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Tr atamientos psicol 6gicos eficaces para la esquizofrenia
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Hospital Sierrallana, Torrelavega (Cantabria) y * Universidad de Oviedo

Se presentan resultados de la investigacion empirica sobre diver sos abordajes psicol6gdicos de la es-
quizofrenia. Larevision de los estudios permite identificar el desarollo de cuatro grandes modalida-
des de tratamiento psicolégico durante las Ultimas décadas: las inter venciones psicoeducativas fami-
liares, el entrenamiento en hebilidades sociales, |as terapias cognitivo-conductuales para los sintomas
psicéticos, y los paquetes i ntegrados multimodal es (Roder, Brenner, Hodel, & Kienzie, 1996). Se abor-
dan brevemente aspectos teoricos de cada modalidad terapéutica, como su validez ecolégica, y final -
mente se sugieren algunos principios practicos para su utilizacion.

Efficacious psychological treatments for schizophrenia. The empirical status of psychologica approa-
chesto schizophreniais presented. A review of outcome studiesidentifies four broad psychological tre-
atment procedures in the last decades. family psychoeducaional interventions, social skills training,
cognitive-behavioural therapies for psychotic symptoms, and multimodal integrated packages (Roder,
Brenner, Hodel, & Kienzie, 1996). Theoretical issues, such as ecological validity of every intervention

procedure, are briefly addressed, and finally some practical principles are suggested.

A lo largo del pasado siglo, la aplicacion de tratamientos psi-
coldgicos a la esquizofrenia ha seguido un curso irregular. Par-
tiendo de origenes pesimistas, dominados por la visién organicis-
tadelapsiquiariarepresentada por Kragpelin, que contemplabala
desintegracién de la personalidad como una consecuencia inevita-
ble del deterioro cognitivo de la psicosis, y pasando por la vision
del psicoandlisis, que consideraba a la demencia precoz como una
neurosis narcisista donde la transferenciay €l tratamiento analiti-
€0 ho eran posibles, se ha llegado al momento actual de floreci-
miento y desarrollo de multiples modalidades psicol6gicas de in-
tervencion, que han significado un cambio en laatencion desde los
procesos de rehabilitacion o mejoria de las incapacidades secun-
darias a los sintomas a centrarse en los propios sintomas (Birch-
wood, 1999).

Tras varias décadas de intentos fallidos de aplicacién de los
procedimientos psicoanaliticos a la psicosis (Fenton, 2000; Mar-
tindale Bateman, Crowe, & Margison, 2000), las tres Ultimas han
representado el momento algido del cambio en las actitudes y en
el abordaje de los problemas de salud mental severos desde la 6p-
tica de las terapias psicolégicas, durante € cual Slade y Haddock
(1996) diferenciaron tres etgpas sucesivas. En la primera, que
abarca los afios 1960 y comienzos de 1970, se disefiaron las pri-
meras intervenciones en psicosis basandose en los principios del
condicionamiento operante, que significaron el desarrollo de «in-
geniera conductual» dirigida al control ambiental de la conducta
En la década de 1970 y principios de 1980 se constaté la intro-

Correspondencia: Serafin Lemos Girdldez
Facultad de Psicologia

Universidad de Oviedo

33003 Oviedo (Spain)

E-mail: slemos@correo.uniovi.es

duccion de los tratamientos familiares y de los procedimientos de
entrenamiento en habilidades sociales e instrumentales con los pa-
cientes. Finalmente, durante la década de 1990 hemos asistido ala
consolidacion de estas dos modalidades de intervencidony alain-
troduccion y desarrollo de las terapias cognitivo-conductual es pa-
ra el tratamiento de sintomas psicoticos residuales.

Los &mbitos de intervencion cogniti vo-conductua en las psi-
cosis, catalogados por Davidson, Lambert & McGlashan (1998),
comprenden diversos déficit o anomalias, como la predisposicion
a la desorganizacién aguda, las distorsiones perceptivas, el dete-
rioro de la atencion, memoria, razonamiento diferencia y juicio
social, los trastornos emocionales y deterioro en la regulacién del
afecto, laincapacidad social y la distorsion del sentido del yoy de
los demés.

L os principales avances en las edrategi asde traamiento parala
esquizofreniase han desarollado y refinado basandose en el mo-
del o de vulnerabilidad-estrés, un marco que muestra cémo interac-
than los estresores ambi entd es con lavul nerabilidad bid dgica pa-
raproducir laps copatologia y las i ncapacidades psicosociales se-
cundarias propi as de laesqui zofreni a (Falloon, Hel d, Roncone, Co-
verdale, & Laindav, 1998; Nuechterlein, 1987; Nuechterlein &
Subonick, 1998). Este modelo ha suscitado € surgimientode la ga-
made formatos terapéuti cos que adual mente conocemos 'y que se
ori entan haciaun doble objetivo; por un lado, el desarrollo y forta-
leci mi ento deaguel losfactores que permiten una dpti maproteccién
de lapersona (y que basicamenteincluyen el tratamiento farmaco-
16gi 0, las habilidades personal es de rontamiento y de autoefica
cia, la capacidad cognitivade procesamientoy d gooyo familiary
socia) y, por otro, la disminucion o eliminacion de los estresores
ambiental esy dela vulneabilidad biolégica subyacente (Birchwo-
od, Halld, & Preston, 1989; Wykes, Tarrier, & Lewis, 1998).

De los tratamientos psicosociales nacidos al amparo de este
modelo, €l apoyo experimental més fuerte, hasta este momento, se
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ha observado en las siguientes modalidades de intervencién: el
modelo de tratamiento comunitario asertivo de manejo de casos,
los procedimientos de empleo protegido para la rehabilitacion la-
boral, las intervenciones familiares, el entrenamiento en habilida-
des y en automanejo de la enfermedad, la terapia cognitivo-con-
ductual para sintomas psicoticos y € tratamiento integrado para
pacientes de diagnostico dual, especialmente por consumo de dro-
gas (Mueser & Bond, 2000).

En e presente articulo se describen los tratamientos psicol 6-
gicos que han demostrado ser eficaces, de acuerdo con las direc-
trices de Psicothema (Fernandez Hermiday Pérez Alvarez, 2001),
para una mejor recuperacion de la esquizofreniay que, junto alas
estrategias farmacol dgicas, se concretan en los siguientes: (a) las
intervenciones familiares psicoeducativas, (b) €l entrenamiento en
habilidades sociales, (c) los tratamientos cognitivo-conductuales,
dirigidos tanto hacia los sintomas positivos de la enfermedad co-
mo a las alteraciones de los procesos cognitivos bésicos subya-
centes, y (d) los paguetes integrados multimodales (Falloon et al.,
1998; Penn & Mueser, 1996).

La mayoria de estos procedimientos de intervencion psicol 6gi-
ca, en consecuencia, han sido sugeridos en las directrices dinicas
de tratamiento de las principal es asociaciones prof esionales inter-
nacionales (American Psychiatric Associdion, 1997; Canadian
Psychiatric Association, 1998; Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 1998; Sociedad Espafiola de Psiquiatria, 1998), Expert
Consensus Treatment Guideline (McEvoy, Scheifler, & Frances,
1999), como los més recomendables para el tratamiento de la es-
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quizofrenia. Un cuadro sindptico con las recomendaciones e indi-
caciones terapéuticas psicolégicas de dichas asociaciones, para
abordar las distintas necesidades que presenta cada fase de la en-
fermedad, se presenta en la Tabla 1; en donde se puede observar
gue dichos tratamientos se dirigen amejorar el funcionamiento so-
cia einterpersonal del paciente, a promover la vida independien-
tey &l mantenimiento en lacomunidad, a disminuir lagravedad de
los sintomas y las comorbilidades asociadas (fundamentalmente,
depresidn, suicidio y consumo de drogas), y a potenciar el mane-
jo de la enfermedad.

Intervenciones familiares psicoeducativas

La desinstitucionalizacion de los pacientes durante las dos Ulti-
mas décadas favorecio laincorporacion de sus familiares como un
importante recurso ter apéutico; sobre todo tras investigaciones que
habian destacado la influencia de ciertas caracteristicas del con-
texto familiar en la evolucion de la esquizofrenia, como la emo-
cion expresada. Consecuencia de ello fue también el impulso ex-
perimentado por asociaciones familiares de auto-ayuda, cuyo ob-
jetivo erareducir los sentimientos de cul pabilidad, aumentar el co-
nocimiento de la enfermedad y desarrollar procedimientos educa-
tivos para el mangjo del paciente. Todo ello confluy6 en el desa-
rrollo de diferentes model os terapéuticos de intervencion familiar,
entre los que han destacado: (a) € paquete de intervenciones so-
ciofamiliares de Leff (Kuipers, Leff, & Lam, 1992; Leff, K uipers,
Berkowitz, Eberlein-Vries, & Surgeon, 1982); (b) e modelo psi-

Taba1

Comparacion de las intervenciones indicadas, seglin las fases de esquizofrenia

American Psychiatric Association

Canadian Psychiatric Association

Scottish Inter collegiate Guidelines

Exper t Consensus Tr eatment

Sociedad Espafiola de Psiquiatria

Comunicacion simple

Apoyo tolerante

Infor macion

Talleres de super vivencia familiar

Alianza con lafamilia
Planear descarga

su estado
Informacion alafamilia

centrada en larealidad
Grupo de apoyo
Evaluacion psicosocial

(1997) (1998) Network (1998) Guideline (1999) (1998)
Fase aguda
Establecer aianza con pacientes Evaluacion inicia y relacion Evauacion Formacion del pacientey Informacién alafamilia
y familia terapéutica Apoyo delafamilia Elaboracion de un proyecto
Prevencién del dafio Manejo de casos Refuerzo de laredlidad Monitorizacién de la medicacion terapéutico
Reduccion de la sobre-estimulacion  Informacion a pacientey familia Tratamiento de conductas desafiantes  y sintomas Evaluacion médica,
Estructuracion del ambiente Abordgedecrisis e impacto familiar  Informacion al paciente segin Terapiaindividua de apoyo, psicopatolégicay socia

Fase de estabilizacion

Reduccion del estrés

Adaptacion ala comunidad
Terapia de apoyo

Psicoeducacion del paciente y
delafamilia

Autocontrol de lamedicacion y

de los sintomas

Habilidades de conversacion
Inidode rehabilitaci on, de bajo tono

Educacion familiar, individual

o grupal

Adherencia ala medicacion
Prevencion de recaida

Tratamiento pscol dgico, queinduye:
educacion, estigma, relaciones,
auto-identidad, presion social
Reintegracion laboral, educativa
Entrenamiento de habilidades

Psicoeducacion del paciente
Cumplimiento con €l tratamiento
Intervencion familiar

Grupo familiar

Integracion de los cuidados

Terapiaindividua de apoyo
centrada en laredlidad
Rehabilitacion

Entrenamiento cognitivo y de
habilidades sociales

Apoy o familiar individual y grupa

Reduccion del estrés del paciente
Prevencién de recaidas
Adaptacion alavidaen la
comunidad

Reduccion de sintomas

Fase estable

Entrenamiento en habilidades
socidesy devidadiaria
Rehabilitacion laboral
Rehabilitacion cognitiva

Manejo de estrés

Tratamiento psicol 6gico
Prevencién de recaidas

Efectos adv ersos de la medicacion

Optimizar recuperacion

Afianzar el tratamiento de fase
anterior

Supervisar fallosy cumplimiento
del tratamiento

Rehabilitacion: auto-cuidados,
ocupacion y ocio

Intervencion familiar

Tergpia cognitivo-conductual para
sintomas de la psicosis
Prevencion de recaidas e
intervencion temprana

Psicoeducacion a paciente
Rehabilitacion conductud y laboral
Grupos de autoayuda

Apoy o familiar

Monitorizaci6n de sintomas

Rehabilitacion laboral, cognitivay
de sintomas residuales
Entrenamiento en habilidades
sociales

Intervencion familiar

Grupos de autoayuda
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coeducativo de Anderson (Anderson et a., 1986); (c) lasinterven-
ciones cognitivo-conductuales de Tarrier (Barowdough & Ta
rrier, 1992; Tarrier & Barrowclough, 1995); y (d) la terapia con-
ductual familiar de Falloon (Falloon et al., 1985; Falloon, Lapor-
ta, Fadden, & Graham-Hole, 1993). Sesintetizan, enlaTabla2, los
principales componentes de estos procedimientos, remitiendo al
lector a otros trabajos para mayor detalle (Muela & Godoy, 2001;
Vallina Fernandez & Lemos Girddez, 2000).

