto elegido. Las respuestas solo pueden ser
“si” 0 “no”.

Subprograma de “percepcion social”

El objetivo de este subprograma consiste en mejorar
la percepcion e interpretacion de situaciones interper-
sonales, utilizando de un modo adecuado experiencias
pasadas relevantes. Se presta atencidn a la percepcion
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 segtn el grado de
complejidad de los estimulos y el grado de la carga

_afectiva de la imagen.

Etapas del subprograma

Etapa 1.- Recogida de informacién: Los participan-
tes deben de describir minuciosamente el contenido
de la diapositiva, del modo mds completo posible. Se
debe focalizar la atencion preferentemente en las per-
sonas mostradas en lamisma y en los detalles que subs-
tancian su interaccion.

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

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

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

Subprograma de “comunicacion verbal”

Este subprograma representa el nexo entre el entre-
namiento de funciones cognitivas elementales y habi-
lidades mds complejas en el dmbito social. La alta
estructuracion del método terapéutico va disminuyen-
do poco a poco. En este subprograma se entrenan las
destrezas bdsicas de la comunicacién entre el emisor
y receptor en una comunicacion 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.- Repeticion literal de frases dadas pre-
viamente: Una frase es leida, y los participantes de-
ben de repetirla literalmente.

Etapa 2.- Repeticion 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 | y 2 los participantes deben tener funciones de
observacion, fijandose en la adecuacion de las frases
propuestas, y dando su opinidn.

Etapa 3.- Preguntas autoformuladas con respues-
ta: Por medio de una particula interrogativa (P. Ejem-
plo: (Dénde?, ;Como?, ;Por qué?...), los participan-
tes preguntan por informaciones en un dmbito temati-
co determinado. El grupo evalda 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 articulo del diario). La evaluacién de lo
adecuado o no del proceso de comunicacion se reali-
za de forma andloga a la etapa 3.

Etapa 5.- Comunicacion libre: La tnica estructura
determinada por el grupo, es el tema a tratar (p. Ejem-
plo un articulo de prensa, un acontecimiento local, etc.).
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La evaluacién se realiza durante la comunicacion y
para ello, se considera tanto aspectos de contenido,
seguir un hilo conductor, como aspectos formales (con-
tacto visual, intensidad de la voz, entonacion, fluidez
lingiiistica, etc). Se realiza la evaluacién por la inter-
vencion del coterapéuta y por la asignacién de funcio-
nes de observacién a los participantes sobre cada una
de estas variables.

Subprograma de “habilidades sociales”

El objetivo de este programa consiste en el desarro-
llo 0 mejora de una serie adecuada de habilidades so-
ciales tales como informarse, criticar, reclamar, impo-
nerse, disculparse, establecer contacto, etc. El conte-
nido terapéutico, estd constituido por situaciones de
diferentes ambitos sociales. (P. Ejemplo: La vida dia-
ria en el propio centro de rehabilitacidn, contacto con
autoridades, buisqueda de trabajo, biisqueda de casa,
contactos sociales en el tiempo libre, etc.) que son
importantes para los pacientes.

Etapas del subprograma

Etapa 1.- Elaboracion cognitiva — preparacion del
“role play”: Al principio de la sesion se da a conocer
una situacion a practicar que requiere de una
interaccién social para alcanzar la meta. A continua-
cién, el grupo elabora un posible didlogo para tal si-
tuacién y lo escribe en una pizarra. Luego el grupo
debe de encontrar un titulo corto y preciso para la si-
tuacion a practicar. Deberdn ser verbalizadas las posi-
bles dificultades que puedan aparecer durante la reali-
zacion de la interaccidn para ser tenidas en cuenta en
el role playing siguiente. Finalmente, cada participan-
te estima el grado subjetivo de dificultad de la situa-
cién en una escala de rating.

Etapa 2.- Ejecucion del “role play”’: Los terapeutas
ponen en prictica entre ellos el modelo de interaccién
elaborado para que los participantes, puedan observarlo
en su desarrollo préctico, para luego poder entre ellos
practicarlo, cada vez con dos pacientes. Después de
cada actuacién (role playing), los terapeutas deben de
hacer observaciones positivas de refuerzo, con propues-
tas concretas que puedan mejorar la interaccion entre
los participantes al desarrollar la siguiente actuacion.
Cada practica, debe de terminar con la indicacion de
una tarea, que permita la puesta en prictica de lo apren-
dido en un contexto normalizado. A ello se pueden
afiadir ejercicios en un contexto real, fuera del am-
biente clinico como actividad igualmente grupal. Al
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comienzo de la siguiente sesién de terapia, debe de
comentarse el resultado de las experiencias en el con-
texto personal del paciente (comentar el resultado de
las tareas) aunque solo sea brevemente. En grupos
avanzados y con capacidad de afrontamiento a situa-
ciones con mayor carga emocional, se aconseja ade-
mas la utilizacién de un video para gravar el “role play”
y asi poder luego opinar en grupo sobre el mismo in-
cluidos los propios protagonistas.

