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«Rehabilitación Psicosocial» es la publicación ofi-
cial de la Federación Española de Asociaciones de
Rehabilitación Psicosocial (FEARP). Comenzó a publi-
carse en enero de 2004 con periodicidad semestral, si
bien los dos números del volumen 4 se publicaron uni-
ficados. Hasta 2007 han visto la luz 7 editoriales, 12
artículos de investigación original, 8 revisiones, 8 ar-
tículos de descripción de experiencias asistenciales,
2 reseñas de hemeroteca y 5 reseñas de libros. El inicio
de nuestra revista, difícil como todos los inicios, se vio
generosamente apoyado por la experiencia de Editorial
Doyma, luego perteneciente al grupo Elsevier, y por la
apuesta inversora de laboratorios ASTRA-ZENECA.
Rehabilitación Psicosocial ha recibido en todo momen-
to el apoyo entusiasta de la FEARP.

Comenzamos ahora una segunda época. La estabili-
dad de nuestro proyecto se ve garantizada por el con-
venio de colaboración suscrito entre la FEARP y las
fundaciones FUNDESALUD de Extremadura y FIS-
LEM de Castilla-La Mancha. Esta sinergia permitirá
mantener y afianzar el objetivo editorial que dio ori-
gen a nuestra publicación: difundir en lengua españo-
la el conocimiento relacionado con la rehabilitación
psicosocial, respetando la pluralidad de métodos que
es propia de nuestra disciplina. Este conocimiento
procederá de trabajos originales y revisiones según el
método habitual de las ciencias biomédicas y de la
psicología, pero también de los enfoques narrativos
más habituales en las ciencias sociales. La sección de

experiencias asistenciales estará especialmente orien-
tada a este último aspecto.

«Rehabilitación Psicosocial» se adhiere al ideario de
la Declaración de Berlín, auspiciada por el Consejo
Europeo el 25 de marzo de 2007, el cual aboga por el
derecho gratuito, irrevocable y mundial de acceder a
un trabajo erudito, lo mismo que licencia para copiar-
lo, usarlo, distribuirlo, transmitirlo y exhibirlo públi-
camente. De acuerdo con ello, nuestra revista se publi-
cará «en abierto» a través de Internet y se autoriza la
fiel difusión de su contenido por cualquier vía.

Se publica ahora el volumen 5, correspondiente a
2008. El volumen 6, de 2009, estará también disponi-
ble en el primer trimestre de 2010. A partir de 2010
se seguirá editando un volumen anual, compuesto
ahora por tres números de periodicidad cuatrimestral
que volverán de nuevo a ajustarse al calendario.
Agradecemos a los autores su comprensión y paciencia
por la demora en la publicación de sus trabajos, que se
ha debido al profundo cambio editorial experimentado.
Se ha renovado parcialmente el equipo de la redacción
y se ha incorporado Rafael Touriño como coeditor.
Nuestro más profundo agradecimiento a los miembros
salientes y la más calurosa bienvenida a los entrantes.
Ramón Blasi, anterior codirector seguirá con nosotros
en calidad de editor emérito. Ramón, todos los profe-
sionales de la rehabilitación psicosocial en España te
debemos mucho. Que nuestros esfuerzos sean para el
bien de las personas a las que atendemos.
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En los últimos años se observa un creciente número de
intervenciones en la rehabilitación psicosocial de pacien-
tes con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, que
corresponden a su vez a diferentes enfoques teórico-prác-
ticos. Entre ellos cabe destacar el basado en la «cognición
social», concepto ya conocido pero de reciente aplicación
a las psicosis; de hecho constituye uno de los siete ámbi-
tos cognitivos críticos de los pacientes con esquizofrenia
que fueron identificados en el «proyecto MATRICS» en
2003. Se recogen en este número las diferentes aporta-
ciones al simposio: Social cognition in schizophrenia: the key
for successful CPT interventions (Cognición social en esqui-
zofrenia: la clave para el éxito de intervenciones cogniti-
vo-conductales) celebrado en Madrid en marzo de 2007,
en el marco del XV Congreso Europeo de Psiquiatría;
simposio que contó con una notable afluencia de público,
muestra probablemente del interés que el tema suscita. 

Así pues, en el apartado de revisiones y a modo de
introducción, Jimeno-Valdés y cols. exponen en primer
lugar las características y algunos tipos de ciertas mani-
festaciones clínicas y neurocognitivas en pacientes afec-
tos de esquizofrenia, que han recibido el nombre de
«síntomas básicos» e incluyen fallos en la expresión
emocional, así como sus consecuencias para la terapia
de pacientes defectuales o, en terminología DSM-IV,
con esquizofrenia residual. 