En general, estos modelos psicoeducativo-conductuales no
configuran un grupo homogéneo de intervencion y manifiestan
una considerable variacion en la importancia concedida a los in-
gredientes de tratamiento y a grado de estructuracién del proceso;
sin embargo, comparten importantes elementos comunes, esencia-
les para alcanzar eficacia terapéutica, y que Lam (1991) resumio
en los siguientes:

(a) Aproximacion positiva y relacion de trabajo genuina con
las familias, evitando culpabilizarlas, respetando sus propias nece-
sidades y recursos de afrontamiento, reconociendo la sobrecaga
que les supone cuidar del familiar enfermo, y ensefiandoles las
mejores maneras de abordar todos |os problemas.

(b) Proporcionar estructura y estabilidad, fijando un plan te-
rapéutico con contactos regulares que proporcione alafamilia una
estructura asistencial que les ayude a superar la sensacion de des-
control e impredecibilidad generada por la esquizofrenia, y desa
rrollando climas familiares igualmente predecibles, estructurados
y estables.

(c) Centrarse en € «aqui y ahora», trabgjando con los pro-
blemas y con € estrés concretos que encaran las familias, anali-
zando las relaciones mutuas e identificando sus estilos individua
les de afrontamiento y sus puntos fuertes y débiles.

(d) Utilizacién de aonceptos familiares, estableciendo limites
inter-personal ese inter-generaciondes claros y unavisiondelafa

milia.como un todo, apoyando ala pareja paternay promoviendola
separaci n eindependencia del hijo enfermo cuando seanecesario.

(e) Reestructuracién cognitiva, intentando proporcionar alas
familias un modelo que dé sentido a las conductas y sentimientos
del paciente y alas suyas propias, y les ayude a ser més habilesy
a disponer de mejores recursos de afrontamiento.

(f) Aproximacion conductual, centrando el trabajo clinico, ba
jo una estructura de solucion de problemas, en evaluar 1os recur-
so0s y necesidades de la familia, establecer metas redistas, fijar
prioridades, descomponer las metas en pequefios pasos conduc-
tuales, establecer tareas entre sesiones pararealizar en casay revi-
sarlas.

(9) Megorar la comunicacién, poniendo especia cuidado en
entrenar alas familias en solicitar los cambios a su familiar de un
modo simple, daro y especifico, por medio de ensayos de con-
ducta previamente detallados, modelado, feedback, préctica repe-
tiday generalizacion.

Diversos revisores del tema (Dixon, Adams, & Lucksted, 2000;
Dixon & Lehman, 1995; Lam, 1991; Penn & Mueser, 1996; Ta-
rrier & Barrowdough, 1995) sefidlan que las intervenciones inclu-
yen, en diferentes combinaciones, psicoeducacion, solucion de
problemas, entrenamiento en manejo de la enfermedad, gpoyo fa-
miliar e intervencién en crisis, radicando las dif erencias en la for-
ma de gplicacién (en grupo o individualmente), lugar (en el hogar
0 en un entorno dinico), presencia o no del paciente, duracion de
laintervencion, y fase de la enf ermedad.

Conclusiones sobre las inter venciones con familias
A partir de los daos experimentales acumulados, particular-

mente de los estudios realizados durante la década de 1990, que
han comparado la eficacia de los diferentes procedimientos tera-

Tabla 2
Componentes de los principales programas de intervencion familiar

Modelo

Paquete de inter venciones sociofamiliares
de Leff

Modelo psicoeducativo de Anderson

I nter venciones cognitivo-conductuales
deTarrier

Ter apia familiar conductual de Falloon

Objetivos

Reducir laEE y € contacto con el paciente Reducir la vulnerabilidad del paciente

aestimulos internos y externos

Aumentar |as redes sociales de la familia Evitar el riesgo de recaidas

Reducir las expectativas no redlistas

Mejorar la comunicacion

Desarrollar habilidades, con técnicas
altamente estructuradas

Identificar y eliminar los componentes
de la emocion expresada

Incrementar €l nivel de funcionamiento
del paciente

Identificar las necesidades y planificar
como satisfacerlas

Fases del tratamiento

Programa educativo Conexion con familias

Grupos inter-familiares Taller psicoeducati vo

Sesiones unifamiliares Reintegracion ala sociedad
Rehabilitacion socia y profesional

Etapafinal de desenganche

Programa educativo Evaluacion de la unidad familiar

Manejo de estrés y |as respuestas Educacion sobre la enfermedad

de afrontamiento
Establecimiento de metas Entrenamiento en comunicacion

Entrenamiento en solucién de problemas

Estrategias conductual es especificas
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péuticos, su mejor adaptacion alas fases de la enfermedad y alas
caracteristicas familiares (con alta o baja emocion expresada), y
han contemplado otras variables clinicas relevantes (como la so-
brecarga y las necesidades familiares, la calidad de vida, |os esti-
los de afrontamiento, etc.), es posible extraer algunas condusiones
de interés practico:

(a) Eficacia de las intervenciones familiares: Combinadas
con medicacion antipsicotica del paciente, han probado ser efica-
ces en lareduccién de lacargay de la emocion expresada familia-
res; lasintomatologia clinica, las recaidas y rehospitalizaciones de
los pacientes; asi como en su rentabilidad econémica para los ser-
vicios sanitarios. Ademaés, |a eficacia se ha demostrado en entor-
nos clinicos asistenciales naturales y en distintas realidades cultu-
rales (Dixon et a., 2000).

Por otra parte, existe acuerdo en que los elementos béasicos a te-
ner en cuenta en las intervenciones con familias deben ser: con-
templar la esguizofrenia como una enfermedad; requerir una di-
reccion profesionalizada; no incluir model os terapéuti cos tradicio-
nales que presumen que la conducta y la comunicacion familiar
juegan un papel etiolégico clave en e desarrollo de la esquizofre-
nia; y considerar, en consecuencia, a los familiares como agentes
terapéuticos y no como pacientes.

(b) Componentes de las intervenciones familiares. Las guias
de consenso y agrupaciones de expertos (American Psychiatric
Association, 1997; International Association of Psychosocial Re-
habilitation Services (IAPSRS), 1997; Lehman & Steinwachs,
1998; McEvoy et a., 1999; World Health Organization, 1997)
coinciden en afirmar que deben proporcionar una combinacién de
los siguientes ingredientes comunes: compromiso de la familia en
el proceso de tratamiento, dentro de una atmésfer a sin culpa; edu -
cacion sobre la esquizofrenia, en torno a modelo de vulnerabili-
dad al estrés, teorias etiol 6gicas, variaciones en €l prondstico, mo-
tivos de los distintos tratamientos, y recomendaciones para en-
frentarse con €l trastorno; entrenamiento en comunicacion, dirigi-
do amejorar la claridad de la comunicacion en genera y los mo-
dos de dar feedback positivo y negativo dentro de la familia, aun-
que, por si solo, podriano tener influencia decisivaen laesolucién
clinica del paciente (Belladk, Haas, Schooler, & Flory, 2000); en -
trenamiento en solucidn de problemas, dirigido a mejorar e ma-
nejo de las discusiones y problemas del diaadia, el manegjo delos
sucesos estresantes concretos de lavida, y la generalizacion de ha-
bilidades de solucion de problemas; e intervencion en crisis, en-
trenamiento en deteccion de sefial es tempranas de recaida e inter-
vencion en los momentos de méximo estrés, implicando a los
miembros de la familia cuando son evidentes los signos de inci-
piente agudizacion.

(c) Duracién de las intervenciones Han sido disefiados for-
matos breves (entre 6 y 15 sesiones) (Solomon, Draine, Manion, &
Meisel, 1996; Solomon, Draine, Mannion, & Meisel, 1998; Sznmu-
kler, Herrman, Colusa, Benson, & Bloch, 1996; Vaughn et al.,
1992); formatos intermedios (entre 9 y 18 meses) (Leff, Kuipers,
Berkowitz, & Sturgeon, 1985; Leff et a., 1982; Linszen et al.,
1996; Linszen, Lenior, de Haan, Dingemans, & Gersons, 1998;
Randolph et al., 1994; Tarrier et al., 1988); y formatos prolonga-
dos (de 2 0 3 afios) (Hogarty et al., 1997; Hogarty et al., 1986; Mc-
Farlane, Link, Dushay, Marchal, & Crilly, 1995; Rund et al., 1994,
Xiong et al., 1994). Los resultados confirman una escasa eficacia
de las intervenciones breves, el mantenimiento temporal de los
efectos en las intervenciones de duracion intermedia; y la corve-
niencia de intervenciones a largo plazo, con una duracion Gptima

en torno a 2 afios, con apoyo posterior permanente a cierta distan-
cia, de modo que lafamilia pueda sentir y tener siempre accesible
€l recurso asistencial.

(d) Modalidades de intervencién preferentes Los resultados
indican que, tanto el modelo psicoeducativo de Anderson como el
modelo de intervencion conductual sugerido por Falloon, son for-
matos igualmente vélidos (Schooler et a., 1997). Del mismo mo-
do, el formato unifamiliar a domicilio o € multifamiliar en grupo
son modalidades igualmente eficaces (Leff et al., 1990; McFarla-
ne et al., 1995); s bien los beneficios sobre la socializacion, laex-
tension de las redes de apoyo natural de las familias, asi como su
menor costo y mayor facilidad de gplicacion en entornos clinicos
asistenciales, aconsgjan € formato multifamiliar.

(e) Fases dela enfermedad: La préctica totalidad de los estu-
dios de evaluacidn se han realizado con intervenciones familiares
de pacientes con varios afios de historia de enfermedad, siendo es-
casas las intervenciones en primeros episodios. El momento clini-
co de gplicacion de la intervencion es una cuestion todavia en es-
tudio, y de gran interés por € actual desarrollo de modalidades de
intervencion temprana en psicosis; no obstante, lafaseinicial dela
enfermedad incluye una serie de rasgos que la distinguen de eta-
pas posteriores y puede requerir un tratamiento especifico, fijando
objetivos clinicos distintos y una adaptacion de las terapias exis-
tentes (Gleeson, Jackson, Stavely, & Burnett, 1999; Kuipers &
Raune, 2000; McGorry, 1995).

() Barreras ala implantacion de las intervenciones familia -
res A pesar de la evidencia empirica de eficacia de estos progra-
mas de intervencion familiar, resulta llamaiva la resistencia a su
utilizacion, como procedimientos de eleccion, en algunos disposi-
tivos sanitarios. Las explicaciones pueden derivarse de la escasa
confianza que a gunos responsables de |os servicios de salud men-
tal tienen en las evidencias cientificas; del peso de otrasteoriastra-
dicionales en |os prof esional es, poco compatibles con estos proce-
dimientos; de la no-valoracién de las familias como aliados tera-
péuticos y como importantes recursos asistenciales; o tal vez del
ato nivel requerido de formacion y cualificacion en los equipos y
del cambio exigido en las rutinas clinicas de intervencion (Hahl -
weg & Wiedemann, 1999; L ehman, 2000).

Entrenamiento en habilidades sociales

No plantea dudas que | as relaciones interper sonales son un ele-
mento fundamental paralograr un adecuado desempefio y conser-
vacion de los diversos papeles sociales que una persona tiene que
cubrir alo largo de su vida, y de que son un factor determinante
para su integracion social y su adaptacion a largo plazo. Por este
motivo, necesitamos disponer de una serie de capacidades cogniti-
vas, conductuales y emocionales que permiten y facilitan la convi-
venciay el intercambio socia. La esquizofrenia es una enferme-
dad que incluye, como uno de sus rasgos distintivos, €l déficit en
e funcionamiento socia e interpersonal, siendo un elemento da-
ve en la definicion del trastorno, ademés de constituir una fuente
de estrés'y contribuir alas recaidas y exacerbaciones sintométicas
(Bellack, Morrison, & Mueser, 1989; Liberman, 1993; Wallace,
1984a). Este déficit es relativamente esteble a lo largo del tiempo
y correlaciona levemente con |os sintomas positivos (Smith, Be-
Ilack, & Liberman, 1996a), y altamente con € sindrome negativo
(Heinssen, Liberman, & Kopelowicz, 2000).