Subprograma “resolucion de problemas
interpersonales”

En este subprograma, se intenta mejorar tanto la per-
cepcidn de problemas, como la actitud racional frente
aellos y se aspira a conseguir una superacion eficiente
de los mismos. Los participantes, tras ser elegido un
problema, proponen soluciones constructivas que de-
ben de ser evaluadas en grupo tratando de encontrar
las mejores alternativas, e intentando encontrar con-
senso (aunque no es imprescindible) para luego poder
llevar la solucidn a la practica real. Dado que el proce-
dimiento terapéutico se refiere a la problematica de la
situacion actual de los participantes, este subprograma,
es a diferencia de los demads, poco estructurado, y or-
ganizado solo de un modo general y esquematico. La
dificultad para llevar a cavo este subprograma, es im-
portante tanto para los participantes como para los
terapéutas, por lo que no es apropiado para todos los
pacientes esquizofrénicos, sino solamente para aque-
llos con capacidad para afrontar estrés y carga emo-
cional, es decir aquellos con un menor nivel de dete-
rioro. De aplicar inadecuadamente este subprograma
a pacientes sin capacidad de afrontamiento, se podria
producir en estos una descompensacion. Los pacien-
tes ademds deben de haber adquirido una alta cohe-
sién grupal y confianza adecuadas.

Pasos terapéuticos

1) Al comienzo, se trata de identificar un tipo de pro-
blema cuyo contenido interese a todos o la mayo-
ria. De entre los problemas propuestos, ademads de
tratar de que sea comun a la mayoria, se deben
emplear criterios pragmaticos en la seleccion del
mismo tales como importancia del mismo, urgen-
cia, o probabilidad objetiva de solucidn.

2) Elsiguiente paso consiste en la elaboracion cogni-
tiva del problema elegido. Ahora este, se divide en
problemas parciales que se presentan para la supe-
racion global del mismo.
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3) Con cada uno de estos subproblemas se debe de
hacer una elaboracién cognitiva, y se deben de dis-
cutir las propuestas o soluciones alternativas a cada
uno de ellos de los participantes, tratando de se-
leccionar la mds viable y con mayor probabilidad
de éxito.

4) Los participantes, tendrdn que llevar estas solucio-
nes a la prictica real (tarea)

5) Enlasiguiente sesion se evalian los resultados (éxi-
to o fracaso) pero siempre dando un refuerzo a
cualquier intento.

Indicaciones y posibles aplicaciones del
LPT.

Inicialmente el I.P.T. fue desarrollado para pacientes
con largos periodos de hospitalizacién. Pero a través
de estudios empiricos y de una amplia experiencia cli-
nica, el programa ha sido modificado y adaptado a di-
ferentes grupos de pacientes, y la aplicacién del mis-
mo en la actualidad, esta dando buenos resultados en
pacientes ambulatorios, o en hospitalizacién parcial
(hospitales de dia). Estos dos ultimos grupos de pa-
cientes, sacan mas provecho de los dltimos dos
subprogramas (Habilidades Sociales, y Resolucion de
Problemas Interpersonales). La aplicacion de la totali-
dad de los cinco subprogramas, no deberia de reali-
zarse de un modo sistematico, sino a través de un ana-
lisis del caso concreto, de su problema, y de su com-
portamiento. Los criterios para las diferentes indica-
ciones se resumen en la tabla 1.

La composicion del grupo de pacientes esquizofréni-
cos requiere una atencién especial. El grupo deberd
ser homogeneo, en cuanto a su inteligencia, la capaci-
dad de aprendizaje, y las alteraciones del procesamien-
to de la informacién. En cambio, no es problema y
ain mds puede ser una ventaja que el grupo sea
heterogeneo en cuanto a edad y sexo. En el grupo, solo
deben de ingresar pacientes con el diagnéstiés\princi-
pal de esquizofrenia, ya que la sucesion y el contenido
de los subprogramas asi como el procedimiento de los
terapeutas, fue elaborado especialmente para pacien-
tes esquizofrénicos. Los componentes del grupo, de-
ben de ser capaces de participar en grupo, expresarse
verbalmente y no presentar una marcada sintomatolo-
gia positiva.

