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RESUMEN La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales mas limitadores e incapacitantes, y hasta no hace muchos afios, las
intervenciones psicologicas en este ambito eran escasas o poco eficaces. El desarrollo reciente de procedimientos que combinan
tratamientos farmacoldgicos con amplios paquetes de intervenciones psicologicas estd cambiando este panorama. Unos de
estos procedimientos es la Terapia Psicologica Integrada (IPT).A lo largo de este trabajo se hace una exposicion de la misma, de
sus resultados y de sus recientes desarrollos. Se defiende que las intervenciones integrales y articuladas son, hoy por hoy, la
manera mds idonea para abordar esta patologia y obtener los mejores resultados y prondsticos.

1. Vision general de la esquizofrenia

Como sabemos, la esquizofrenia es un grave trastor-
no mental que implica una serie de disfunciones
biopsicoldgicas que afectan a la percepcion, el pensa-
miento inferencial, el lenguaje y la comunicacion, la
organizacién del comportamiento, la afectividad, la
fluidez y productividad del pensamiento y del habla,
la capacidad heddnica, la voluntad, la motivacién y la
atencion. Con todo, ningin sintoma aislado es
patognémico de la esquizofrenia y el diagndstico im-
plica el reconocimiento de signos y sintomas asocia-
dos a un deterioro de la actividad laboral o social
(DSM-1V,1995). Con esta definicion, (compartida a su
vez por la CIE-10), quedan perfectamente definidos
los perfiles de esta enfermedad: alteracién de la prac-
tica totalidad de las funciones cognitivas y de los roles
fundamentales del desarrollo personal. Para Birchwood
& Jackson (2001) todas estas alteraciones se deberian
clasificar segtn el tipo de deterioros que provocan,
organizandose asi, entre deterioros intrinsecos al pro-
pio trastorno (principalmente psicolégicos) y aquellos
otros que serian secundarios, y resultado de una
interaccion entre estos deterioros primarios y el am-
biente social (esta clasificacién queda expuesta en la
tabla 1).

Los actuales modelos explicativos del desarrollo de
la esquizofrenia, de entre los que sobresale el de vul-
nerabilidad, nos sirven para organizar todas estas dreas
disfuncionales dentro de una dindmica que pretende
un equilibrio, entre los distintos factores de proteccion
y de riesgo, que han demostrado ser claves en el curso

de la esquizofrenia. La reduccién de los elementos de
riesgo incluye trabajar con aspectos como: el consu-
mo de drogas y alcohol, los elevados niveles de emo-
cién expresada de los familiares, el abandono del tra-
tamiento farmacoldgico, la sobrecarga cognitiva y los
defectuosos repertorios de afrontamiento de estrés. El
fortalecimiento de los elementos protectores hace re-
ferencia al fortalecimiento del control sobre los nive-
les de estrés ambiental, al desarrollo de de un adecua-
do repertorio de las habilidades de afrontamiento de
estrés (tanto en el paciente como en sus familiares), a
la implicacion con el tratamiento (con especial aten-
cion al cumplimiento farmacolégico), y a la disposi-
cioén de una estructura de recursos de rehabilitacion
psicosocial que facilite los cuidados comunitarios de
la enfermedad.

El auge de estos modelos de consenso cientifico so-
bre la esquizofrenia, ha facilitado el desarrollo a fina-
les del pasado siglo, de las actuales modalidades de
tratamiento, asf como de la organizacion de los siste-
mas de asistencia a la enfermedad severa. Se pasé asi,
de un tratamiento asilar a uno comunitario, se introdu-
jeron los neurolépticos como tratamiento de eleccion,
y las intervenciones psicoldgicas en combinacion con
el tratamiento farmacolégico, han empezado a mos-
trar su eficacia en la prevencion de recaidas, en la me-
joria del cuadro clinico y en la recuperacion del fun-
cionamiento social de los pacientes. Estos avances, han
permitido que la esquizofrenia dejase de ser «la nifia
olvidada de la terapia de conducta», como declarase
Bellack (1986), y se empiece a presentar como una
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Deterioros intrinsecos

Deterioros secundarios
Social
¢ Institucionalizacion
¢ Reduccidn de las redes sociales

¢ Discordia o rechazo familiar

Psicologico

(ej. alucinaciones auditivas)

alteracion sensible a los tratamientos psicosociales de
orientacion cognitivo-conductual. Dentro de este con-
texto, el disefio y la aplicacion de estrategias de trata-
miento y de rehabilitacidn, deberian considerar los di-
ferentes niveles y tipos de alteraciones (descritos an-
teriormente); los diversos dispositivos asistenciales
desde los que se llevan a cabo estas intervenciones (hos-
pitales de dia, centros de rehabilitacion, unidades de
agudos, centros de salud mental, centros de empleo
protegido, etc.); las distintas fases por las que pasa la
enfermedad (prodrémica, aguda, estabilizacion, refrac-
taria, residual, remision), y las diferentes aproxima-
ciones terapéuticas que se han venido mostrando efi-
caces (entrenamiento en habilidades sociales, interven-
ciones psicoeducativas familiares, terapia cognitivo-
conductual, tratamiento farmacolégico) para combi-
narlas dentro de un formato general, continuo e inte-
grado (Liberman, DeRisi & Mueser, 1989).