Por €ello, alo largo de las dos Ultimas décadas, el entrenamien-
to en habilidades sociales ha sido una técnica central para reme-
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diar el pobre funcionamiento social de los esquizofrénicos (Brady,
1984; Haldford & Hayes, 1992) y para potenciar sus recursos in-
dividuales de afrontamiento y lared de apoyo social; con € fin de
atenuar o eliminar los estresores ambientales y personaes que
pueden desestabilizar €l frégil equilibrio o vulnerabilidad subya-
cente (Bellack & Mueser, 1993; Liberman, Massel, Mosk, &
Wong, 1985).

Las habilidades sociales se contemplan como conductas o des-
trezas cognitivo-perceptivas que posibilitan un adecuado funcio-
namiento interpersonal, como el proceso de afrontamiento por €l
cual se logra la capacidad social; se concretan en capacidades de
comunicacion verbal y no verbal, identificacion de sentimientos
internos, actitudesy percepcion del contexto interpersonal; y posi-
bilitan el logro de los objetivos individuales instrumentales o in-
terpersonales a través de lainteraccion social (Liberman & Corri-
gan, 1993; Mueser & Sayers, 1992). Queda claro que la habilidad
social no es meramente una suma de caracteristicas cognitivas o
conductuales individual es estandarizadas, sino que supone un pro-
ceso interactivo de combinacidn de estas caracteristicas individua-
les en contextos ambientales cambiantes; 1o que conlleva un gran
dinamismo y motilidad en aspectos como el esquema corporal, €l
entorno fisico, el bagaje histérico y sociocultural del individuo y
del contexto concreto de interaccion, el medio socia de pertenen-
cia, 0 los objetivos en juego de los participantes en la interaccion
(Orviz & Ferndndez, 1997).

De acuerdo con €l desarrollo y naturaleza de las habilidades so-
ciales, y con vistaa su evaluacion y tratamiento, Mueser y Sayers
(1992) establecieron una serie de principios bésicos que las carac-
terizan:

(a) Las habilidades sociales pueden ser aprendidas y ensefia -
das a personas con deterioros. A través de las influencias combi-
nadas de la observacion de modelos, del refuerzo socia y del re-
fuerzo material, se puede adquirir un repertorio de habilidades pa-
ra su uso socia en personas con déficit; que puede provenir de la
falta de motivacion, del desuso, de |os efectos de los sintomas po-
sitivos o de la pérdida de las relaciones contingencial es de refuer-
zo dispuestas en e ambiente.

(b) Las habilidades sociales son especificas a cada situacion,
de modo que lo gpropiado de la conducta social depende en parte
del contexto ambiental en el que ocurre. Las reglas que regulan la
conducta social estén influidas por diferentes factores, como el
prop6sito de la interaccidn, € sexo de los participantes, €l grado
de familiaridad y relacion entre los actores, € nimero de personas
presentes, el escenario y el momento. Por estas razones, la evalua-
Ccién debe ser situacional.

(c) Lashabilidadesfacilitan la competencia social, pero no la
asggur an, en lamedida en que ésta es € resultado de unared que
incluye las habilidades de la personay otros factores no relaciona-
dos con las destrezas, como la ansiedad y € ambiente.

(d) Las habilidades sociales inciden sobre el funcionamiento
social y sobre el curso de la esquizofrenia. A través de la mejora
en la calidad de vida y la reduccién de las exacerbaciones sinto-
méticas, las habilidades sociales son un instrumento de proteccion
personal.

Una formulacién més técnica de los componentes esenciales de
las habilidades sociales fue aportada por Bedell y Lennox (1994),
queincluyen: (a) percibir con exactitud lainformacion derivadade
un contexto interpersonal; (b) transformar esta informacion en un
programa conductual viable; y (c) gjecutar este programa a través
de conductas verbales y no verbales que maximicen la probabili-

dad de lograr las metas y de mantener una buena relacion con los
demés.

Esta definicion presume que las habilidades social es compren-
den dos grupos de destrezas: cognitivas y conductuales. Las cog-
nitivas engloban la percepcion socia y el procesamiento de infor-
macién que definen, organizan y guian las habilidades sociales.
Las destrezas conductuales se refieren a las conductas verbales y
no verbales usadas para la puesta en préctica de la decision surgi-
da de los procesos cognitivos. Este modelo es especialmente apli-
cable en personas con esquizofrenia, ya que sus déficit cognitivos
probablemente contribuyen de un modo sustancial a la caracteris-
tica gjecucion defectuosa de este trastorno.

En esencia, las habilidades sociales comprenden un extenso
conjunto de elementos verbales y no verbales que se combinan en
complejos repertorios cogniti vo-conductual es, que pueden ser en-
sefiados a los pacientes en los diversos programas de entrena-
miento. L os elementos tradicional mente méas importantes son con -
ductas expresivas (contenido del habla, elementos paralinguisti-
cos: volumen de voz, ritmo, tasa de emisién y entonacion, y con-
ducta no verbal: contacto ocular, postura, expresiones faciales,
movimientos corporalesy distanciay postura interpersonal); con -
ductas receptivas (percepcion social, que abarca aencion e inter-
pretacion de pistas relevantes y reconocimiento de emociones);
conductas interactivas (momento de respuesta, tumos de conver-
sacion y uso de reforzadores sociales); y factores situacionales(la
«nteligencia socia» o conocimiento de los factores culturales y
las demandas especificas del contexto) (Bellack, Mueser, Ginge-
rich, & Agresta, 1997; Mueser & Sayers, 1992).

Estos componentes moleculares de las habilidades se estructu-
ran en torno auna serie de areas generales caracteristicas de lasin-
teracciones inter personal es que serén eval uadas en cada caso par a,
posteriormente, entrenar aquellas que se presenten deficitarias en
cada paciente; entre las que se induyen: habilidades béasicas de
corversacion, habilidades intermedias de comunicacion, dedara-
ciones positivas, declaraciones negativas, solucion de conflictos,
manejo de medicacion, relaciones de amistad y compromiso, so-
lucién de problemas y habilidades laborales.

Es evidente que no todos los pacientes presentan las mismas
disfunciones y que, por lo tanto, no deben recibir el mismo for-
mato de entrenamiento. Liberman, Mueser, Wallace, Jacobs, Eck-
man y Massel (1986) describen tres model os de entrenamiento en
habilidades sociales, aunque todos comparten una tecnologia co-
mun que incluye instrucciones, role-play, ensayo conductual, mo-
delado, feedback y reforzamiento; y un formato estructural alta-
mente sistematizado parala facilitacion del aprendizaje y la cons-
truccion o desarrollo de las habilidades individuales que cada pa-
ciente necesita.

(2) Modelo basico de entrenamiento: El proceso se establece
de un modo gradual para moldear la conducta del paciente refor-
zando las aproximaciones sucesivas a la habilidad apropiada que
se estd entrenando. Se aplica a través del procedimiento de ins-
trucciones, modelamiento del uso apropiado de las habilidades,
ensayo conductual, role-play y retroalimentacion positiva, con ta-
reas entre sesiones para promover la generalizacion.

(b) Modelo orientado a la atenciéon: Este método ayudaacen-
trar la atencién del paciente sobre aquellos materiales relevantes
parael aprendizajey, alavez, tratade minimizar las demandas so-
bre sus habilidades cognitivas. Para ello utiliza ensay os mdltiples,
discretosy de corta duracion, alavez que intentaminimizar ladis-
traibilidad por medio de una cuidadosa manipulacion de los com-
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ponentes de ensefianza. Una presentacion controlada y secuencial
de los componentes de aprendizaje son sus rasgos fundamentales.
Este procedimiento se ha utilizado principalmente con esquizofré-
nicos crénicos con importantes desorgani zaciones del pensamien-
to, ingtitucionalizados y altamente distraibles, y en habilidades de
conversacion, area en la que ha probado su eficacia (Liberman &
Corrigan, 1993; Massel, Corrigan, Liberman, & Milan, 1991).

(c) Modelo de solucidn de problemas: La ejecucidn inadecua
da de habilidades en situaciones sociales puede proceder del défi-
cit en las capacidades de solucién de problemas. Desde esta pers-
pectiva, la comunicacion interpersonal se considera un proceso
con tres estadios: habilidades de recepcion, habilidades de proce-
samiento y habilidades de emision (Liberman et a., 1986; Walla-
ce, 1984b). Durante la fase de recepcion, las habilidades consisten
en estar atento y percibir correctamente las claves y los elementos
contextuales que conforman las situaciones interpersonales. Las
habilidades de procesamiento consisten en la generacion de varias
respuestas alterndivas, en sopesar las consecuencias de cada una
de ellas y en seleccionar la opcidon mas indicada. Las habilidades
de emisién hacen referencia a la aplicacion de la opcion elegida
para conseguir una respuesta social eficaz, que integre los compo-
nentes verbales y no verbales.

Conclusiones sobre el entrenamiento en habilidades sociales

El entrenamiento en habilidades sociales es quizas uno de los
procedimientos mas ampliamente utilizado y evaluado en € trata-
miento de los trastornos psiquiatricos crénicos. Corrigan (1991),
en un meta-andlisis de 73 estudios sobre intervenciones de entre-
namiento en habilidades sociales en poblacién adulta, con diversas
patologias, concluy6 que los pacientes que participan en este tipo
de programas amplian su repertorio de destrezas, las mantienen
durante varios meses después de acabar €l tratamiento y presentan
una disminucién de la sintomatol ogia relacionada con las disfun-
ciones sociales. A lavez, destacd que es un método més Util para
paci entes ambul atorios que para pacientes internos. Benton y Sch-
roeder (1990), en otro meta-andlisis de 27 estudios de entrena-
miento en habilidades sociales solo con poblacion esquizofrénica,
concluyen que se produce un impacto positivo sobre medidas con-
ductuales de dichas habilidades, sobre la asertividad autoeval uada
y sobre |la tasa de altas hospitalarias. El impacto sobre la recaida,
sin embargo, es mas moderado, y los efectos son més marginal -
mente significativos sobre evaluaciones més amplias de sintomas
y de funcionamiento social. A la par, observaron que ni la homo-
geneidad del diagndstico, € nimero de técnicas empleadas o la
cantidad de entrenamiento, parecen diferenciar significativamente
los resultados.

En consecuencia, ya existe un amplio bagaje de experimenta-
cion y conocimiento acumulado sobre el entrenamiento en habili-
dades sociales en la esquizofrenia, recientemente revisado por
Heinssen, Liberman y Kopelowicz (2000), y presentado resumida-
mente en la Tabla 3, en la que se examinan |os efectos del entre-
namiento sobre la sintomatologia, €l agjuste socia y las recaidas.
De dichas investigaciones pueden derivarse las siguientes conclu-
siones:

(a) Eficacia de las intervenciones. La mayoria de los pacien-
tes que reciben entrenamiento en habilidades demuestra una gran
capacidad para adquirir, mantener y generalizar habilidades rela-
cionadas con e funcionamiento comunitario independiente
(Heinssen et al., 2000; Smith et al., 1996a). Ademas, se ha com-

probado que la sintomatol ogia positiva influye muy poco en la ca-
pacidad de |os pacientes para adquirir las habilidades (Liberman et
a., 1998; Marder et al., 1996; Smith et al., 1996a); sin embargo, €l
beneficio del entrenamiento sobre los sintomas positivos es muy
escaso o inexistente cuando se compara esta técnica con otros pro-
cedimientos, perdiéndose a largo plazo los posibles beneficios
consaguidos durante lafase activa de terapia (Dobson, McDougall,
Busheikin, & Aldous, 1995; Hayes, Halford, & Varghese, 1995;
Hogarty et al., 1991; Marder et al., 1996). Por otro lado, los pa-
cientes con sindrome deficitario (sintomas negativos prominentes,
primarios y permanentes) se muestran refractarios al tratamiento;
lo que requiere plantearse la aplicabilidad de estos tratamientos
cuando el sindrome pudiera deberse a deterioros neuro-cognitivos,
neuro-anatémicos o0 neuro-biolégicos, que limitan el potencial de
aprendizaje del paciente (Kopelowicz, Liberman, Mintz, & Zara-
te, 1997). No obstante, algunos autores sostienen la validez de in-
tervenciones ambientales, por cuanto pueden paliar las limitacio-
nes de esos déficit cognitivos (Liberman & Corrigan, 1993; Velli-
gan et a., 2000).