En segundo lugar, Palha presenta diversas definicio-
nes de cognición social, entre ellas «las operaciones
mentales que subyacen a las interacciones sociales, que
incluyen procesos implicados en percibir, interpretar y
generar respuestas a las intenciones, planes y conductas
de otros», tal y como propusieron Green y cols. en
2005. Desarrolla además las áreas –o dominios– más
estudiadas en la esquizofrenia: Percepción de la
Emoción, Percepción Social y Conocimiento Social,
Teoría de la Mente y Estilo de Atribución, así como sus
correspondientes instrumentos de evaluación.

Fuentes y cols. profundizan en la evaluación de los
distintos componentes de la cognición social en la esqui-
zofrenia, y presentan un instrumento propio, la Escala de
Percepción Social (SCS), desarrollado para evaluar las
habilidades que entrena el subprograma de percepción
social de la Terapia Psicológica Integrada (IPT), escala
que en la actualidad se halla en su segunda versión y
ofrece en nuestra opinión nuevos horizontes en la inves-
tigación de esta compleja enfermedad –o grupo de enfer-
medades–.

En cuanto a los programas de intervención que pre-
tenden mejorar la cognición social de estos pacientes,
y como trabajo de investigación original, Wölwer y
Frommann exponen las características, contenidos y efec-
tos de un programa propio, el Entrenamiento en el
Reconocimiento de Afectos (TAR), en comparación con
el entrenamiento en rehabilitación cognitiva y el trata-
miento psiquiátrico habitual. Esperamos que en un futu-
ro próximo se difundan también en nuestro medio este
tipo de intervenciones.

Un segundo trabajo original es el de Carlson y cols.,
que describe la utilización de dos programas de gestión
de casos para pacientes con trastorno mental severo:
el Programa de Seguimiento Individualizado y el
Programa de Atención Específica. En dicha investiga-
ción se realiza una amplia evaluación multidimensio-
nal y curiosamente se identifica un subgrupo de pa-
cientes que rechaza participar en el estudio y parece
mostrar una menor percepción de sus necesidades. A
modo de sugerencia: ¿tal vez en relación con un déficit
de cognición social?

Se cuenta como colaboración especial con el trabajo de
Roder y cols., en el que se presenta un metaanálisis cen-
trado en la eficacia de la Terapia Psicológica Integrada
para la Esquizofrenia, programa ampliamente difundido
también en España y parte de Iberoamérica, y que abarca
30 estudios europeos con un total de 1.393 pacientes eva-
luados. Aunque este estudio por su relevancia ha sido ya
publicado en inglés y alemán, hemos estimado impres-
cindible hacerlo también en castellano.

El número se completa con el interesante estudio
comparativo de dos programas de gestión de casos lle-
vados a cabo en Cataluña por Carlson-Aburto y el
grupo GRPSI, así como dos críticas de libros: por una
parte, la nueva edición española de la mencionada
Terapia Psicológica Integrada para la Esquizofrenia –tam-
bién conocido como programa IPT–, que ha contado
con la inestimable colaboración de Fuentes, y la
Intervención social en personas con enfermedades mentales gra-
ves y crónicas, de Sobrino y Rodríguez.

Finalmente, queremos destacar la diversidad de par-
ticipantes en este número, en el que confluyen psi-
quiatras, psicólogos y profesionales de la salud mental,
que trabajan en España, Portugal, Alemania o Suiza, y
que pueden reflejar la necesaria cooperación en la for-
mación, asistencia e investigación respecto a la rehabi-
litación psicosocial.
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RESUMEN

Introducción: Este estudio pretende describir el perfil de
los usuarios atendidos en dos programas de gestión de
casos de distinta intensidad que se implementan en
Cataluña: El Plan de Servicios Individualizados y el
Programa de Atención Específica. 
Metodología: Una muestra formada por una cohorte de
294 pacientes con diagnóstico dentro del rango de
Trastorno mental, fue asignada a cada uno de los grupos.
Se midieron las características clínicas,
sociodemográficas, uso de servicios, carga familiar,
necesidades cubiertas, ajuste global, calidad de vida,
alianza terapéutica, nivel de discapacidad y apoyo social.
Resultados: No se encontraron diferencias en la
composición diagnóstica de las dos sub-muestras ni en
sus características sociodemográficas. Sí se encontraron
en el uso de servicios comunitarios y hospitalarios, en los

niveles de discapacidad, en la gravedad clínica, en el
número de necesidades no cubiertas, y en algunas
dimensiones de la carga familiar y apoyo social.
Conclusiones: Existe una correcta asignación a las
condiciones de tratamiento. Las diferencias entre los
grupos se pueden explicar por la gravedad clínica los
niveles de discapacidad, ajuste global y el uso de
servicios comunitarios y no por el diagnóstico sugiriendo
la posibilidad de sucesión de los programas comparados
en el proceso de recuperación de los usuarios.