Dentro de este marco general. los tltimos afios han
presenciado un importante esfuerzo en desarrollar y
divulgar recomendaciones para llevar a cabo un 6pti-
mo tratamiento de la esquizofrenia. Asi, el Instituto
Nacional de Salud Mental estadounidense, constituye
un equipo investigador (PORT) que basandose en la

Tabla 1. Problemas comunes asociados a la esquizofrenia (Birchwood & Jackson, 2001)

Sintomas persistentes: alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento
Tendencia al aislamiento, apatia, embotamiento emocional (sintomas negativos)
* Deterioros cognitivos: atencion y solucién de problemas

* Vulnerabilidad a futuros episodios esquizofrénicos

¢ Desempleo, deriva y empobrecimiento social
e Adversidad social: vivienda, economia, etc.

* Prejuicio social hacia la enfermedad mental

* Pérdida de confianza y de motivacion de logro

e Habilidades de supervivencia social y comunitarias atrofiadas o deterioradas
* Dependencia o semi- independencia de la familia o institucional

* Malestar debido al pobre afrontamiento de sintomas persistentes

evidencia cientifica existente concluye, que estas tera-
pias deben consistir, en una mezcla de intervenciones
psicoldgicas y familiares (cuyos componentes se de-
tallan en la tabla 2) combinadas con tratamiento far-
macoldgico antipsicético, rehabilitacién laboral y tra-
tamiento comunitario asertivo. Estas consideraciones
se van acompanando y reforzando, con el sucesivo
desarrollo de guias clinicas por parte de la mayoria de
las principales asociaciones profesionales internacio-
nales que coinciden en estas directrices generales, y
que ademds proporcionan una mds precisa definicién
de los procedimientos terapéuticos indicados para cada
una de las distintas fases de la enfermedad. (American
Psychiatric Association, 1997; Canadian Psychiatric
Association, 1998; Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 1998; Sociedad Espafiola de Psiquiatria,
1998), Expert Consensus Treatment Guideline,
McEvoy, Scheifler, & Frances, 1999),

Por dltimo, destacaremos que los principales objeti-
vos de estos tratamientos deben estar dirigidos hacia
la deteccion temprana, para prevenir o demorar las po-
sibles recaidas futuras; al tratamiento de los sintomas
positivos y negativos de la enfermedad; a las capaci-
dades de procesamiento cognitivo; al nivel de
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ran combinaciones de:
B Apoyo
B Educacion

Apoyo familiar
Intervencion en crisis

Tabla 2. Recomendaciones para el tratamiento de la esquizofrenia. (Lehman & Steinwachs. 1998)

v" Los tratamientos psicolégicos individuales y de grupo se dirigirdn a los déficits especificos y emplea-

B Entrenamiento en habilidades cognitivas y conductuales

v" Las intervenciones familiares duraran al menos nueve meses y proporcionarin una combinacién de:
B Educacion sobre la enfermedad

Entrenamiento en habilidades de solucién de problemas

estimulacion ambiental; a los estilos de interaccion
familiar y al ambiente de convivencia doméstico (con
especial atencidn a la reduccién de los niveles de emo-
cion expresada); a las disfunciones bioldgicas; y a las
capacidades de afrontamiento del paciente y de sus
familias, (haciendo estas especial hincapié en el en-
trenamiento de habilidades sociales y en la ensefianza
de habilidades de afrontamiento y de automanejo de
la enfermedad). Y todo esto, dentro de un contexto de
colaboracion entre pacientes, familiares y clinicos, a
la vez que desde la comunidad, ya que estos procedi-
mientos han demostrado mejorar el curso y resultado
de la enfermedad, evaluada en sus principales para-

metros: recurrencia sintomatoldgica, indice de recai-
das, funcionamiento social y calidad de vida (Vallina
& Lemos, 2001).

2. La Terapia Psicologica Integrada de la
Esquizofrenia. (IPT)

Uno de los escasos, pero mds importante paquetes de
intervencion psicosocial en la esquizofrenia, que bus-
ca esta integracion de esfuerzos terapéuticos dentro
de un formato de amplio espectro, ha sido el desarro-
llado por Brenner y colaboradores. Este tratamiento
se apoya en el modelo de “capacidad de penetracion”,

Figura 1. Modelo de capacidad de penetracién. (Brenner et al., 1992)
MOLAR
VARIABLES AMBIENTALES
CONDUCTA
MANIFIESTA
NIVEL MACROSOCIAL
] 1
1 !
NIVEL COGNITIVO
1 !
NIVEL PERCEPTIVO ATENCIONAL CONDUCTA
ENCUBIERTA
VARIABLES DEL ORGANISMO J l I
MOLECULAR
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representado en la figura 1, y estd basado en tres su-
puestos fundamentales: (1) que los esquizofrénicos tie-
nen deficiencias en los diferentes niveles funcionales
de organizacién de la conducta; (2) que las deficien-
cias en uno de los niveles pueden perjudicar las fun-
ciones de los otros, por lo que se supone que tienen
una capacidad penetrante, y (3) que los diferentes ni-
veles guardan una relacién jerarquica mutua. (Brenner
et al., 1994; Brenner, Hodel, Genner, Roder &
Corrigan, 1992; Brenner, Hodel & Roder, 1990;
Brenner et al., 1992; Roder et al., 1996).