(b) Componentes de las intervenciones: Los procedimientos
modul ares disefiados para compensar |as incgpaci dades cognitivas
y de gorendizaje, enfatizando un formato altamente estructurado,
repeticion frecuente del material nuevo, presentacion auditiva y
verbal de la informacion, son los que predominan; especialmente
los médul os de entrenamiento en habilidades socialesy vidainde-
pendiente desarrollados por Liberman y su grupo de colaborado-
res. Estos utilizan una combinacion de técnicas que incluyen ins-
trucciones focalizadas, modelado en video de instrucciones, ensa-
yo conductual con feedback inmediato, sobre-aprendizaje, rees-
tructuracion cognitiva y planificacién de generalizacion, encami-
nadas a la reduccién o eliminacién de la apatia, la distraibilidad,
las dificultades de memoriay la deficiente cgpacidad de solucién
de problemas (Bellack et al., 1997; Liberman, DeRisi, & Mueser,
1989).

(c) Fasesdelaenfermedad: El procedimiento s ha aplicado
en los distintos momentos de la enfermedad: estado agudo (Ko-
pelowicz, Wallace, & Zarate, 1998), subagudo (Dobson et al.,
1995; Hayes et d ., 1995), y en aquellos con formas persistentes
de exqui zofrenia(Liberman et a ., 1998) obteni éndose buenos re-
aultados en todos ellos Los trabajos experimentales confirman
que el entrenamiento en habilidades social es puede adaptarse a
las neced dades de di gintos perfiles de pacientes en diferentes es-
cenari os clinicos. Lamayoria de paci entes parecen ser capacesde
aprender nuevas habilidades 5 €l contenido, laformay la dura
cioén del entrenamiento se ajustaa su nivel detolerancia al estrés
y asus limitaci ones de procesamiento de i nformacion; por |o que
los clinicos deberian ajustar esos procedi mientos de entrena-
miento al particular perfil de Sntomas del paciente, a sus déficit
de habilidades deterioros de aprendizaje y a sus caracteristicas
motivacionales.

(d) Duracion de las intervenciones. Se observa una gran va-
riabilidad en la duracion de las distintas intervenciones que se han
venido evaluando. Se han disefiado intervenciones para preparar la
salida de un dispositivo asistencia para fases agudas de enferme-
dad y la vuelta ala comunidad, con duracion entre unay tres se-
manas (Kopelowicz et al., 1998; Smith et al., 1996b), hasta inter-
venciones que se mantienen durante dos afios (Hogarty et al.,
1986; Liberman, Kopelowicz, & Smith, 1999; Marder et a.,
1996), asi como de duracion intermedia, en tomo a los tres meses
(Bellack, Turner, Hersen, & Luber, 1984). En general, y aunque
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depende de las necesidades de cada caso, parece recomendable
una duracién prolongada en el tiempo para rentabilizar al méximo
los beneficios de esa técnica.

Enresumen, los resul tados di soonibles sobre | os efectosdel en-
trenamiento en habili dades soci ales en la esquizofreniafueron for-
mul ados por Liberman (1994) en los siguientes téminos (1) los
paci entes con esquizofrenia pueden aprender unaampliavariedad
de habilidades instrumentdesy Hiliativas en situaciones especifi-
casde entrenami ento; (2) se pueden egperar moderadasgeneraliza-
ciones de | s habilidades adquiri das a s tuaci onesexterioressimila-
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resalas del entrenamiento, perolagenerdizaci on esmenor conha-
bili dades de rel aciones social es més compl gjas; (3) cuando se ani-
maa | s pacientes a utilizar las habilidades que han aprendido en
las sesiones de entrenami ento en ambientesnaturales y cuando son
reforzados por sus compafieros, familiares y cuidadores por usar
sus habilidades, se potencia la generalizacion; (4) las habilidades
N aprendidas con dificultad o incompl etas por l0s pad entes que
ti enen sintomatol agia floriday son al tamente di sraibles (5) lospa
cientes informan cons gentemente de disminucién en ans edad so-
cial degpués del entrenamiento; (6) la duracion de las habilidades

Tabla 3

Estudios controlados de entrenamiento en habilidades sociales par a pacientes con esquizofrenia

Estudio Condiciones de tr atamiento N Frecuenciay duracién Sintomas Recaida Ajuste social
(Grupos de compar acion) del tratamiento
Bellack et al. (1984) Entrenamiento en habilidades 29 3 horas por semana, Tras 6 meses, mejor el grupo Tras 1 afio, igual ambos
sociales durante 3 meses de habilidades sociales grupos
Grupo control 14 que el grupo control
Liberman et al. (1986) Entrenamiento en habilidades 14 10horasalasemana, Tras 2 afios, mejor € grupo  Tras 2 afios, iguales Tras 2 afios, mejor el grupo
sociales durante 9 semanas de habilidades socialesque  ambos grupos de habilidades sociales que
Tratamiento holistico 14 €l de tratamiento holistico el de tratamiento holistico
Hogarty et al. Entrenamiento en habilidades 23 Habilidades sociades A 2 afios, sin diferencias Tras 2 &ios, lapscoaducation A 2 afios, el mejor gjuste se
(1986, 1991) sociales smanales el prime afio, entre |as cuatro igual al grupo combinadoy  observé en el siguiente
Psicoeducacion familiar 22 yquincendles, € segundo las condiciones mejor que los de havilidades orden: g upo combinado,
Habilidades sociaes + 23 sociaesy control. Iguales  grupo de psicoeducacion,
psicoeducacion los grupos de habilidades grupo de habilidades social es
Grupo control 35 sociaesy control y grupo control
Dobson et al. (1995) Entrenamiento en habilidades 15  4sesiones emanales, Tras 9 semanas, sin Tras 1 afio, iguales amhos
sociales durante 9 semanas diferencias, entre grupos, tratamientos
Ambiente social 13 en sintomas positivos, y
mejor e g upo de
habilidades sociales en
los negdti vos
Tras 6 meses, ambos
grupos iguales
Hayes et al. (1995) Entrenamiento en habilidades Sesiones de 75 minutos, Tras 6 meses, ambos Tras 6 meses, € grupode  Ambos gruposiguaesen el
sociales durante 18 meses grupos iguales habilidades sociales mgjor  funcionaniento corrunitario
Grupo de discusion que el de discusion
Total pacientes 63
Marder et al. (1996) Entrenamiento en habilidades 43 2 afios: 3 horas por semana,  Tras 2 afios, anbos Tras 2 afios, anbos Tras 2 afios, € grupo de
sociales ¢l primer afio, y 90 minutos  gruposiguales grupos iguales habilidades sociales mejor
Tergpia de apoyo 37 por semana, € segundo afio que el de terapia de apoyo
Smith et al. (1996) Entrenamiento en habilidades 3 semanas Reduccién de sintomas Mejor cunrplimiento cuidados
sociales positivos y negdi vos posteriores a ata
Kopelawiczet al. (1997)  Hab. sociales (con sindrome 3 2horas semana, durante L os pacientes sin sindrome
deficitario) 3 meses menos sintomas negativos
Hab. socides (sin sindome 3 y mejores habilidades
deficitario) conductuales
Kopelowiczet al. (1998)  Entrenamiento en habilidades 28 8 sesiones, durante Grupo de habili dades social s
sociales 1 semana mejor gjuste comunitario
Tergpia ocupaciona 31 posterior a ata
Liberman et al. (1998) Entrenamiento en habilidades 42 2 afios: 12 horas semanaen  Tras 2 afios, €l grupo de A 2 afios, €l grupo de
sociales 6 meses, precedidas de 18 habilidades sociales menor habilidades sociales mejor
Tergpia ocupaciona 42 mesesdemangjodecasos  angustia funcionamiento en
Mantenimiento de los habilidades de vida diaria,
sintomas positivos incluso en &reas no

relacionadas con las
entrenadas
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adquiri das depende de laduraciondd entrenamiento, y laretencion
es poco probable que ocurra si €l entrenamiento esinferior a 2-3
meses con dos sed ones por semang; y (7) el entrenamiento en ha-
bili dades social es, cuando se redl iza entre 3 mesesy un afio y sein-
tegra con otros sewvici s necesarios (p. g ., la medicacién), reduce
las recaidas y mejora el funci onami ento social.

A proposito de la generalizacion de los resultados del entrena-
miento, a similares conclusiones han llegado Heinssen, Liberman
y Kopelowicz (2000) a sefidar que la puesta en précticade las ha-
bilidades adquiridas en contextos naturales se ve favorecida cuan-
do se cambia de escenario o lugar de entrenamiento; el tratamien-
to se mantiene durante largos periodos de tiempo; se crean opor-
tunidades para utilizar las habilidades dentro del ambiente del pa-
ciente; y la gjecucién de las habilidades es reforzada por agentes
externos.

Tratamientos cognitivo-conductual es para los delirios
y las alucinaciones

La década de 1990 ha supuesto el reencuentro de las terapias
conductuales con la psicosis, hasta entonces la «nifia olvidada» de
la modificacion de conducta y otras terapias psicol6gcas, debido
fundamentalmente ala creencia de que este diagndstico es unaeti -
gueta genéricay que € trastorno no existe; a convencimiento de
gue labase biol 6gica de laenfermedad no lahace accesible alate-
rapia de conducta; al supuesto de que la esquizofrenia esta ade-
cuadamente tratada con medicacion y laterapia de conducta se ha
ce superflua; 0 ala opinidn de que se trata de un trastorno dema
siado severo, no accesible a las terapias psicoldgicas. A partir de
ese momento, los esfuerzos se dirigieron principalmente hacia la
rehabilitacion y se produjo un fuerte desarrollo del entrenamiento
en habilidades socialesy de lasintervenciones familiares (Bellack,
1986).

En la pasada década, surgi6 también el interés por explorar la
posible eficacia de goroximaciones cognitivo-conductuales a la
psicosis, y que vino determinado, en opinidn de Norman y Town-
send (1999), por nuevos datos como la evidencia del éxito de las
técnicas cognitivo-conductuales en otras patologias como la de-
presion y la ansiedad; la comprobacién de que los pacientes desa-
rrollan sus propias estrategias de afrontamiento parareducir lafre-
cuencia, gravedad y/o exacerbacion de los sintomas psicéticos; el
desarrollo de model os de vulnerabilidad-estrés que subrayan lain-
fluencia de los factores ambientales en el curso de la enfermedad;
la constatacion de que entre un 30 y 50% de las personas con psi-
cosis tratadas con neurolépticos continldian presentando dificulta-
des derivadas de los sintomas clinicos; y € consenso creciente en
torno ala complementariedad de las aproximaciones farmacol 6gi -
casy psicolégicas para el abordaje de los trastornos mentales, in-
cluyendo la esquizofrenia.

Las intervenciones psicosociales o rehabilitadoras al uso no re-
solvian la problemética relacionada con la sintomatol ogia positi va
psicética y prestaban poca atencion a las experiencias subjetivas
de la psicosis, ignorando a menudo importantes problemas como
la depresion, ansiedad, desesperanzayy riesgo de suicidio (Fowler,
1996); mientras que la terapia cognitiva aporta técnicas de ayuda
a los pacientes para manejar sus experiencias psicéticas, ensefian-
doles no solo are-etiquetar o cambiar |as creencias sobre la natu-
raleza de estas experiencias sino a dar sentido psicolégico a sus
sintomas psicéticos (Yusupoff, Haddock, Sellwood, & Tarrier,
1996).

Respecto a las alucinaciones, cualquier explicacion tedrica o
procedimiento de intervencion exige integrar diversas observacio-
nes, como son su mayor frecuencia en periodos de ansiedad y es-
trésy su fluctuacién con la activacion psicofisiolégica; lainfluen-
cia sobre su aparicidn de ciertas circunstancias ambiental es, como
la deprivacion sensorial o la exposicion a «ruido blanco» u otras
formas de estimulacion ambigua o no estructurada; la relacion de
las alucinaciones auditivas con la actividad encubierta de la mus-
culaturadel habla o subvocalizacion; y su bloqueo o inhibicién por
otras tareas verbales concurrentes, como leer o hablar.