PALABRAS CLAVE

Gestión de Casos, psiquiatría comunitaria, trastorno mental severo,
evaluación de programas.
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User’s profile of two case management
programs for the assistance to patients
with severe mental disorders (SMD):
«Programa de Seguimiento
Individualizado» (PSI-TMS) vs. «Programa
de Atención Específica» (PAE-TMS)

ABSTRACT

Introduction: This study describes the profile of the users
in treatment in two programs of case management of
different intensity that are implemented in Catalonia:
The Plan of Individualized Services and the Program of
Specific Attention.
Methods: In a sample formed by one cohort of 294
patients with diagnosis of Severe Mental Disorder, was
assigned to each of the two programs. The clinical, social
and demographical characteristics, use of services, global
adjustment, family burden, met and unmet needs,
quality of life, therapeutic alliance, level of disability and
social support were measured.
Results: There were not differences neither in the
diagnostic composition of the two sub-samples nor in
their socio-demographical characteristics. It did exist in
the use of community and hospital services, in the
degree of disability, in clinical severity, in the number of
non-covered needs, and in several dimensions of family
charge and social support.
Conclusions: a correct assignment of the patients exists
to the conditions of treatment. The differences between
the groups can explain one by the clinical gravity the
disability levels, global adjustment and the use of
community services and not by the diagnostic suggesting
the possibility of succession of the compared programs in
the process of recovery of the users.

KEY WORDS

Case Management, Community Psychiatry, Severe Mental Disorders,
Evaluation of programs.

Introducción

Al revisar la literatura publicada desde 1995 hasta la
fecha sobre los beneficios de la gestión de casos vemos
que éste tipo de programas introducen mejoras en diver-
sas áreas: reducción de la gravedad, de la duración y
número de hospitalizaciones1, 2, 3, 4; mejora del acceso a
los dispositivos comunitarios de atención psiquiátrica y
social5, aumento de las necesidades cubiertas6; aumento
de la satisfacción con los servicios tanto de los usuarios
como de las familias7; mejor funcionamiento social,
entendido como mejor adaptación y aumento de las
redes de apoyo social de las personas atendidas8, 4, 7; por
último, se observa también una reducción tanto de las
interrupciones del tratamiento como de los costes sani-
tarios9, 4, 10.

Sobre la conceptualización de la gestión de casos y
sus variantes1, es conveniente decir que en este estudio,
se evalúan dos programas, los cuales se diferencian fun-
damentalmente en la intensidad de la atención que
reciben sus usuarios y no en sus fundamentos teóricos
ni de concepción del modelo asistencial. Estos dos pro-
gramas están dirigidos a atender a usuarios que presen-
tan trastornos mentales severos y persistentes con las
siguientes características diagnósticas: esquizofrenia,
trastorno esquizoafectivo, trastorno delirante, trastorno
bipolar, trastorno depresivo mayor, trastornos de perso-
nalidad graves, trastorno obsesivo compulsivo y agora-
fobia. En todos los casos la evolución ha de ser superior
a los dos años y la puntuación en su nivel de funciona-
miento global en la Escala de Evaluación de la
Actividad Global (EEAG/GAF), inferior a 50.

En la red asistencial de salud mental de utilización
pública de Cataluña existen dos programas orientados
a la atención específica a los TMS, uno de ellos, el Plan
de Servicios Individualizados para Trastornos Mentales
Severos (PSI-TMS), es un recurso asistencial disponible
en algunos centros de salud mental para población
adulta (CSMA) de Cataluña que está destinado, además
de a las personas con TMS, también a sus familias. Este
programa ha sido concebido para los casos en los que
existe una grave repercusión sociofamiliar y/o una uti-
lización inadecuada de recursos sanitarios, ya sea por
falta de vinculación a los equipamientos comunitarios
o por un excesivo consumo de recursos. El PSI-TMS es
un programa de intervención comunitaria que centra
sus actuaciones en la atención directa y en la coordina-
ción entre servicios.