Los niveles funcionales, a su vez, se considera que
estdn organizados en cuatro categorias: (a) atencional/
perceptivo (que incluye las disfunciones bésicas en el
procesamiento de la informacién); (b) nivel cognitivo
(que incluye la formacion de conceptos, los procesos
asociativos prelingiiisticos y las atribuciones; (c) nivel
microsocial (que incluye las capacidades sociales o
funcionales bdsicas de la conducta), y (d) nivel
macrosocial (referido al desempeifio de los diferentes
roles sociales). Los autores que proponen el modelo
de “capacidad de penetracion”, suponen que existen
interacciones entre el procesamiento de la informacién
y la conducta social, de modo que, por una parte, los
déficits en el procesamiento elemental de la informa-
cién disminuyen los procesos de integracion de nivel
superior y la conducta social; mientras que, por otra,
la disminucién de las habilidades superiores dificulta
las funciones cognitivas elementales, sesgando los pro-
cesos de la atencion y la codificacion de los estimulos.
Supuestamente, la combinacién de estos dos procesos
explica el inicio de los sintomas, la disminucién de las
habilidades sociales y el mecanismo por el cual di-
chas distunciones se mantienen.

Asi pues, los programas de tratamiento que traten de
mitigar estos efectos deberdn dirigirse tanto a mejorar
las anomalias neuropsicoldgicas y cognitivas como a
los aspectos conductuales y sociales, ya que la inte-
gracion y articulacion de estas variables es imprescin-
dible para abordar adecuadamente los deterioros y
discapacidades que genera la esquizofrenia, debido al
grado de imbricacidn entre todas ellas. De esta mane-
ra, un déficit en las habilidades sociales que impide el
establecimiento de relaciones interpersonales, puede
provocar el desarrollo de esquemas negativos (*‘siem-
pre estaré aislado”, * no aporto nada a los demas”), y
estos esquemas, a su vez, facilitar el surgimiento de
alteraciones cognitivas bdsicas (distraccion, dificulta-

des de concentracion). Pero el ciclo también podria
ser a la inversa. Asi, los trastornos bésicos (dificulta-
des de comunicacién, distraibilidad, alteraciones
perceptivas) podrian producir esquemas defectuosos
(“soy incapaz de poder mantener una conversacion
normal”, “no me puedo fiar de mi mente”) que a su
vez, producirian una evitaciéon del contacto
interpersonal y una reduccién del nivel de funciona-
miento psicosocial (Chambon, Marie-Cardine &
Dazord, 1996). Para eliminar estos circulos viciosos
entre habilidades cognitivas bésicas (percepcion, pen-
samiento, atencion, etc.), estilos atribucionales y es-
quemas (evaluaciones personales, esquemas interper-
sonales y de mundo), y habilidades sociales o reperto-
rios conductuales, surge la Terapia Psicoldgica Inte-
grada (IPT).

Este, es un programa de intervencidn grupal, orienta-
do al mejoramiento de las habilidades cognitivas y so-
ciales de pacientes esquizofrénicos (Roder et al., 1996),
que se ha experimentado con éxito en mds de 700 pa-
cientes (Roder, Brenner, Keppeler & Linn, 1997) y que
consta de cinco subprogramas: diferenciaciéon cogni-
tiva, percepcion social, comunicacién verbal, habili-
dades sociales y solucién de problemas, disefiados para
mejorar las disfunciones cognitivas y los déficits so-
ciales y conductuales, caracteristicos de la esquizofre-
nia. Los subprogramas de intervencién estan ordena-
dos jerdrquicamente; de modo que los primeros mo-
dulos se dirigen a las habilidades cognitivas bdsicas,
los intermedios transforman las habilidades cogniti-
vas en respuestas verbales y sociales, y los tltimos
modulos entrenan a los pacientes a resolver los pro-
blemas interpersonales mds complejos. La aplicacién
de estos subprogramas, se puede seleccionar también,
en funcion del perfil del paciente que se estd tratando.
De esta manera, aquellos pacientes mas deteriorados,
con mas carga de sintomatologia negativa y con un
importante déficit cognitivo se presentan mas adecua-
dos para la aplicacion de los tres primeros médulos de
tratamiento, mientras que aquellos otros con unas ha-
bilidades cognitivas mas conservadas y con mayor
movilidad social, se presentan como mas indicados para
la aplicacion de los dos dltimos médulos del paquete.
La tabla 3, especifica las caracteristicas diferenciales
de los pacientes y los modulos indicados para cada
uno de estos perfiles. Cada subprograma contiene pa-
sos concretos que prescriben tareas terapéuticas para
mejorar las habilidades sociales y cognitivas.
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» grave deterioro cognitivo