En la actualidad, existe consenso respecto a que las alucinacio-
nes tienen lugar cuando los sucesos privados o mentales no son
atribuidos a propio individuo sino aunafuente externa. Se han su-
gerido, sin embargo, mecanismos explicativos diferentes formula-
dos en forma de modelos defectuales y modelos de sesgo. Entre
los primeros figuran los puntos de vista de Hoffman (1986; 1994),
quien las aribuye a alteraciones de los procesos de planificacion
del discurso y produccion verbal, cuya consecuencia seria la ex-
periencia del lenguagje subvocal como no intencionado; David
(1994) sugiere que dependen de fallos neuropsicol dgicos en las vi-
as responsables de la produccion verbal; o Frith (1987; 1992) que
las explica por supuestos déficit en los mecanismos intemnos de
monitorizacion que regulan el lenguaje interno.

Desde | a perspectiva del sesgo, Bentall (1990) sugiere que las
alud naciones se derivan de un error atribucional, no debido a un
déficit primario 9no a lainfluencia delas creencias y expectativas
respecto a los sucesos que pueden ocurrir; es dedr, aprocesos de
ariba-abajo, asi cmo también aprocesos de reforzamiento (egpe-
cificamente de reducci 6n de ansiedad), que pueden facilitar lacla-
sificacion errénea de ciertos ti pos de sucesos auto-generados, como
on | os pensamientos negativos regpecto a uno mismo. Morrison,
Haddodk y Tarrier (1995) y Baker y Morrison (1998), en etamis-
mal inea, posul an que la atribucion extema de | os pensamientos in-
trusivos alosque van ligados las alucinaciones s mantiene porque
reduce la di sonancia cognoscitiva que se derivade ser dichos pen-
samientos incompatibles con |o que el sujeto piensade sus aeen-
cias (las creend as meta-cognitivas, en especid creencias obre la
controlabilidad). Condderan, ademés, que las respuestas cogniti-
vas, conductuales, emocional es y fisiologicas ala voz o experien-
ciaal ucinatoria pueden influir tambi én en su manteni m ento.

En el orden préactico, se han ensayado como tratamientos psi-
col égicos de las al ucinaciones técnicas operantes, parada del pen-
samiento, procedimientos distractivos o de supresion verbal como
escuchar misica o contar mentalmente, auto-observacion, terapia
aversiva, llevar auriculares, etc. Los modos de accion de estas in-
tervenciones pueden dividirse en tres grupos: (@) técnicas que pro-
mueven la distraccion de las voces; (b) técnicas que promueven la
focalizacion en las voces; y (c) técnicas que persiguen reducir la
ansiedad.

En opini6n de Bentdl, Haddock y Slade (1994), las técnicas de
distraccion (p. § ., llevar un walkman estéreo o lal ectura), aun sien-
do (til esparaalgunos pacientes, sdlo producen efectos transitorios
a nodirigirse al prodema centrd del sesgo cognitivo implicado,
como es atribuir sucesns auto-generados a una fuente externa. Es-
tos autores predicen que las técnicas defocdizacion, en las que e
requi Sto esencial es quelosal uci nadoresi dentifi quen lasvocesco-
mo propias, deberian producir efectos més duradercs. Para ello,
han disefiado un procedi miento de intervencion en tres fases, que
pretende reducir lafrecuencia delas vocesy e malesar asociado
mediante la gradual rearibucion de las vocesa uno mismo:
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(& Solicitar que €l paciente dirijalaatencion alaformay ca -
racteristicas fisicas de las voces, como el nimero, laintensidad o
volumen, tono, acento, aparente sexo y localizacion en el espacio,
y lo someta a discusion en la sesion de terapia.

(b) Teniendo en cuenta que e contenido, obviamente, suele
reflgjar sus preocupaciones y ansiedades, una vez que el paciente
logra sentirse comodo atendiendo alas caracteristicasfisicas delas
voces, se le solicita que preste atencién a su contenido (p. g ., es-
cribiéndolo 0 sometiéndolo adiscusion en la sesion deterapia). Al
mismo tiempo, se le pide que aienday registre sus voces entre se-
siones, como tarea para casa.

(c) Posteriormente, debe atender a sus creenciasy pensamien-
tos respecto alas voces; paralo cud, selealientaareistrar los su-
cesos que anteceden a las voces, las voces mismas, asi como los
pensamientos y sentimientos que les siguen, tanto durante las se-
siones como tarea para casa. Ello conduce a la formulacion de un
significado y funcién de las voces que es compartido entre el tera-
peutay el paciente, y que sirve de base para laintervencion en se-
siones posteriores. Dicha formulacién normal mente desemboca en
la aceptacion de que las voces son auto-generadas, en un contexto
gue supone reconocerse a uno mismo afectado por un trastorno
mental.

El procedimiento terapéutico propuesto por los autores se de-
sarrollé en 20 sesiones, pero no han investigado si el resultado de-
pende directamente del nimero de sesiones.

Laterapia cognitivo-conductual se ha interesado también tanto
por laformacomo por el contenido de lasideas delirantes. Se asu-
me que el contenido de los delirios puede tener un origen motiva -
cional, representando intentos de la persona por dar sentido a ex-
periencias previas anormales, como ocurre en el caso de los deli-
rios generados como explicaciones para las experiencias alucina-
torias; o bien puede tener un origen defectual, derivandose de la
interpretacion distorsionada de la realidad. En ambos casos, los
procesos de pensamiento implicados en las creencias delirantes se
consideran similares alos del pensamiento normal, diferenciando-
se de las creencias no delirantes solo cuantitativamente en un es-
pectro de grado de resistencia a la modificacién por evidencias y
sucesos desconfirmadores. Asi, mientras que €l contenido repre-
senta las experiencias alas que |a personatiene que dar sentido, la
forma representa las posibles distorsiones, sesgos o limitaciones
en los modos en que la persona ha sido capaz de dar sentido aesas
experiencias (Fowler, Garety, & Kuipers, 1998).

El contenido de la terapia induye identificar los pensamientos
y creencias, revisar las evidencias que fundamentan esas creen-
cias, fomentar la auto-monitorizacion de las cogniciones, relacio-
nar los pensamientos con el afecto y la conducta, e identificar los
sesgos de pensamiento (Chadwick, Birchwood, & Trower, 1996;
Fowler, Garety, & Kuipers, 1995; Kingdon & Turkington, 1994).
Ahora bien, este proceso de aplicacion de la terapia cognitiva con-
vencional a la psicosis exige una adaptacion a la complejidad y
gravedad de los problemas caracteristicos de este cuadro dinico,
que va desde la presencia de déficit neuro-cognitivos a la dificul -
tad detrabajar con lacomprensi6n subjetivade lapsicosis. Paraes
ta adaptacion terapéutica, Alford y Beck (1994) aconsejan dedicar
atencién especia a una serie de aspectos fundamentales, como los
problemas especiales en la colaboracion terapéutica; la dificultad
para obtener eval uaciones de conviccidn, como evitar y reducir la
confrontacion a través del método socrético; la colaboracion en el
disefio de tareas para casa; |as estrategias de distanciamiento o «to-
ma de perspectiva»; y la necesidad de identificar y explorar las

emaciones asociadas con los diversos delirios, especialmente los
sentimientos sobre la posibilidad de que los delirios sean falsos.

En la actualidad, ya existe una importante cantidad y variedad
de terapias cognitivo-conductuales aplicadas a las psicosis, que
disponen de manuales publicados para € tratamiento y de un so-
porte experimental que avala su eficacia. En la Tabla 4 se presen-
tan los componentes principal es de la ter apia cogniti vo-conductual
paralapsicosis de Fowler, Garety y Kuipers (1995); laterapia cog-
nitiva para delirios, voces y paranoia de Chadwick, Birchwood y
Trower (1996); la terapia conductual de Kingdon y Turkington
(Kingdon & Turkington, 1994); las estrategias de potenciacion del
afrontamiento para alucinacionesy delirios (Yusupoff & Haddock,
1998; Yusupoff et a., 1996; Yusupoff & Tarrier, 1996); y la tera-
pia de cumplimiento de Kemp, Hayward y David (1997). Todas
estas terapias son atamente estructuradas, variando su duracién y
frecuencia entre sesiones de acuerdo con la gravedad de los pro-
blemas del paciente. A excepcién de la terapia de cumplimiento,
que se disefid y desarrolld para las unidades de atencion de pa
cientes agudos, y cuyos objetivos se dirigen especificamente a
conseguir una Gptima adherencia al tratamiento farmacoldgico y
secundariamente a desarrollo de un adecuado nivel de insight
(Hayward, Kemp, & David, 2000), €l resto de las intervenciones
tienen como objetivos principales reducir la angustiay lainterfe-
rencia con el funcionamiento normal producidos por la sintomato-
logia psicéticaresidual, reducir € trastorno emocional y promover
en el individuo una comprension de la psicosis que permita su par-
ticipacion activa en laregulacion del riesgo de recaiday delain-
capacidad social que habitualmente genera la esquizofrenia. Estas
intervenciones, con las variantes especificas de cada terapia, com-
parten etapas y componentes que Garety, Fowler y K uipers (2000)
definen del siguiente modo:

(8) Enganche y evaluacion. Todos los autores coinciden en
sefialar como determinante del curso y del éxito de la terapia la
construccion y mantenimiento de la relacion terapéutica, en una
primera fase; estableciendo una aproximacion flexible que acepte
las emociones y las creencias del paciente y que partiendo de la
perspectiva del paciente, desde una 6ptica de «empirismo colabo-
rador», evite el desafio directo y la descalificacion.

(b) Desarrollar estrategias de afrontamiento cognitivo-con -
ductuales. Se trata de ensefiar a paciente el uso de estrategias de
afrontamiento (cognitivas, conductuales, sensoriales y fisiolGgi-
cas) con €l fin de reducir la frecuencia, intensidad y duracion de
los sintomas psicoticos residuales y sus consecuencias emociona-
les. Se busca manipular aquellos f actores internos y/o externos que
contribuyen adisparar o mantener los sintomas. Este método es es-
pecialmente til en situaciones en las que el paciente se ve sobre-
pasado por los sintomas y los percibe como incontrolables, lle-
vandole a situaciones de auto-agresion o provocando conductas
perturbadoras, ya que fomenta las percepciones de control y do-
minio y genera esperanza.

(c) Desarrollar una nueva comprension de la experiencia de
la psicosis. El modelo de vulnerabilidad y |os posteriores model os
cognitivos de la psicosis han dotado a los terapeutas de un re-
ferente tedrico que permite explicar y dar sentido alas distintas ex-
periencias psicéticas. Desde una perspectiva psicoeducativa 'y de
explicacion normalizadora de la psicosis, se exploran las expe-
riencias personales deladisfuncion y el actual conocimientoy ex-
plicacion de la enfermedad del paciente, y se formula una explica-
cién que identifique sus factores de vulnerabilidad, los aconteci-
mientos estresantes que pueden haber precipitado episodios y los
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procesos que puedan estar manteniendo los actuales sintomas,
construyendo un nuevo modelo de explicacion personal de psi-
cosis que facilita el desarrollo de conductas y cogniciones que
ayudan a mangjar la enfermedad, prevenir las recaidas y mejorar
el funcionamiento general.

(d) Trabajar sobrelosdeliriosy lasalucinaciones. Las nuevas
terapias demuestran que los sintomas positivos se pueden abordar
directamente desde una estrategia socrética 'y a través de técnicas
psi col gi cas de potenciacién de afrontamiento, que introduzcan un
proceso sistemético de colaboracidn, ensefianza y entrenamiento
en identificacion de creencias'y procesos cognitivos alterados (ses-
gos en el estilo atribucional, saltos prematuros hacia conclusio-
nes), de obtencién de evidencias sostenedoras de las creencias dis-
funcionales sobre uno mismo, sus experiencias internas (p. g., €l
poder, identidad o significado de las voces) o el entorno, de desa-
fio verbal de las mismas, de reformulacién del delirio como una
respuesta explicable y una forma de dar sentido a experiencias es-
pecificas, y de pruebas de realidad cuidadosamente empleadas.

(e) Trabajar con el afectoy con las auto-evaluaciones negati -
vas. La experiencia de la psicosis, sus efectos y su curso habitual
propician la generacién de eval uaciones personales negativas, que
suponen la descalificacion total, globa y estable de la persona.
Abordar |as tres direcciones de estas evaluaciones (yo-yo, otros-
Y0, yo-0tros) y las principales areas de preocupacion interpersonal
(invalidez, fracaso, inf erioridad, debilidad, maldad) se hace funda-
mental, por su relacion manifiesta con los procesos de autoestima,
desmoralizacion y descontrol, ansiedad, depresion y por su papel
mantenedor en los delirios y |as alucinaciones.