El PSI es llevado a cabo por profesionales con diplo-
maturas universitarias (enfermeros, trabajadores socia-
les, educadores sociales, terapeutas ocupacionales, etc.),
que reciben el nombre de Coordinadores de Proyecto
Individual (CPI), en terminología americana llamados
case managers, los cuales incorporan estrategias clínicas
al contacto directo con los usuarios. Para llevar a cabo
su trabajo, estos profesionales se apoyan en los servicios
asistenciales existentes para el tratamiento de personas
con TMS y les atienden allá donde se encuentren, que
generalmente suele ser el lugar donde residen (su casa,
barrio, residencia, calle, etc.). El programa tiene como
objetivo, a través del establecimiento de un único res-
ponsable o CPI para cada usuario, la realización de un
plan de atención que se revisa periódicamente y que es
elaborado teniendo en cuenta la opinión de los profe-
sionales que se ocupan de cada caso y las preferencias de
los usuarios.

De acuerdo con los trabajos que hemos consultado11,
la atención directa de los CPI incluye: la vinculación
con el usuario considerando sus objetivos y preferen-
cias; relación con su familia; evaluación del estado del
usuario y sus necesidades; y coordinación de la atención

J. Carlson, J. Balsera, L. Lalucat, M. Teixidó, M. Berruezo, T. Ureña, R. Ordóñez, V. Marzo, M. San Emeterio y el Grupo GRPSI
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recibida (seguimiento de todas las intervenciones,
transmisión de información, coordinación y planifica-
ción de actividades de acuerdo a las necesidades del
usuario).

El segundo recurso disponible en la red pública de
la comunidad autónoma de Cataluña es el Programa
de Atención Específica para personas con TMS (PAE-
TMS)12. Este es un programa de tratamiento que con-
tiene un mínimo de actuaciones básicas que deben ser
desarrolladas por los diferentes CSMA a partir de los
recursos disponibles en cada centro para la atención a
los TMS.

El PAE se ocupa de evaluar el seguimiento del tra-
tamiento y de establecer estrategias tanto para mejorar
la adherencia al mismo por parte de los pacientes con
TMS, como para optimizar los factores que inciden en
su continuidad. Para ello, los pacientes asignados a este
programa reciben una atención preferente en su asis-
tencia psiquiátrica y cuentan con unos plazos más
reducidos que los asignados desde el CSMA a la pobla-
ción general. 

Los CSMA que desarrollan el PAE, deben explicitar
los criterios en los que basan la periodicidad de visitas
a los diferentes profesionales según cada caso y los ser-
vicios necesitados, lo que deberá incluirse en el Plan
Terapéutico Individualizado (PTI), análogo al Plan de
Atención del PSI. El seguimiento de la no presentación
a las visitas también debe ser registrado.

El PAE se ocupa de confeccionar y hacer que se
cumpla el PTI y de designar a un profesional referen-
te. Este programa debe velar por la participación acti-
va, información y orientación de las familias en el tra-
tamiento y debe igualmente favorecer los contactos
periódicos de éstas con el terapeuta responsable, el
profesional referente o el trabajador social. El progra-
ma también debe valorar la necesidad de recursos
comunitarios y/o sociales en todos los casos, así como
la posible intervención de otros servicios comunita-
rios. El PAE intenta desarrollar acciones que mejoren
la adherencia del paciente al programa de seguimien-
to, incluyendo el seguimiento comunitario activo del
paciente con TMS. Para ello efectúa valoraciones de
las tareas de seguimiento del paciente y su familia
fuera del centro.

El objetivo del presente estudio fue conocer el per-
fil de los usuarios de estos dos programas específicos
para los trastornos mentales severos desarrollados en
14 centros de salud mental para población adulta
(CSMA) de Cataluña. En esta publicación mostramos
las características de la muestra en el momento de su
incorporación al estudio, cuando se evaluó a los
pacientes en cuanto a su psicopatología, uso de servi-
cios, ajuste social, calidad de vida, número de necesi-
dades cubiertas, carga familiar, apoyo social y grado de
discapacidad.

Metodología

Se trata de un estudio cuasi-experimental de corte
transversal.

Pacientes:

La muestra estuvo compuesta por una cohorte de
294 pacientes. La mitad de la muestra correspondía a
todos los sujetos que fueron derivados al programa PSI
entre enero del 2004 y marzo del 2005 y posterior-
mente fueron emparejados con pacientes incluidos en
el PAE. Los pacientes provenían de 10 sectores sanita-
rios: Gavà, Sants-Montjuïc y Ciutat Vella, Sarrià-Sant
Gervasi, Les Corts, Nou Barris, Horta-Guinardó,
l’Eixample, Maresme y L’Hospitalet. En total estos cir-
cuitos abarcan una población de 2.750.000 personas
de población general según datos del padrón municipal
de habitantes referidos al año 2006.