* graves temores sociales

* sintomatologia mas bien negativa

* escasa motivacion para la terapia

* larga duracién de la hospitalizacion

e HH.SS. insuficientes

¢ Hospitalizaciones cortas recurrentes
e Pacientes jévenes

e Alta motivacion para el tratamiento

La puesta en practica de las sesiones del IPT, en su
formato original, se realiza en grupos de 5 a 7 pacien-
tes, en sesiones de 30 a 60 minutos, tres veces por se-
mana, durante tres meses aproximadamente. Si bien,
a lo largo de su desarrollo esta modalidad de aplica-
cion a recibido diferentes variaciones. En la tabla 3, se

Tabla 3. Indicaciones para la realizacién de la IPT. (Roder et al.,1996)

Terapia Cognitiva
(Diferenciacion cognitiva, percepcion social y comunicacion verbal parte I)

Entrenamiento en competencia social
(Comunicacion verbal II, HH.SS., Solucion de problemas interpersonales)

¢ Pacientes que acaban con éxito el entrenamiento cognitivo

L B R T S e W B Tt

especifican los elementos clinicos que componen el
paquete, de acuerdo con cada subprograma, el foco de
actuacion de estos y las técnicas que se utilizan en cada
uno. Cada subprograma esta concebido de tal manera
que, a medida que avanza la terapia, aumentan gra-
dualmente las exigencias al individuo. Se avanza des-

Tabla 4: Sinopsis de la IPT (Hodel & Brenner, 1994)

Subprogramas Foco de intervencion Técnicas de intervencion
Diferenciacion Habilidades de atencion Clasificacion de tarjetas
cognitiva Formacion de conceptos Ejercicios de conceptos verbales

Analisis de estimulos
sociales

Percepcion social

Descripcion del estimulo social
Interpretacion del estimulo social
Discusion del sentido de la situacion

Comunicacion verbal

Habilidades de conversacion

Ejercicio de repeticion verbal
Ejercicio de repeticion de analogos
Interrogantes

Conversacion sobre un tema de
actualidad

Conversacidn libre

Competencia en habilidades

Pre-estructuracion cognitiva de

interpersonales interpersonales

B R e e el
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Habilidades sociales sociales adquisicion de habilidades
Role-play
Aplicacion de estrategias de Identificacion y analisis de los
Solucion de problemas solucion de problemas problemas

Pre-estructuracion cognitiva
Traspaso de la solucion elegida a
situaciones de la vida real.
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de tareas simples y previsibles hasta tareas dificiles y
complejas. A la par, se va procediendo desde unos ini-
cios de la intervencién muy estructurados hasta un fi-
nal muy poco estructurado. Por otra parte, y dentro de
cada subprograma, se comienza utilizando materiales
emocionalmente neutros y se va avanzando con otros
que aumentan la carga emocional.

3. Resultados obtenidos con la terapia
psicologica integrada (IPT)

Los estudios evaluados con IPT indican que el
subprograma inicial de Diferenciacion Cognitiva me-
jora los procesos cognoscitivos elementales de los pa-
cientes, tales como la atencién, abstraccién y forma-
cion de conceptos, aunque el desempeio sigue estan-
do por debajo del rango normal; sin embargo, los da-
tos disponibles hasta ahora no confirman, de manera
general, la hipdtesis tedrica de la penetracion sobre la
que se apoya la IPT, ya que los efectos de significati-
vas mejorfas principalmente en variables cognitivas no
se traducen en otros niveles de la conducta, de manera
consistente. Afirmar que las disfunciones cognitivas y
perceptivo-atencionales tienen un efecto desorganiza-
dor general sobre la conducta manifiesta, y contribu-
yen a la génesis de los sintomas, no implica necesaria-
mente que los efectos terapéuticos positivos sobre la
ejecucion cognitiva lleven inevitablemente al restable-
cimiento de un adecuado repertorio conductual. La
habilidad para procesar informaciéon de una manera
adecuada, estable y organizada se convierte asi en una
condicion necesaria, pero no suficiente, para la con-
ducta normal. Es posible que factores moderadores,
que hasta ahora no han sido contemplados en el mo-
delo, inhiban el supuesto principio de penetracion,
como es el caso de la auto-imagen, que podria tener
una posicion clave entre los niveles de funcionamien-
to social y cognitivo (Hodel & Brenner, 1994).

Especial interés tiene la investigacion realizada por
Brenner y colaboradores, con dos grupos, siguiendo
un disefio de la IPT en espejo (cognitivo-social o in-
verso) (Brenner et al., 1992), en la que se encontraron
resultados relativamente mejores en la intervencion
social-cognitiva, si bien apreciaron mejoria clinica en
ambos grupos. Los cambios observados indicaron que
la intervencion cognitiva no tiene un impacto signifi-
cativo sobre los niveles conductuales y, en consecuen-
cia, no resulta de gran utilidad para un entrenamiento
social mds efectivo. Por el contrario, comenzar por la

rehabilitacion social parece ejercer un efecto descen-
dente mds apreciable hacia funciones cognitivas basi-
cas, activando habilidades de afrontamiento, desarro-
1lando procesos cognitivos no deteriorados y mejoran-
do el auto-concepto.