() Mangar € riesgo de recaida y la incapacidad social. El
conocimiento de las caracteristicas personales de vulnerabilidad
gue pueden desencadenar un futuro episodio psicético y, como
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consecuencia, el entrenamiento en identificacion de signos y sin-
tomas que advierten de una posible recaida y su tratamiento pre-
coz, es un objetivo compartido por las distintas ter apias que supo-
ne la modificacion del curso de la enfermedad facilitando un me-
jor desarrollo personal y reduciendo e consiguiente empeora-
miento del trastorno que conlleva cadarecaida, con la evitacion de
las frecuentes per cepciones de minusvalia, estigma, desesperanza
y aislamiento social.

Condusiones sobre |as terapias cognitivo-conductuales de la
esquizofrenia

(a) Eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales.
Como se ha sefidlado, las modalidades terapéuticas aqui presenta-
das disponen de diversos estudios experimentales que soportan su
eficaciay validez. Enlas Tablas 5y 6 se presentan estudios expe-
rimentales con muestras aleatorias y grupo control, remitiendo al
lector a Peronay Cuevas (1996; 1999a) para un andlisis més deta-
Ilado de las investigaciones de caso Unico. En general, los hallaz-
0os més consistentes indican beneficios significativos en la reduc-
cién de la gravedad y cantidad de los sintomas psicéticos, funda-
mentalmente |os positivos (Drury, Birchwood, Cochrane, & Mac-
Millan, 1996a; Haddock et al., 1998; Jkes, Rhodes, & Turner,
1999; Kuipers et a., 1997; Tarrier et a., 1993a; Tarrier et al.,
1993b; Tarrier et a., 1998), aunque también de los negativos, es-
pecificamente la anhedonia (Sensky et al., 2000; Tarrier et a.,
1999); en lamejora en el cumplimiento del régimen farmacol 6gi -
co (Kemp, David, & Haywood, 1996a; Kemp, Hayward, Applew-
haite, Everit, & David, 1996b; Kemp, Kiroy, Everit, Haywood, &
David, 1998); en la disminucion del nimero de recaidas (Haddock
eta., 1999) y de sintomas residuales en las recaidas (Drury, Birch-

Tabla 4

Componentes de los principal es tratamientos cognitivos-conductual es aplicados a la esquizofrenia

Ter apia cognitivo-conductual
par ala psicosis
(Fowler et al. , 1995)

Ter apia cognitiva para delirios,

VOCes y paranoia

(Chadwick et al., 1996)

Terapia conductual
(Kingdon y Turkington, 1994)

Estr ategias de afrontamiento par a

alucinacionesy delirios
(Yusupoff et al., 1996, 1998)

Terapia de cumplimiento
(Kemp et al., 1997)

Contacto y evaluacion

Uso de estraegias de manejo
cognitivo-conductuales parala
autorregulacion de los sintomas
psicéticos

Desarrollo de un nuevo modelo
de psicosis en colebor acién con
el paciente

Estrategias de ter goia cognitiva
paralos deliriosy las creencias
sobre |as voces

Traar las asunciones
disfunci onales s bre uno mismo

Manejo del riesgo de recaiday
de la discapacidad socia

Seleccionar un problema

Evaluacion de consecuencias
emocionalesy conductuales

Evaluacion de antecedentes

Confirmar asociacion entre
antecedentes y consecuencias

Evaluar |as creencias
Formulacién de las conexiones
entre ABCy el desarrollo
psicolégico evolutivo

Establecer metas'y opciones

Desafio de creencias

Enganchey congtrucci on del rappor t

Explicacion normalizadora de la
psicosis

Examen de |os antecedentes de la
crisis psicotica

Tratamiento de la ansiedad y
depresion coexistente

Evaluacion de la realidad

Aborda sntomaspsic6t s residuaes
Manejo de sintomas negati vos
Prevencion de recaidas

Sesiones de afianzamiento

Ensefiar al paciente a manipular los
determinantes de |os sintomas

Entrenar en cambiar |os componentes
delareacd 6n emocional alas voces
olaactvacion de creencias ddirantes

Eliminar estrategias de
afrontamiento mal adaptativas

Provision de condiciones de
entrenamiento realistas

Muiltiples secuencias de estrategias

Uso de recurrencia de sintomas
para los cambios adaptativos en la
conductainterpersonal y €l estilo
de vida

Fase 1:

Historia de enfermedad
Opiniones sobre €l tratamiento
Ligar cese medicacion-recaida
Reconocer malas experiencias
Ventgjas de implicarse en el
tratamiento

Fase 2:

Ambivalencia ante e tratamiento
Predecir incumplimientos
Considerar prosy contras
Centrar en sintomas diana
Beneficios de la medicacion
Desarrollar discrepancia

Fase 3:

Mantenimiento del trgamiento
Estrategias normalizadoras
Prevencién alargo plazo
Reconocimiento signos de recaida
Mantenimiento del contacto
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wood, & Cochrane, 2000); y en la disminucion del tiempo de es-
tanciaen unidad de agudos (Drury, Birchwood, Cochrane, & Mac-
Millan, 1996b). Sin embargo, en opinion de Perona y Cuevas
(1999b), estos trabajos no demuestran con claridad la superioridad
de estos tratamientos sobre otras estrategias psicol dgicas; su efica-
cia sobre los sintomas negativos es débil; son comparativamente
menos eficaces con las alucinaciones; no demuestran que su efec-
to provenga de su actuacion especifica sobre las creencias disfun-
cionales; y aln faltan estudios que indiquen cud de las distintas
modalidades de terapia es la mejor.

(b) Componentes de las intervenciones. Cada una de las
modalidades terapéuticas analizadas en este apartado han sido so-
metidas a comprobacién experimental basdndose en sus respecti-
vos manuales, cuyas caracteristicas se presentan en la Tabla 6.
Hasta el momento, se han presentado diversos procedimientos,
descritos como Terapia centrada en la potenciacion de estrategias
de afrontamiento (Tarrier et al., 1993b), posteriormente presenta-
da en combinacion con entrenamiento en solucién de problemasy
prevencion de recaida (Tarrier et al., 1998); Terapia cognitivo-
conductual, centrada en la modificacion de creencias delirantes y
de creencias sobre las aucinaciones, en la mejora de habilidades
de afrontamiento y en €l desarollo de un nuevo modelo de psi-
cosis compartido con €l paciente (Garety et a., 1997; Garety, Kui-
pers, Fowler, Chamberlain, & Dunn, 1994); Terapia cognitiva in-
dividual o en grupo, centradaen €l desafio y comprobacién de cre-
encias, junto a intervencion familiar basada en précticas de inte-
raccion con €l paciente y un programa estructurado de actividades
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(Drury et al., 1996a); Terapia de cumplimiento del tratamiento far-
macoldgico (Kemp et a., 1996b); y Terapia cogniti vo-conductual
centrada en la explicacion normalizadora de la enfermedad, el des-
cubrimiento guiado y €l andlisis critico colaborador de creencias
sobre la naturaleza de las voces (Kingdon & Turkington, 1994,
Sensky et al., 2000). Si bien todos los investigadores ofrecen datos
relaivos a la bondad de su método y los procedimientos compar-
ten un tronco comun, éstos se gjecutan de manera diferente; por lo
que resulta prematuro tomar decisiones sobre la eleccion del for-
mato mas adecuado. Por otra parte, todavia faltan estudios de re-
plicacion de los resultados por otros investigadores, si bien Jakes,
Rodees y Turner (1999) han realizado €l Unico trabajo, hasta el
momento, que replicauna sintesis de la terapia de Ckadwick et al.
(1996) y de Turkington y Kingdon (1996) en un entorno clinicore-
al, con resultados similares a los de sus autores.

(c) Duracion de las intervenciones. Con excepci 6n de la tera
pia de cumplimiento, diseiada para el breve periodo de interna
miento en fase aguda, y que ud e desarrollar e entre 4y 6 sesones,
€l resto de las intervenciones ti ene un formato en tomo ales 20 s
sones (Garety etal., 197; Sensky et d., 2000; Tarrie et al., 1999);
existiendo también formatos inferiores, en torno a las 10 sed ones
(Haddock et al ., 1999; Tarrier et a., 1993b). No obgante, y tras|la
observacion de losresul tados de edas i ntervenciones en el tiempo,
laactual tendencia se dirige haciaunaampliaciondel periododete-
rapia, pueso quelos datos apuntan aque de esta manerase podria
conseguir unamejor prevenci 6n o evitacion de recaidas y mayor re-
ducd 6n de Sntomas psicéticos residuales (Drury et a ., 2000).

Estudios controlados de Ias terapias cognitivo-conductuales (TCC): Fase aguda de |a enfer medad

Tabla 5

Drury et al. (1996a, 1996b, 2000)

Haddock et al. (1999)

Kemp et al. (1996a, 1996b, 1998)

Metas Reducir la duracion de la psicosis aguda Aumentar latase y cantidad de reduccion de los Mejorar e cumplimiento de la medicacion después
Reducir el nivel de sintomas positivos residuales sintomas agudos del dta
Mejorar laactitud hacia el traamiento y el
insight sobre la enfermedad
Gruposde TCC (individua y familiar) vs. terapiarecreativay ~ TCC breve vs. psicoeducacion + consejo y 30yo Terapia de cumplimiento vs. consgjo inespecifico
compar acion apoyo informal, con idéntico nimero de horas
Pacientes 40 pacientes internos con psicosis funcional 21 pacientes intemos con esquizofrenia o con 74 pacientes internos con psicosis
trastor no esquizo-afectivo, con més de 5 afios de
enfermedad y presencia de alucinaciones
o delirios
Terapeutas Psicélog os investigadores Dos psicologos clinicos expertos Psiquiatras y psicélogos clinicos investigadores

Duracién eintensidad

Media de 31 hr. individual + TCC de grupo +

10-15 sesiones, durante 5 semanas 0 hasta el ata

4 -6 sesiones de 10-60 minutos cada una

manteniéndose en el seguimiento, menor
conviccion delirante, 50% menos de estancia
en el hospital y tasa més baja de recaidas alos
9 meses.

delaterapia 12 semanas de intervenciones familiares + dinica, con 4 sesiones de refuerzo posteriores
progr ama estructurado de actividades integradas
con cuidados intensiv os, durante 8 semanas
Medidas PAS, auto-informe de conviccion delirante, tiempo BPRS, Escala de Evaluacion de sintomas Medida compuesta de cumplimiento
de recuperacion, dias en el hospital psiquidtricos, tiempo hasta e alta, 2 afios de funcionamiento social, BPRS modificada, GAF
recaiday hospitalizacion insight, inventario de actitud haciala medicacion
Resultados Para TCC: Reduccion de sintomas més répida, |déntica mejoria de sintomas agudos en anbos Para grupo terapia: mejor cumplimiento mejor

grupos, no diferencias significaivas en |la duracion
de la estancia, recaidas y re-hospitalizacion.
Tendencia, no significativa, a menos recaidas

en el grupo de TCC

actitud hacia el tratamiento einsight, y una
estancia en comunidad may or alos 18 meses

Predictores de buen
resultado

Sexo femenino, duracion de enfermedad méas corta,
y promedio més corto de enfermedad sin tratar

No informados

Alto ClI, voluntariedad, menor nimero de
sintomas extrapiramidades
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(d) Fases de las intervenciones. Hasta el momento, las inter-
venci ones se han dirigido may oritariamente alafase estable o resi-
dud del trastorno esquizofrénico (Kuipers etal., 1997; Sensky etal.,
2000; Tarrier et al., 1993a; Tarrier et a., 1998), Sendo | &s i nterven-
ciones en la fase aguda muy escasas (Drury et al., 1996b; Kemp et
al., 1996b). Recientemente, esta surgi endo una nueva generacion de
técni cas encaminadas hacia | os primeros epi sodios de la enferme-
dad, con el propdsto de conseguir una adecuada integracion dela
psicasis una reduccion de la comorbhilidad propia de este periodo
(fundamentalmente depresion, suicidio y consumo de drogas), una
mayor eficacia en la linpieza de sntomatologia postiva y menor
cargade s ntomatologia residual (Drury et al., 2000; Jackson et al.,
1998, Jackson, Edwards, Hulbert, & McGorry, 1999).
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Paguetes integrados multimodales

Partiendo del supuesto de que las esquizofrénicos muestran
deficiencias en diferentes niveles funcionales de organi zacion de
la conducta (nivel atencional-perceptivo, nivel cognitivo, nivel
micro-socia y nivel macro-social); quelas deficiencias de un ni-
vel pueden perjudicar funciones de atros niveles y que los dife-
rentes nivel es guardan unarel acion jerarquica entre §, Brenner y
cals desarrollaron un model o de penetracion que sirvié de fun-
damento paralaexplicacion de la conducta exui zofrénicay para
el desarrdlo de unaterapiapsicologi caintegrada, conoci da como
IPT (Brenner, Hodel, Roder, & Corrigan, 1992, Roder et al.,
1996).