Los terapeutas

Los terapéutas del programa I.P.T., deberian tener ba-
ses de conocimiento en los siguientes campos:

- Conocer la metodologia terapéutica (didactica)
estructurada de los cinco subprogramas. Este punto es
especialmente importante durante el desarrollo de los
primeros subprogramas.

- Tener conocimientos de dindmica de grupo y de los
procesos grupales. Esto toma especial importancia en el
desarrollo de la segunda parte de la aplicacion del L.P.T.

Estudios empiricos

En lo concerniente al .P.T., los diferentes e indepen-
dientes estudios de media hasta grave cronicidad,

1.- Terapia Cognitiva
- Pronuciados trastornos cognitivos.
- Escasa motivacion para la terapia.

- Hospitalizacion de larga duracion.
2.- Terapia de Competencia Social

- Mas bien jovenes.
- Motivados con la terapia
También

Evaluacion y asignacion segtin:

- Grandes temores sociales (fobia social).
- Predominio de sintomatologia negativa.

Diferenciacion Cognitiva; Percepcion Social; Comunicacion Verbal, 17 parte

Comunicacién verbal, 2°* parte; Habilidades Sociales; Resolucion de problemas interpersonales.
- Insuficientes habilidades de coping en situaciones sociales.
- Hospitalizaciones breves pero repetidas

- Pacientes que terminaron con éxito la parte |1 (Terapia Cognitiva).
a) Andlisis de problemas
b) Tests, ratings

Agosto 2002 « Numero 79 « 49



/

NFORMACI

i
IP.‘I(UI()GIC.I

DOSSIER

PROGRAMA PSICOLOGICO TERAPEUTICO INTEGRADO (I.P.T.) PARA PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
VOLKER RODER, HANS DIETER BRENNER, JOSE LONJEDO

muestran efectos terapéuticos significativos, de un
modo especial en los procesos cognitivos elementa-
les. No obstante, los resultados varian en cuanto a cam-
bios producidos en la conducta social y en el dmbito
psicopatolégico (Brenner et al. 1987, 1992). En los
ultimos afios, se realizaron estudios terapéuticos su-
plementarios para presentar y discutir las ventajas y el
rendimiento de las intervenciones de orientacion cog-
nitiva frente a grupos de control. El objeto de estos
estudios, fue el de encontrar el perfil exacto de los efec-
tos de la terapia cognitiva, las interacciones especifi-
cas de los componentes terapéuticos cognitivos y so-
ciales, la estabilidad de los efectos terapéuticos, y la
indicacion de los procedimientos terapéuticos cogni-
tivos. Se demostrd que intervenciones puramente cog-
nitivas, tienen poca influencia directa en la mejora de
la competencia social. Ademads, la generalizacién y la
trasferencia de los efectos terapéuticos mas alld del
marco terapéutico, no dieron resultados satisfactorios,
es decir: no se pudo comprobar el supuesto de una
influencia directa de las funciones cognitivas en el ni-
vel conductual. Ademds los circulos viciosos entre al-
teraciones cognitivas y sociales, parecen reforzarse ain
mas ante la presencia de cargas afectivas (Hodel y
Brenner, 1994).

Desarrollo ulterior del 1.P.T.

Teniendo presentes estos resultados, el I.P.T. fue per-
feccionado durante los dltimos afos fundamentalmente
en dos direcciones:

- Un primer enfoque terapéutico describe la metodo-
logia para la superacion 6ptima de emociones
maladaptativas (Hodel, 1989).

- Partiendo del supuesto de que se pueden mejorar
las habilidades sociales con ofertas terapéuticas espe-
cificas que motivan a los pacientes, desarrollamos
como segundo enfoque, programas terapéuticos orien-
tados en la terapia cognitivo-conductual, para la reha-
bilitacién en las dreas de vivienda, trabajo y tiempo
libre. Existen amplios manuales terapéuticos al res-
pecto (Roder et al., 1995b). Similar al I.P.T. y tras una
verificacion empirica, estos dos nuevos enfoques tera-
péuticos son utilizados para el tratamiento estandar de
pacientes con esquizofrenia.
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