En opinion de Liberman y Green (1992), mientras
los subprogramas dirigidos a remediar los deterioros
cognitivos parecen mejorar efectivamente dichas ha-
bilidades, no estd claro que tales mejorias sean especi-
ficas de las técnicas cognitivas utilizadas y que simila-
res resultados han sido logrados con el entrenamiento
en habilidades sociales; cuyos beneficios sobre la cog-
nicion basica no son inesperados ya que recientes avan-
ces en esta modalidad han enfatizado procedimientos
para mejorar las habilidades de recibir, procesar y
emitir de los-pacientes esquizofrénicos.

En la ultima década, se ha sometido a estudio la efi-
cacia de la IPT con resultados bastante satistactorios,
en términos globales con pacientes crénicos modera-
dos y severos. Asi, se ofrece en la Tabla 4 una sintesis
de varios estudios comparativos de la IPT con otros
procedimientos terapéuticos o grupos de control
(Brenner, 1987, Brenner, Hodel, Kube, & Roder, 1987;
Funke, Reinecker, & Commichau, 1989; Kraemer,
1991; Kraemer, Sulz, Schmid, & Lissle, 1987; Roder,
Studer, & Brenner, 1987; Spaulding, Reed, Sullivan,
Richardson, & Weiler, 1999; Theilemann, 1993; Vallina
Fernandez et al., 2001a; Vallina Fernandez et al.,
2001b), Los hallazgos generales de estos trabajos, in-
dican que la IPT es superior al entrenamiento en habi-
lidades sociales, a la socioterapia, o a terapias de apo-
yo en grupo, en reducir la desorganizacion psicética y
en mejorar las habilidades de solucion de problemas
cognitivo-sociales asi como en el procesamiento
atencional temprano.

4. Conclusiones sobre la IPT

Los estudios experimentales llevados a cabo con la
terapia psicoldgica integrada que hemos mencionado
anteriormente, asi como diversas reflexiones de sus
autores, nos permiten obtener algunas conclusiones
sobre este formato terapéutico. En primer lugar, pode-
mos observar, que las intervenciones cognitivas pue-
den mejorar especificamente dichas funciones, aun-
que estas, no parecen relevantes para el funcionamiento
social de una manera rdpida y estable en un breve es-
pacio de tiempo. Se han encontrado mejorias signifi-
cativas en las variables cognitivas tras el tratamiento,
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Tabla 5: Resumen de los principales estudios realizados con IPT (Vallina y Lemos, 2001)

Condiciones del tratamiento Frecuencia y

Habilidades sociales

Estudio (grupos de comparacién) N duracion del Funcionamiento cognitivo Sintomas Funcionamiento social

Brenner et al. (1987a) Experimental IPT 14 3 meses, cuatro IPT mejor ejecucion en atencion. Mejoria significativaen Test  Mejorias en la BPRS que se mantienen  Mejorias en la escala de
Atencion-placebo 15 sesiones semanales  de Benton y de Frankfurt (FCQ), en los tres grupos. A los 18 alos 18 meses funcionamiento social. Se mantienen
Control 14 meses, se mantiene la mejoria en atencion a los 18 meses

Brenner et al. (1987b) Experimental IPT 10 4 meses, cuatro Grupo IPT mejoria en sinénimos, antonimos y atribucion Grupo IPT mejoria en escalas BPRS,
Control 8 sesiones semanales anergia y hostilidad

Roder et al. (1987) Experimental IPT 6 5 meses IPT mejor en antonimos, seleccién de palabras y ejecucion
Control 8 verbal general

Hermanutz y Gestrich Experimental IPT 32 6-12 semanas Mejoria en la BPRS: activacion, Mejoria en la escala de

(1987) Control 32 hostilidad y depresion funcionamiento global

Kraemer et al. (1987)  Experimental [PT 17 3 meses IPT mejor en FCQ: pérdida de automatismos, trastorno motor y  IPT mejor en paranoia y disforia. Mejor
Control 13 de pensamiento. Mejoria en test de yde en test de

social

Brenner et al. (1992)  IPT en espejo. 2 meses El grupo de social-cognitivo mejoré en FCQ y en medidas de Ambos grupos mejoraron en laBPRS  Ambos grupos mejoraron en el
Cognitivo-social 10 auto-imagen, mientras que el grupo | no mejoré ajuste social
Social-cognitivo 11

Hubmann (1989) IPT (médulo DC) Los dos primeros grupos mejoran en medidas verbales El grupo 1 y 2 mejoran en Solo el grupo de habilidades sociales
Habilidades sociales psicopatologia mejora en competencia social
Placebo