Los criterios de inclusión fueron: haber ingresado en
el programa PSI entre enero de 2004 y marzo de 2005
por un lado, y ser atendido en el programa PAE y cum-
plir los criterios de emparejamiento para ser parte del
grupo de comparación. 

Las submuestras fueron emparejadas en función del
diagnóstico, género, edad (± 5 años), GAF (± 10 pun-
tos), trastorno por abusos de sustancias y si era posible,
el número de ingresos en el año anterior. Para contro-
lar las variaciones locales respecto al acceso a servicios
y dado que estos se reparten de forma no homogénea
dentro del territorio, el emparejamiento se realizó,
siempre que fue posible, con pacientes del mismo sec-
tor sanitario.

La muestra de investigación fue evaluada dentro de
los primeros meses de vinculación del paciente y cuan-
do éste hubo establecido un vínculo de confianza con
su respectivo CPI y, después, al cabo de un año.

Los pacientes y sus familiares fueron adecuadamente
informados de las condiciones y objetivos de la investi-
gación, del requisito de confidencialidad y de su dere-
cho a abandonar el estudio sin consecuencias para su
tratamiento. Todos los participantes firmaron su con-
sentimiento antes de iniciar el trabajo.

Instrumentos:

– Cuestionario sociodemográfico y de utilización de servicios,
adaptado del Cuestionario de Evaluación de Costes
en la Esquizofrenia (CECE)13.

– EEAG, Escala de Evaluación de la actividad
Global14.

– BPRS, The Brief Psychiatric Rating Scale15, entre-
vista semiestructurada de sintomatología psicopato-
lógica. Validación española de los ítems incluida en
la PANSS16.

– WHO-DAS-S, escala de discapacidad de la OMS ver-
sión abreviada (Janca et ál., 1996).
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– CAN, Cuestionario de Necesidades de Camber-
well18, versión española de Rosales et ál., 200219. 

– WHOQOL-BREF, Cuestionario de Calidad de Vida
de la OMS, versión reducida (Lucas, 1998)20.

– ECFOS II, Entrevista de Carga Familiar Objetiva y
Subjetiva (Vilaplana et ál., manuscrito pendiente de
publicación)21.

– DUKE-UNC-11, Cuestionario de Apoyo Social de
Duke (Bellón, Delgado, Luna & Lardelli, 1996)22. 

– WAI-S, Cuestionario de Alianza Terapéutica «Wor-
king Alliance Inventory-Short Form» (Horvath &
Greenberg, 1989)23. 

Análisis estadístico:

La comparación entre las sub-muestras se realizó con
la prueba t de Student. Se comprobó si cumplían los
criterios de normalidad y homogeneidad de la varianza
de acuerdo a la prueba Shapiro Wilk y el estadístico de
Levene respectivamente. En caso contrario, se utilizó la
Prueba Kruskal-Wallis. Las diferencias entre variables
categóricas fueron tratadas con Chi-cuadrado. Los
datos fueron trabajados con el paquete estadístico SPSS
14,026.

Resultados

El total de pacientes incluidos en este estudio fue de
294 sujetos, siendo evaluados un total de 213 (147
pertenecientes al PSI y 66 pacientes atendidos por el
PAE). El 62,6% de la muestra tenía un diagnóstico de
esquizofrenia, el 11,2% de trastorno grave de la perso-
nalidad y el 8,9% de trastorno esquizoafectivo. La fre-
cuencia de diagnóstico entre los programas, como espe-

rábamos, no difirió significativamente (Chi cuadrado
5,164; 10 gl; p = 0,880) (Tabla 1).

La sub-muestra PSI presentó una particularidad no
prevista, 60 sujetos rechazaron participar en el estudio.
Se intentó en estos casos recuperar el máximo de datos
posibles, a partir del protocolo de evaluación de los
profesionales (datos sociodemográficos, CAN, DAS y
GAF), que se lleva a cabo al ingreso al CSMA y que
sirve para realizar los planes de tratamiento. Este pro-
tocolo incluye la autorización del paciente para que los
datos puedan ser utilizados con fines de investigación
de acuerdo a la ley de protección de datos (15/1999
LOPD). Consecuentemente, algunos de los análisis se
realizaron con tres submuestras: PAE, PSI y PSI-R (PSI
que rechazó las auto-evaluaciones), con el fin de iden-
tificar diferencias significativas que estuviesen conta-
minando los resultados, como podría ser el hecho
mismo de autorizar o no la evaluación. Puesto que los
resultados de los análisis mencionados no se encuentran
dentro de los objetivos de este trabajo, solo se expon-
drán aquellas diferencias referidas a los grupos en su
globalidad.