Tabla 6

Estudios controlados de |as terapias cognitivo-conductuales (TCC): Fase post-aguda

Tarrier et al. (1993a, 1993b)

Haddodk et . (1996)

Garety et al. (1994)

Garety et al. (1997)
K uiperset al. (1997,1998)

Tarrier et al. (1998, 1999)

Sensky et al. (2000)

seguimiento, y en

en ambos grupos. Sin

delirios, depresiony

satisfaccion. No

Metas Reducir deliriosy Alucinaciones auditivas ~ Obtener evidenciadela  Reducir laangustia de Tratar sintomas positivos ~ Reduccion de sintomas
alucinaciones no resistentes ala validez delaTCC para  los sintomas positivos, resistentes ala positivos resistentes a
respondientes a la medicacion pacientes psicéticos laansiedad, depresion medicacion. Ensefiar lamedicacion y
medicacion. Ensefiar y desesperanza. for mas de reducir mantener lamejoria
habilidades de Promover angustiaasociadaalos  en el tiempo
afrontamiento para auto-regulacion del sintomas
reducir sintomas y riesgo de recaiday de
angustia discapacidad
Gruposde CSE vs. solucion Técnicade focalizacion ~ TCC + traamiento TCC + cuidado estdndar ~ TCC intensiva + auidados  TCC vs. intervencion
compar acion de problemas vs. distraccion vs. esténdar vs. listaespera  vs. cuidado estandar rutina vs. consejo apoyo  control de ocio y iempo
control lista espera + trtamiento estandar + cuidados rutina vs. libre
solo rutina
Pacientes 27 esquizofrénicos no 34 conmésde3 20 esquizofrénicos y 60 psicéticos con a 87 psicoticos con 90 esquizofrénicos
respondientes ala aucinaciones auditivas  esquizo-afectivos menos un sintoma sintomas positivos
medicacion desagradables por positivo residual persistentes de a
semana, durante més angustioso menos 6 meses
de 6 meses
Terapeutas 4 psicologos Psicdlogos exper tos Psicélogos clinicos Psicélogos clinicos 3 psicologos clinicos Enfermeras especiali zadas
inv estigador es expertos especiaizados especializados con supervision
Duracion eintensidad 2 sesiones de 1 hora 1 hora semanal 16 sesiones, durante 2 horasalasemanaen 2 horas por semana en 19 e9onesindividuaes,
por semana, durante 6 meses laclinica, durante laclinica, durante durante 9 meses
5 semanas 10 semanas 10 semanas
Medidas BPRS PSA, SFS, PSE, auto-informe de PSE, MADS, BPRS, BPRS, MADS BDI, PSE, BPRS, SANS CPRS, SANS escaa
habilidades de aucinaciones, Escalade  BDI, escala deinsight BAI, SFS, escalas de dias de hospitalizacion ~ de depresion de
afrontamiento y solucién  ansiedad / depresion, de David, escdade actitudes y autoconcepto, Montgomery-Asberg
de problemas, beneficio  Autoestima autoestima de autoinforme sintomas
subjetivo del tr gamiento Rosemberg
Resultados Ambos grupos mejoran  Reduccion en frecuencia  TCC mejoria TCC mayor reduccion TCC mayor reduccién de  TCC menos sintomas
sintomas & final del de aucinacionesy en significativa en BPRS, en BPRS, menor sintomas y gr avedad, positivos y anhedonia,
traamiento y al interrupcion vital igual conviccion y accion abandono y mayor mejor a 12 meses tras el seguimiento a

9 meses

resultado

pre-tratamiento més altas

fisuraeninsight a

inicio, menos admisiones
en Ultimos 5 afios.
Reconocimiento de la
posible equivocacion

la enf emedad, menor
gravedad a inicio

habilidades CSE mgjor ~ cambiosen laaribucion  valoracion subjetivade  diferencias en otros
en delirios, sintomas, no  de voces |os problemas resultados
relacion entre resultado
y expectativas
Predictores de buen Puntuaciones No se informa No informa Flexibilidad cognitiva, Duracion mas corta de No informa
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LaIPT es un programa de intervencion grupal, de orientacion
conductual, para el mejoramiento de las habilidades cognitivas y
sociales de pacientes esquizofrénicos, que se ha aplicado amas de
700 pacientes en diversos paises, y que consta de cinco subpro-
gramas disefiados para mejorar las disfunciones cognitivas y los
déficit sociales y conductuales caracteristicos de la enfermedad.
L os subprogramas estan ordenados jerarquicamente, de modo que
las primeras intervenciones se dirigen alas habilidades cognitivas
basicas, las intervenciones intermedias transforman las habilida-
des cognitivas en respuestas verbales y sociales, y las Ultimas in-
tervenciones entrenan a los pacientes a resolver |os problemas in-
terpersonales mas complejos. Cada subprograma contiene pasos
concretos que prescriben tareas terapéuticas para mejorar las habi-
lidades socialesy cognitivas. Seimplementaen gruposde5 a7 pa-
cientes, en sesiones de 30 a 60 minutos, tres veces por semana, y
durante un minimo de tres meses. Los elementos clinicos que
componen cada subprograma, €l foco de actuacion de éstos y las
técnicas utilizadas se sintetizan en laTabla 7.

Cada subprograma esta concebido de tal manera que, amedida
gue avanzalaterapia, aumentan gradualmente las exigencias a in-
dividuo. Se avanza desde tareas simples y previsibles hasta otras
més dificiles y complgjas. A la par, va decreciendo la estructura-
cién de la terapia; desde unos inicios muy estructurados hasta un
final mucho més espontaneo. Por otra parte, cada subprograma se
inicia con material emocionalmente neutro y, a medida que se
avanza en la terapia, va aumentando también su carga emocional .

Los efectos de terapia psicoldgica integrada (I1PT)

Los estudios evaluados con IPT indican que €l subprograma
inicial de Diferenciacién Cognitiva mejora los procesos cognosci -
tivos elemental es de | os pacientes, tales como la atencidn, abstrac-
cién y formacion de conceptos, aungue el desempefio sigue estan-
do por debajo del rango normal; sin embargo, los datos disponi-
bles hasta ahora no confirman, de manera general, la hipétesis te-
Orica de la penetracién sobre la que se gooya la IPT, ya que los
efectos de significativas mejorias principal mente en variables cog-

nitivas no se traducen en otros niveles de la conducta, de manera
consistente. Afirmar que las disfunciones cognitivas y perceptivo-
atencionales tienen un efecto desorganizador general sobre lacon-
ducta manifiesta, y contribuyen a la génesis de los sintomas, no
implica necesariamente que los efectos terapéuticos positivos so-
bre la gjecucién cognitiva lleven ineviteblemente a restableci-
miento de un adecuado repertorio conductual. La habilidad para
procesar informacion de una manera adecuada, esteble y organi-
zada se convierte asi en una condicién necesaria, pero no suficien-
te parala conducta normal. Es posible que factores moderadores,
gue hasta ahora no han sido contemplados en el modelo, inhiban
€l supuesto principio de penetracién, como es €l caso de la auto-
imagen, que podria tener una posicion clave entre los niveles de
funcionamiento social y cognitivo (Hodel & Brenner, 1994).

Especia interés tiene la investigacion realizada por Brenner y
cols. con dos grupos, siguiendo un disefio de la IPT en espegjo
(cognitiva-socia o inverso) (Brenner et a., 1992), en laque se en-
contraron resultados relativamente mejores en la intervencion so-
cial-cognitiva; si bien goreciaron mejoria clinicaen ambos grupos.
Los cambios observados indicaron que la intervencion cognitiva
no tiene un impacto significativo sobre los niveles conductualesyy,
en consecuencia, no resulta de gran utilidad para un entrenamien-
to social mas efectivo. Por €l contrario, comenzar por la rehabili-
tacién socia parece gjercer un ef ecto descendente més gpreciable
hacia funciones cognitivas béasicas, activando habilidades de
afrontamiento, desarrollando procesos cognitivos no deteriorados
y mejorando el auto-concepto.

En opinion de Liberman y Green (1992), mientras los subpro-
gramas dirigidos a remediar |os deterioros cognitivos parecen me-
jorar efectivamente dichas habilidades, no esta claro que tales me-
jorias sean especificas de las técnicas cognitivas utilizadas y que
similares resultados han sido logrados con €l entrenamiento en ha-
bilidades sociales; cuyos beneficios sobre la cognicion bésica no
son inesperados ya que recientes avances en esta modalidad han
enfatizado procedimientos para mejorar las habilidades de recibir,
procesar y emitir de los pacientes esquizofrénicos. Desde otra
perspectiva, la validez ecoldgica o generalizacion de las interven-

Tabla7
Sinopsisde lalPT (Hodel & Brenner, 1994)

Subprogramas Foco de inter vencion

Técnicas de intervencion

Habilidades de atencion
Formacion de conceptos

Difer enciacion cognitiva

Clasificacion de tarjetas
Ejercicios de conceptos verbales

Percepcion social

Andlisis de estimulos sociales

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

Comunicacion verbal Habilidades de conversacion

Ejercicio de repeticion verbal

Ejercicio de repeticion de andlogos
Interrogantes

Conversacion sobre un tema de actualidad
Corversacion libre

Habilidades sociales Competencia en habilidades

Pre-estructuracion cognitiva de adquisicion de habilidades
socides
Role-play

Solucién de problemas interpersonales
interpersonales

Aplicacion de estrategias de solucion de problemas

Identificacion y andlisis de los problemas
Pre-estructuracion cognitiva
Traspaso de la solucion elegida a situaciones de la vida real
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ciones terapéuticas sobre los procesos cognitivos, particularmente
los atencionales, ala vida social del esquizofrénico ha sido expe-
rimentalmente cuestionada (L épez Luengo, 2000).

En la dltima década, se ha sometido a estudio la eficacia de la
IPT con resultados bastante satisfactorios, en términos globales.
Asi, se ofrece en la Tabla 8 una sintesis de varios estudios compa-
rativos 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, & Léassle, 1987; Roder, Studer, & Brenner, 1987;
Spaulding, Reed, Sullivan, Richardson, & Weiler, 1999; Theile-
mann, 1993; Vallina Fernandez et a., 2001a; Vallina Femandez et
al., 2001b), con pacientes cronicos moderados y muy severos.

Los hallazgos indican que la IPT es superior a solo entrena-
miento en habilidades sociales, a la socioterapia, 0 a terapias de
apoyo en grupo, en reducir la desorganizacién psicéticay en me-
jorar las habilidades de solucion de problemas cognitivo-sociales
asi como en € procesamiento atencional temprano.

En afios recientes, se hadesarrollado un nuevo subprograma de
la|PT, conocido como entrenamiento en el manejo de emociones,
destinado a reducir la influencia de estados emocional es perturba-
dores en el funcionamiento cognitivo y socia. Dicho subprogra-
ma, estructurado en ocho pasos, comienza con la descripcion de
las emociones por €l paciente y avanza desde el andlisis de sus es-
trategias de afrontamiento espontaneas hasta la adquisicién de for-
mas de afrontamiento especificas. Los resultados de la primera
evaluacion de este procedimiento, sobre una muestra de 31 esgui-
zofrénicos, describen un impacto positivo sobre el control cogniti-
VO superior a otros procedimientos, como larelagjacion o € entre-
namiento cognitivo focalizado (Hodel & Brenner, 1997).