Kraemer et al. (1991)  IPT (modulos DC, PS'y SP) 3-4 meses Ambos £rupos mejoran en medidas cognitivas (TR, Mejoria modesta y no significativa en

sintomas.

de palabras,

IPT mas ansiedad social. Habilidades
sociales menos activacion y soledad

Funke et al. (1989) Experimental IPT 9 IPT 10 meses sus IPT mejor en medidas cognitivas comparado con el estandar IPT mejor en BPRS comparado con
Juegos sociales 6  dossubprogramas  IPT y juegos sociales no diferencias significativas estandar. IPT y juegos sociales no
Estandar 9 diferencias

Theilemann (1993) Experimental [PT 24 6 semanas, ocho IPT mejora el procesamiento cognitivo y lamemoria a Iargo IPT rtdujo los sintomas mas
Socioterapia 21 sesiones por semana plazo, y en menor medida la interferencia y la sobreincl que la i

Después de 12 meses de la terapia, sm embargo, las diferencias

Intergrupos dejaron de ser signi

Spauding et al. (1999) 1PT 6 meses IPT mejor en procesamiento atencional temprano y en solucion  IPT mejor en reduccion de la
Terapia de 0 en grupo de problemas desorganizacion psicotica

Vallina et al. (2001ab) IPT (m6dulos PS, CV, HS y 20 12 meses, con El grupo mejora signific en las escalas  El grupo experimental reduce Mejora significativa en medidas de
SP) + terapia familiar de 9 del i gnitivo del Test de Frankfurt (FCQ) significativamente los sintomas en funcionamiento social (SFS y FQ)
Control 15 meses BPRS y la tasa de recaidas en el

mientras que sus efectos sobre los niveles conductua-
les han sido inconsistentes. Se sugiere, por ello, que
un adecuado tratamiento de la cognicion social requiere
una intervencién multidimensional, combinando los
métodos que incorporen estrategias conductuales e
interpersonales, asi como métodos dirigidos hacia los
déficit de procesamiento de la informacién. Como con-
secuencia de esto, se ha ido realizando diversas mo-
dificaciones del formato clinico y de los procedimien-
tos integrados en el mismo (Kraemer, Dinkhoft-
Awiszus, & Moller, 1994; Schaub, Andres, Brenner,
& Donzel, 1996) que han tratado de paliar las defi-
ciencias senaladas.

Otra observacion, es la referida a la utilizacién de los
subprogramas sociales de la IPT. Se ha podido com-
probar como el uso de estos subprogramas desde el
principio de la intervencién reduce el elevado nivel de
arousal de los pacientes esquizofrénicos, producien-
do también mejoria en las habilidades bésicas de pro-
cesamiento de la informacién. Las intervenciones so-
ciales, desde el principio de la terapia, motivan al pa-
ciente debido a su relevancia para los problemas rea-
les; mientras que las intervenciones centradas en fun-
ciones cognitivas no parecen ser Utiles para la vida dia-
ria. Los autores consideran, sin embargo, que para la
integracion de las tareas cognitivas y sociales se re-
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quiere una mayor ponderacién de las meta-funciones
en el procesamiento de informacion. Del mismo modo,
defienden que los distintos aspectos emocionales, im-
plicados en interacciones sociales relevantes, merecen
una gran consideracion a la hora de planificar la reha-
bilitacién; por lo que incluir el manejo emocional como
una parte integral del programa potencia el efecto de
la terapia sobre las funciones de procesamiento de in-
formacion.

En lo referente a la modalidad de aplicacion, en opi-
nién de Hodel y Brenner (1994), los procedimientos
terapéuticos de entrenamiento cognitivo en grupo son
particularmente efectivos en el tratamiento de los des-
6rdenes primarios relacionados con la vulnerabilidad.

A estas consideraciones, y basdndonos en nuestra
propia experiencia con la aplicacién de la terapia psi-
coldgica integrada en un servicio publico de salud
mental (Vallina et al., 1998; Vallina et al., 2001a;
Vallina et al., 2001b) creemos que se pueden afiadir
las siguientes reflexiones:

1. La aplicacién de programas integrados como los
aqui descritos, deben incluir en su formato la in-
tervencion familiar. Actualmente, seria impensa-
ble una modalidad de intervencién comunitaria en
esquizofrenia que no incorporase este recurso. Este
trabajo con las familias, deberd organizarse en tor-
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no a una serie de elementos comunes a las diversas
modalidades de intervencién familiar y que han
mostrado su eficacia: Educacion sobre la esquizo-
frenia, tratamiento de la emocién expresada, en-
trenamiento en solucién de problemas, entrena-
miento en mejora de la comunicacion, reduccién
del contacto interpersonal, ampliacién de las redes
sociales de los familiares y ajuste de las expectati-
vas familiares sobre el paciente (Left, 1996). Con
esta integracion se consiguen resultados positivos
sobre el estado clinico del paciente, sobre su nivel
general de estrés, sobre sus habilidades sociales y
de afrontamiento general y sobre su indice de re-
caidas. Paralelamente se consigue cambios fami-
liares positivos en el estilo familiar de afrontamien-
to de la enfermedad, en los niveles de carga fami-
liar, y en sus actitudes hacia la misma. Se puede
afirmar, en consecuencia, que intervenciones inte-
grales producirdn mejorias integrales.