No se encontraron diferencias significativas entre los
grupos PSI y el PAE en cuanto a variables sociodemo-
gráficas, excepto en la cantidad de personas que vivían
en pareja o estaban casadas, cuyo número fue mayor en
el grupo PAE (Tablas 2 y 3).

Para los pacientes atendidos en el programa PSI, en
promedio, su uso de servicios de unidades hospitalarias
durante el año anterior al ingreso al programa, fue
mayor que la de los atendidos por el PAE (Tabla 4). Se
observaron diferencias significativas y con una media
mayor de uso en los grupos PSI en cuanto a los días y
a número de ingresos en las unidades de agudos, sien-
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TABLA 1. Diagnósticos por programas

Diagnóstico CIE-10
% de Programa PAE % de Programa PSI
N = 66 N = 147

Esquizofrenia 64,6% 61,7%

Trastorno esquizoafectivo 9,2% 8,7%

Trastorno bipolar 7,7% 4,0%

Trastorno delirante 0,0% 3,4%

Depresión mayor 1,5% 2,7%

Trastorno obsesivo compulsivo 3,1% 4,0%

Trastorno de personalidad grave 10,8% 11,4%

Trastorno de ansiedad con agorafobia 0,0% 0,7%

Ansiedad generalizada 0,0% 0,7%

Psicosis de origen incierto 1,5% 2,0%

Trastorno esquizofreniforme 1,5% 0,7%

* PAE: Programa de Atención Específica para personas con Trastornos Mentales Severos.
* PSI: Plan de Servicios Individualizados para Trastornos Mentales Severos.
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do el número de días de ingreso aún mayores en el
grupo que rechazó la evaluación (media = 20,26 días,
DS; 34,18). Conjuntamente, el grupo PSI se diferenció
significativamente del grupo PAE en el número de días
y número de ingresos en las unidades de subagudos o
comunidades terapéuticas.

El nivel de funcionamiento global y social, así como
la discapacidad total presentada, fue significativamen-
te diferente para los dos grupos de comparación (Ta-
bla 5). Cuando se observaron las medias, el grupo PAE,
en promedio, presentaba mejores puntuaciones.

El número de necesidades cubiertas y no cubiertas
desde el punto de vista de pacientes y profesio-
nales, fue percibido de forma significativamente
diferente entre los grupos. La media de necesidades
no cubiertas desde el punto de vista de los profesio-
nales fue mayor en el grupo PSI, así como menor su
número de necesidades cubiertas. Desde el punto de
vista de los pacientes, en promedio, las necesidades
no cubiertas fueron mayores para el grupo del PSI.
Por otra parte, los pacientes del PAE se auto-perci-
bieron con un mayor número de necesidades cubier-
tas (Tabla 6).

En el grupo PSI, cuando se estudiaron las variables clí-
nicas de evaluación externa y auto-evaluadas autorizadas
por los pacientes, en general, las medias de síntomas psi-
copatológicos y de carga familiar fueron mayores, en
cambio, las de apoyo social fueron menores, observándo-
se, sin embargo, una mejor alianza con el personal sani-
tario, en su caso con el coordinador de su plan de segui-
miento personalizado, aunque estas diferencias no fueron
significativas. Las diferencias que sí fueron significativas
son las relacionadas con la sintomatología, aquí, los
pacientes asignados al PSI obtuvieron en promedio 6,08
puntos más en el total de la BPRS que los del grupo del
PAE. También obtuvieron un apoyo social total y afecti-
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TABLA 2. Características sociodemográficas

PSI-R PSI PAE

n % n % n %

GÉNERO

Hombres 35 58,3 43 49,4 34 51,5

Mujeres 25 41,7 44 50,6 32 48,5

ESTADO CIVIL

Casado/pareja 2 3,7 4 4,6 12 18,2**

Soltero 52 96,3 83 95,4 54 81,8

ACTIVIDAD
LABORAL

Tiempo completo 3 9,7 6 14,6 8 19,5

Tiempo parcial 1 3,2 0 0 3 7,3

Inactivo 27 87,1 35 85,4 30 73,2

CONVIVENCIA

Independiente 27 51,9 36 41,4 27 40,9

Dependiente 25 48,1 51 58,6 39 59,1

Diferencias Chi-cuadrado significativas: *p ! 0,05; ** p ! 0,001.

* PSI-R: Usuarios del PSI que rechazaron las auto-evaluaciones.
* PSI: Plan de Servicios Individualizados para Trastornos Mentales Severos.
* PAE: Programa de Atención Específica para personas con Trastornos Mentales

Severos.