Conclusiones sobre la |PT

L os estudios experimentales |levados a cabo con la terapia psi-
coldgicaintegraday recientes reflexiones de sus autores permiten
obtener algunas condusiones sobre este formato terapéutico:

(8 Las intervenciones cognitivas pueden mejorar especifica-
mente dichas funciones, aungque no parecen relevantes para el fun-
cionamiento socia de unamanerarépiday estable en un breve es-
pacio de tiempo. Se han encontrado mejorias significativas en las
variebles cognitivas tras el tratamiento, mientras que sus efectos
sobre |os niveles conductual es han sido inconsistentes. Se sugiere,
por €llo, que un tratamiento adecuado de la cognicion social re-
quiere unaintervencién multimodal, combinando los métodos que
incorporen estrategias conductuales e interpersonaes, asi como
métodos dirigidos hacia los déficit de procesamiento de la infor-
macion. Como consecuencia de esto, se han ido realizando diver-
sas modificaciones del formato clinicoy de los procedimientosin-
tegrados en e mismo (Kraemer, Dinkhoff-Awiszus, & Moller,
1994; Schaub, Andres, Brenner, & Donzel, 1996) tratando de pa-
liar las deficiencias sefialadas.

(b) Lautilizacién de los subprogramas sociales de laIPT des-
de el principio de la intervencion reduce €l elevado nivel de arou -
sal de los pacientes esquizofrénicos y, a la par, producen también
mejoria en las habilidades basicas de procesamiento de la infor-
macion. Las intervenciones sociales, desde el principio de latera
pia, motivan al paciente debido a su relevancia paralos problemas
reales; mientras que las intervenciones centradas en funciones
cognitivas no parecen ser Utiles para la vida diaria. Sus autores
consideran, sin embargo, que paralaintegracion de las tareas cog-

nitivas y sociales se requiere una mayor ponderacion de las meta-
funciones en el procesamiento de informacion.

(c) Enopinion deHodel y Brenner (1994), los procedimientos
terapéuticos de entrenamiento cognitivo en grupo son particular-
mente efectivos en e tratamiento de los desdrdenes primarios re-
lacionados con la vulnerabilidad.

(d) Los aspectos emocionales, implicados en interacciones so-
ciales relevantes, merecen una gran consideracién en rehabilita-
cion; por lo que induir el manegjo emocional como una parte inte-
oral del programa potencia el efecto de |a terapia sobre las funcio-
nes de procesamiento de informacién.

(e) El impacto terapéutico de la IPT y de otras terapias ps-
cosocial es puede esar reforzado por € ambiente externo, natu-
ral; de modo que las habilidades sociales y |a ansiedad socia
pueden mejorarse mas en paci entes ambulatori os que en los hos-
pitalizados.

Condus ones sobre los tratamientos ps coldgi oosde la esquizofrenia

La formulacion de la esquizofrenia como una enfermedad que
requiere un tratamiento multi-componente e individualizado ha
permitido el desarrollo de una serie de terapias psicol 6gicas, adap-
tadas a las distintas necesidades y fases de la enfermedad, y el de-
sarrollo de una serie de pruebas experimentales que han validado
su eficacia para estos fines en combinacion con € tratamiento psi-
co-farmacolégico. Los tratamientos psicol égicos se han centrado
en los efectos de la adaptacion alas experiencias psicdticas, en la
reduccion de los sintomas psicoticos residuales, la prevencion de
recaidas, €l cumplimiento del tratamiento, |as relaciones interper-
sonales, la adquisicién de habilidades necesarias para unavidain-
dependiente, y la reduccion del estrés y de la carga familiar. Los
préximos desarrollos deberian ir en el sentido de afinar, alin més,
€l proceso de adaptacion de las intervenciones a las varibles ca-
racteristicas del trastorno y a sus distintas etapas; a conseguir inte-
grar todas estas intervenciones en un formato dinico globa y fle-
xible, que facilite una evaluacién y aplicacion &gil desde los en-
tornos dinicos reales; y disefiar f ormatos de intervencion que pue-
dan mantener en el tiempo los beneficios clinicos que estos proce-
dimientos han conseguido alcanzar.

En este propésito, Fenton (2000) concreta los siguientes su-
puestos y caracteristicas de | as terapias psicol 6gicas como requisi-
tos para su eficacia: () concepcion de la esquizofrenia como un
trastorno de base biolégica, que se puede manejar parcialmente
por medio del gorendizaje 'y de la préctica de estrategias de afron-
tamiento; (b) utilizacién del modelo de vulnerabilidad-estrés como
soporte para la explicacion de la sintomatologia y del curso de la
enfermedad; (c) consideracién del establecimiento de una alianza
terapéutica como prerrequisito para el adecuado desarrollo del res-
to de las actividades; (d) énfasis en la compresion de la experien-
ciasubjetiva del trastomno y el fortalecimiento de los recursos na-
turales de afrontamiento; y (e) consideracién del tratamiento como
un proceso flexible y basado en las necesidades y capacidades in-
dividuales.

Ademés delo anterior, conviene recordar que cadaintervencion
presupone la recepcion por parte del paciente de cuidados perma-
nentes de apoyo y de manejo, incluyendo tratamiento farmacol 6-
gicoy los servicios necesarios para una adecuada cobertura de las
necesidades humanas bésicas.

Por ultimo, es oportuno destacar una reciente propuesta reali-
zada por McGorry (2000), recogida en la Tabla 9, que intenta ar-
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Tabla 8

Resumen de los principales estudios realizados con |PT

Estudio Condicionesdel tratamiento N Frecuenciay duracion Funcionamiento Sintomas Funcionamiento
(Grupos de compar acion) del tratamiento cognitivo social
Brenner et al. (1987a) Experimental IPT 14 3meses, cuaro sesiones IPT mejor gjecucion en Mejoriasen laBPRS que se  Mejorias en laescalade
Atencion-placebo 15  semandes aendon. Mgoriasignificativa mantienen alos18 meses  funcionamiento social. Se
Control 14 en Test de Benton y de mantienen alos 18 meses
Frankfurt (FCQ), en los
tres grupos. A |os 18 meses,
se mantiene la mejoriaen
aencion
Brenner et al. (1987h) Experimental IPT 10 4 meses, cuaro sesiones Grupo IPT mejoriaen Grupo IPT mejoria en escalas
Control 8  semandes sinénimos, anténimos y BPRS anergiay hostilidad
aribucion
Roder et al. (1987) Experimental IPT 6  5meses IPT mejor en anténimos,
Control 8 seleccion de palarasy
glecucion verbal general
Hermanutz y Gestrich Experimental IPT 32  6-12 semanas Mejoriaen laBPRS: Mejoriaen laescaade
(1987) Control 32 activacion, hostilidad y funcionamiento global
depresion
Kraemer et al. (1987) Experimental IPT 17 3meses IPT mejor en FCQ: pérdida  IPT mejor en paranoiay
Control 13 de automatismos, trastorno  disforia. Mejor en test de
motor y de pensamiento. afrontamiento
Mejoriaen test de abstraccion
y de percepcion social
Brenner et al. (1992) IPT en espgjo: 2 meses El grupo de social-cognitivo - Ambos grupos mejoraron en - Ambos g rupos mejoraron
Cognitivo-social 10 mejor6 en FCQ y en medidas laBPRS en el guste social
Social-cognitivo 11 de auto-imagen, mientras
que €l grupo 1 no mejoré
Hubmann (1989) IPT (médulo DC) Los dos primeros grupos El gupoly 2 mejoranen  Sdlo el grupo de habilidades
Habilidades sociales mejoran en medidas verbales psicopaologia sociales mejoraen
Placebo competencia social
Kraemer et al. (1991) IPT (médulos DC, PSy SP) 3-4 meses Ambos grupos mejoranen  Mejoria modestay no
Habilidades sociales medidas cognitivas (TR, significativa en sintomas
reconocimiento de palabras, |PT més ansiedad social.
concentracion) Habilidades sociales menos
activacion y soledad
Funke et al. (1989) Experimental IPT 9  IPT 10 meses sus dos IPT mejor en medidas IPT mejor en BPRS
Juegos sociales 6  subprogramas cognitivas comparado con  comparado con estandar.
Esténdar 9 el estandar. IPT y juegos IPT y juegos sociales
sociales no diferencias no diferencias
significativas
Theilemann (1993) Experimental IPT 24 6 semanas, ocho sesiones IPT mejora el procesamiento  |PT redujo los sintomas més
Socioterapia 21 por semana cognitivo y lamemoriaa répidamente que la
largo plazo, y en menor socioterapia
medida lainterferenciay la
sobreinclusion. Después de
12 meses de laterapia, sin
embargo, las dif eencias
intergrupos dejaron de ser
significativas
Spaulding et al. (1999) IPT 6 meses IPT mejor en procesamiento  |PT mejor en reduccion de la
Terapia de apoyo en g upo aencional temprano 'y en desorganizacion psicética
solucion de problemas
Vallina et al. (2001ab) IPT (médulos PS, CV, HS 20 12 meses, con sgguimiento  El grupo experimental H grupoexpeimental reduce  Mejora significativaen
y SP) + terapia familiar de 9 meses mejorasignificativamente  significativamente los medidas de funcionamiento
Control 15 en las escalas del sintomasen BPRSy latasa  socid (SFSy FQ)
funcionamiento cognitivo de recaidas en el seguimiento

del Test de Frankfurt (FCQ)
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monizar las diversas fases de la psicosis con una recomendacion
de las modalidades terapéuticas mas indicadas para cada una de
ellas, y € destinatario adecuado para las mismas. Puede tomarse
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esta aportacién como una védlida y préactica sugerencia clinica de
estructuracion de la asistencia, ala vez que como una base para €l
desarrollo de ulteriores investigaciones.

Tabla 9
Modalidades de intervencién psicol6gica en las psicosis (McGorry, 2000)

Fase Modalidad Aplicacion Metas ter apéuticas

Pre-psicética Psicoeducacion Individual Reduccion de sintomas'y de discapacidad
Terapia cogniti vo-conductual Individual Reduccién en €l riesgo de la psicosis
«Trebajo con familias» Familiar Mejora del funcionamiento familiar
Terapia familiar Familiar

Primer episodio de
psicosis: Fase aguda

Intervencion y apoyo en crisis
Psicoeducacion

Individua y familiar

Reduccién de la angustia emocional
Mejoradel conocimiento y comprension de la psicosis

(0-2 meses aprox.) Estrategias de afr ontamiento adapttivas
Regreso a funcionamiento normal
Reduccién de estrategias de afrontamiento desadaptativas
Recuperacién temprana  Manejo de casos basado en |as necesidades Individual Adaptacion éptima al inicio de la psicosis y a susimplicaciones
(2-6 meses gprox.) Psicoeducacion Individual Reduccién de la angustia emocional
«Trebajo con familias», con educacion y gpoyo Familiar Ajuste familiar 6ptimo y aminoracién de |a angustia emocional
Intervenciones de grupo, basadas en necesidades Grupa Reintegracion, relaciones interpersonales, conocimiento y ocio
I ntervenciones cogniti vo-conductual es para |a recuperacion Grupa Rehabilitacion laboral. Habilidades interper sonales
Psicoterapia de orientacion cognitiva para la psicosis (COPE) Individual Buen conocimiento de aspectos relacionados con la enfermedad
Correcta adaptacion y manejo de la enfermedad
Reduccion de la comorbilidad
Funcionamiento psicosocial 6ptimo
Prevencion del suicidio Individual Reduccion de laideacion, conductay riesgo de suicidio
Reduccion del consumo de cannadis Individual Reduccién del uso de cannabis
(cognitivo-educati vo-motivacional)
Recuperacion posterior  COPE Individual Adaptacion éptimay funcionamiento con el minimo malestar
(6-24 0 més meses) emociona
Prevencion derecaida (+ ps aeducacion + terapiade cumplimiento)  Individual Buen conocimiento (un modelo explicativo de tréajo)
Tasa de recaidas minimamente razonable
Buena adherencia ala medicacion
Tratamiento § Seméticode sntomas positivos persstentes (STOPP)  Individual Reduccién de sintomas positivos residuales
Reduccion del malestar emocional
Mejora del funcionamiento psicosocia y de la calidad de vida
Apoyo intensivo y educacion para familias con pacientes de Familiar Reduccion del impacto y de laangustia en la familia
recaidas frecuentes y escasarespuesta a tratamiento Mejora en las formas de afrontamiento familiar
Crecimiento familiar y mejor calidad de vida
Intervenciones |aborales, interpersonales'y psicoterapéuticas Grupa Progreso laboral
Mejor funcionamiento psicosocial, mejores relaciones familiares
y con los demés
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