2. Este formato de terapia se adapta perfectamente a

nuestro entorno sanitario y cultural, siendo féacil-
mente aplicable desde nuestros dispositivos asis-
tenciales. De hecho, el impacto terapéutico de la
IPT y de otras terapias psicosociales puede estar
reforzado por el ambiente externo, natural; de modo
que las habilidades sociales y la ansiedad social
pueden mejorarse mds en pacientes ambulatorios
que en los hospitalizados.

3. Las mejorias obtenidas tras la aplicacion de la IPT

combinada con intervencion familiar se mantienen
en el entorno natural durante un minimo de nueve
meses (Vallina et al., 2001a). En seguimientos pos-
teriores a cuatro afos (Vallina et al., 2001¢) se ob-
serva una perdida de estos efectos. Esto nos lleva a
la necesidad de adaptar este formato de terapia para
poder mantenerse de manera indefinida, aplican-
dose con distintos niveles de intensidad segiin el
momento biogréfico del paciente y el estadio de la
enfermedad.

4. En cuanto a los elementos que componen la tera-

pia, en nuestra opinion, se hace necesaria una am-
pliacion y actualizacion de los mismos. De esta ma-
nera, es fundamental disponer de un protocolo de
evaluacion que nos proporcione informacion deta-
llada de las dreas fundamentales que deben medir-
se en laesquizofrenia: Funcionamiento premorbi-
do, trastornos bdsicos, sintomas primarios y secun-
darios, procesos cognitivos bdsicos, sintomas

prodrémicos, precipitantes, estresores psicosocia-
les, habilidades de afrontamiento, funcionamiento
psicosocial y funcionamiento familiar (incluyen-
do este los niveles de emocién expresada, la carga
familiar objetiva y subjetiva y estilos de afronta-
miento familiar). Respecto al médulo de percep-
cidn social, como es sabido, el trabajo con lectura
de claves sociales y de emociones es fundamental.
En este sentido trabajar solamente con informa-
cién visual estdtica resulta bastante limitador, por
lo que se deberia ampliar el modulo con la inclu-
sion de material auditivo (grabaciones de conver-
saciones sin imagen), y audiovisual (escenas so-
ciales en video). Esto permitiria un entrenamiento
mas detallado y profundo de los elementos no ver-
bales de la comunicacion, aspectos claves para el
manejo de la expresion de emociones y de la
referencialidad. Por otro lado, el desarrollo de las
nuevas terapias cognitivas para el tratamiento de
sintomatologia psicética residual, y los nuevos
modos de relacién con el paciente psicético que
estas promulgan (Garety, Fowler & Kuipers, 2000)
deben ser afiadidos a estos paquetes para
enriquecerlos y seguir ampliando el espectro de
actuacion de los mismos.

Otro elemento que nos parece de gran relevancia
es el avanzar en un proceso de ajuste de la terapia a
los pacientes. En esta linea, pensamos que se pue-
de describir un tipo de pacientes que se puede be-
neficiar particularmente de esta modalidad de tra-
tamiento, y para quien pensamos que estd espe-
cialmente indicada. Se trataria de un paciente de
entre 18 y 40 afios, sin consumo continuado de dro-
gas (sf se incluye el consumidor esporddico), que
conviva con su familia y que ésta se implique acti-
vamente en el tratamiento, o bien en su caso, que
no obstruya o distorsione gravemente el mismo,
que no haya pasado prolongados ingresos hospita-
larios y con un ligero o moderado déficit ejecutivo
frontal. En este sentido, y de acuerdo con el mode-
lo trifactorial de deterioro cognitivo propuesto por
Spaulding et al., (1994), los pacientes esquizofré-
nicos sin deterioro ejecutivo frontal, deberian reci-
bir entrenamiento en tareas de rehabilitacion de baja
redundancia, centradas en el manejo de estrés, la
autorregulacion, la prevencion de recaidas y el ma-
nejo de sintomas y de la medicacion.
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6. Por dltimo, el tiempo de duracién de la terapia es
otro elemento a ajustar, resulta bastante evidente
que los formatos breves de rehabilitacién no son
una modalidad recomendable para trabajar con la
esquizofrenia, existiendo como hemos visto ya,
indicaciones internacionales de duraciones no in-
feriores a nueve meses o un afno (Lehman &
Steinwachs. 1998; Liberman, Vaccaro & Corrigan,
1995). Es en esta linea en la que pensamos que
deben ajustarse los tiempos de aplicacién de esta
terapia.