TABLA 3. Características sociodemográficas PSI PAE

PSI PAE

Media DS n Media DS n p

Edad 40,15 13,03 140 41,72 12,20 66 0,292

Duración
trastorno/años 12,63 8,18 57 13,06 8,71 18 0,857

* PSI: Plan de Servicios Individualizados para Trastornos Mentales Severos. Los
datos se refieren a todos los pacientes del PSI, incluidos los que rechazaron
realizar las autoevaluaciones.

* PAE: Programa de Atención Específica para personas con Trastornos Mentales
Severos.

TABLA 4. Uso de unidades hospitalarias psiquiátricas en el último año

PSI PAE

Media DS n Media DS n Significación

N.º días en Unidad de Agudos 17,07 30,18 138 7,89 31,77 62 **

N.º ingresos en Unidad de Agudos 2,08 8,137 138 1,67 8,32 63 **

N.º días en Unidad de Crisis 3,59 27,971 138 0,00 0,00 60 n.s.

N.º ingresos en Unidad de Crisis 1,17 12,81 139 0,02 0,127 62 n.s.

N.º días en Unidad de Subagudos
/ Comunidad Terapéutica 19,98 60,13 138 4,98 26,85 62 *

N.º ingresos en Unidad de Subagudos
/ Comunidad Terapéutica 0,22 0,523 138 0,08 0,329 62 *

N.º días Unidad de Larga Estancia 14,14 57,76 139 0,34 2,67 62 n.s.

N.º ingresos Unidad de Larga Estancia 0,12 0,488 139 0,02 0,13 62 n.s.

Diferencias en el Test de Kruskal Wallis significativas: *p ! 0,05; ** p ! 0,001.

n.s.: diferencias no significativas (p > 0,05).
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vo menor, constatándose al observar las medias que los
pacientes del PAE se auto-percibían más apoyados en
estos aspectos. Por último, en cuanto a la carga familiar
objetiva y subjetiva, los familiares de los grupos se au-
to-percibían de forma significativamente diferente en
cuanto a ésta, tanto en relación con la frecuencia de com-

portamientos alterados como con su carga familiar auto-
percibida subjetiva y objetiva y también en cuanto a la
percepción objetiva de tener que realizar cambios de
forma permanente en su rutina diaria para cuidar del
paciente. Cuando se hallaron las medias de estas varia-
bles resultaron mayores para el grupo PSI. 
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TABLA 5. Comparación de variables clínicas y psicosociales

PSI PAE

Media DS N Media DS n Significación

GAF Clínico 39,32 11,88 141 45,72 10,95 65 *

GAF Social 35,27 11,22 141 43,83 12,85 65 **

Necesidades no cubiertas según el profesional 4,09 3,28 54 2,43 2,94 39 *

Necesidades cubiertas según el profesional 17,91 3,28 54 19,56 2,94 39 *

Necesidades no cubiertas según el paciente 1,15 1,02 72 0,67 0,92 46 *

Necesidades cubiertas según el paciente 2,85 1,02 72 3,33 0,92 46 *

DAS total 13,82 3,87 138 9,66 4,33 65 **

Diferencias en el Test de Kruskal Wallis significativas: *p!0,05; ** p!0,001.

* PSI: Plan de Servicios Individualizados para Trastornos Mentales Severos.
* PAE: Programa de Atención Específica para personas con Trastornos Mentales Severos.
* GAF: Evaluación de la Actividad Global.
* DAS: Discapacidad según la escala WHO-DAS-S.

TABLA 6. Variables clínicas y psicosociales

PSI PAE

Media DS n Media DS n Significación

BPRS 54,47 16,57 95 48,39 14,42 66 *

Calidad de vida general 74,13 15,46 77 76,81 15,45 64 n.s.

Apoyo social total 34,84 13,10 82 38,31 10,77 64 *

Apoyo confidencial 15,99 6,28 84 17,00 5,74 64 n.s.

Apoyo afectivo 10,07 3,74 84 11,61 3,53 64 *

Alianza-Tarea 22,08 5,31 71 20,71 5,99 42 n.s.

Alianza-Vínculo 22,49 4,45 71 22,09 5,77 43 n.s.

Alianza-Metas 16,58 3,03 71 15,67 3,78 43 n.s.

Alianza-Total 61,15 10,56 71 58,43 12,50 42 n.s.

Carga-Ayuda Familiar total 5,56 3,15 41 6,94 2,34 35 n.s.