5. Nuevos desarrollos en el tratamiento
psicologico integrado de la
esquizofrenia

Tras el desarrollo y asentamiento de la IPT, se han
ido produciendo una serie de innovaciones dentro del
ambito conceptual de los tratamientos integrados para
la esquizofrenia. Andres et al., (2001) clasifican estos
avances en tres nuevas modalidades terapéuticas. Uno
de estos nuevos programas surgido a partir de la IPT,
es el conocido como entrenamiento en el manejo de
emociones (EMT), destinado a reducir la influencia de
estados emocionales perturbadores en el funcionamien-
to cognitivo y social. Dicho subprograma, estructura-
do en ocho pasos, comienza con la descripcion de las
emociones por el paciente y avanza desde el andlisis
de sus estrategias de afrontamiento espontdneas hasta
la adquisicién de formas de afrontamiento especifi-
cas. Los resultados de la primera evaluacion de este
procedimiento, sobre una muestra de 31 esquizofréni-
cos, describen un impacto positivo sobre el control
cognitivo superior a otros procedimientos, como la
relajacion o el entrenamiento cognitivo focalizado
(Hodel & Brenner, 1997).

Otro de estos desarrollos, consiste en una serie de
nuevos programas disefiados para complementar la IPT
y tratar de solventar el problema de la pobre generali-
zacion y transferencia de las habilidades adquiridas
en programas de entrenamiento a la vida cotidiana en
la comunidad. Es el programa de entrenamiento en
habilidades de ocio, de vivienda y laborales (WAF,
segun las abreviaturas de los términos en aleman). Se
trata de tres programas de entrenamiento en habilida-
des sociales y cognitivas, que pretenden integrar las
intervenciones conductuales con las modalidades con-
vencionales de rehabilitacion, que se pueden aplicar
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completamente al margen del resto de médulos de la
terapia (si bien surgen como un extension del modulo
de habilidades sociales del IPT) y que estan dirigidos
a proporcionar entrenamiento en habilidades en tres
dreas vitales clave: ocio, vivienda y empleo para opti-
mizar los resultados de los procesos de rehabilitacion
en la esquizofrenia (Roder et al. 2001; Roder et al.
2002). La estructura de terapia es comun para los tres,
consistiendo en cuatro etapas: (1) Clarificar las nece-
sidades personales y entrenar en los recursos disponi-
bles, (2) Obtener las metas personales para una poste-
rior estructuracion de las situaciones de trabajo, (3)
Entrenamiento en habilidades sociales para implemen-
tar las metas propuestas, (4) Afrontamiento de las di-
ficultades surgidas en el ambiente de trabajo. En cada
una de esas etapas se produce una aplicacién de diver-
sas técnicas cognitivo-conductuales (reestructuracion
cognitiva, refuerzo positivo, inoculacién de estrés, so-
lucién de problemas, autocontrol, etc.) en cuatro tipos
de formatos: entrenamiento en grupo, sesiones indivi-
duales, ejercicios en vivo y tareas para casa. El centro
de la intervenciones siempre son las principales nece-
sidades y dificultades de los pacientes. Un amplio es-
tudio llevado a cabo con ciento cinco pacientes y con
seguimiento a un afio, parece apoyar la validez y efec-
tividad de estos nuevos desarrollos terapéuticos (Roder
et al., 2002).

El ultimo de estos avances es el programa de trata-
miento orientado al afrontamiento. Una modalidad de
tratamiento orientada hacia el afrontamiento y que estd
basada en los programas psicoeducativos y en los re-
sultados de las investigaciones sobre las conductas de
afrontamiento que utilizan los esquizofrénicos.
(Schaub et al., 1997; Andres et al., 2000a).Este pro-
grama consta de cuatro partes. La primera consiste en
proporcionar informacion sobre la enfermedad (vul-
nerabilidad, signos tempranos de alarma, curso, estra-
tegias para las crisis y posibles tratamientos); la se-
gunda parte consiste en definir el estrés en sus diver-
sas variantes (cognitivo, conductual, emocional y fi-
sioldgico), seleccionar las distintas situaciones de es-
trés personal y entrenar distintas conductas de afron-
tamiento adecuadas; la tercera parte se centra en la
salud en general y en el desarrollo de conductas salu-
dables; la ultima parte consiste en sesiones psicoedu-
cativas con los familiares, dirigidas a informarles so-
bre el trastorno y su tratamiento y a aliviar el estrés
que supone convivir con esta enfermedad (Andres et
al., 2000b).
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Como se puede apreciar, el IPT, es ya, mas que un
formato de terapia cerrado, una matriz de la que sur-
gen permanentemente nuevas maneras de afrontar la
esquizofrenia y que van incorporando de modo conti-
nuo los avances cientificos que se van sucediendo para
paliar o eliminar los multiples deterioros y discapaci-
dades que genera. En este trabajo hemos descrito el
formato principal de terapia y las ulteriores innova-
ciones que se estdan produciendo desde una perspecti-
va que nos parece la mds indicada y eficaz para el abor-
daje de esta dificil enfermedad. Es de esperar, que poco
a poco, en nuestro pais, nuestros sistemas de salud
vayan incorporando estas modalidades terapéuticas,
acordadas en la comunidad cientifica como las mds
indicadas, y vayamos mejorando de esta manera la ca-
lidad de la asistencia a esta patologia, mejorando asi
las expectativas de estos pacientes en su recuperacion.
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