Carga- Ayuda Familiar objetiva 9,72 8,75 43 6,74 5,98 39 n.s.

Carga- Ayuda Familiar subjetiva 6,69 6,96 42 3,34 3,18 38 n.s.

Carga-Comportamientos alterados totales 2,37 1,75 43 1,49 1,43 39 *

Carga-Comportamientos alterados objetiva 4,14 4,20 44 1,71 2,49 38 *

Carga- Comportamientos alterados subjetiva 4,48 4,33 44 2,30 2,80 37 *

Carga-Cambios rutina cuidador objetiva 4,48 4,33 44 2,30 2,80 37 *

Carga- Motivos de preocupación
por el paciente 19,55 5,44 44 16,77 5,95 39 n.s.

Diferencias en el Test de Kruskal Wallis significativas: *p ! 0,05; ** p ! 0,001.

n.s.: diferencias no significativas (p > 0,05).
* PSI: Plan de Servicios Individualizados para Trastornos Mentales Severos.
* PAE: Programa de Atención Específica para personas con Trastornos Mentales Severos.
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Por último, no se observaron diferencias significati-
vas entre los sujetos atendidos por el PSI o el PAE en
cuanto a su calidad de vida general.

Conclusiones

• El análisis de los datos confirma que los dos grupos
del estudio se corresponden con dos tipologías de
gravedad diferentes, la cual no estaría determinada
por el diagnóstico dado que no hay diferencias en la
distribución de ambos grupos (chi-cuadrado 5,164;
10 gl; p = 0,880). A partir de estos resultados pode-
mos confirmar que existe una correcta asignación de
los pacientes a los dos grupos de atención, PSI y PAE
y a la vez sugeriría la posible sucesibilidad de ambos
programas. Cada programa requiere aproximaciones
de diferente intensidad, pues se sitúa en niveles de
discapacidad diferentes.

• Las diferencias entre ambos grupos se pueden expli-
car por la gravedad en la psicopatología (BPRS total
6,08 puntos mayor en el grupo PSI p < 0,05), a par-
tir del nivel de adaptación tanto clínico como social
(p < 0,005 y p < 0,001 respectivamente) y de los
diferentes niveles de discapacidad (DAS total 13,82
para el PSI frente a 9,66 para el grupo PAE p <
0,001].

• Además el grupo PSI presenta un menor uso de ser-
vicios comunitarios que el grupo del PAE y un
mayor y más frecuente uso de los servicios hospitala-
rios tanto en número como en duración.

• Estos factores sitúan a ambos grupos en niveles dife-
rentes de dependencia, tanto de sus cuidadores (dife-
rencias significativas en varias dimensiones de la
carga familiar) como de los servicios de los que hacen
uso para cubrir sus necesidades, particularmente el
grupo del PSI obtiene diferencias significativas en
cuanto al número de necesidades no cubiertas, frente
al grupo del PAE. 

La aparición de un nuevo subgrupo en la muestra
que rechaza la evaluación caracteriza un sesgo del estu-
dio, pues determina un grupo de pacientes del que se
dispone de poca información y a la vez revela la exis-
tencia de un rango de usuarios a los que los servicios
estándar posiblemente no estén ofreciendo un lugar
para una vinculación efectiva. A tenor de los datos que
analizamos, estos pacientes muestran una menor per-
cepción de sus necesidades, acompañada de un mayor
grado de discapacidad.
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RESUMEN

Introducción: En los últimos años, las deficiencias en
cognición social han ido acaparando cada vez más la
investigación sobre las esquizofrenias. Un componente
básico de la cognición social consiste en el reconocimiento
de afectos. Las deficiencias en el reconocimiento de afectos
están bien documentadas en las esquizofrenias y estos
síntomas son características de tipo rasgo que apenas
sufren modificación con los tratamientos tradicionales.
Por otra parte, tales deficiencias juegan un papel crucial en
el bajo funcionamiento social de las personas que sufren
esquizofrenia. El presente estudio intenta contribuir a la
cuestión aun abierta sobre el tratamiento de estas
deficiencias. 
Material y métodos: Se desarrolló un programa especial
para Entrenamiento en el reconocimiento de Afectos
(TAR), que se evaluó por medio de tres grupos con un
total de n = 77 pacientes esquizofrénicos con remisión
parcial y grupo control antes y después del tratamiento.
Para controlar los efectos inespecíficos implícitos en el
entrenamiento cognitivo, el TAR fue comparado con el
Entrenamiento en Rehabilitación Cognitiva (CRT), que se
dirige a la mejoría de funciones neurocognitivas básicas.
Para controlar los efectos inespecíficos del tratamiento
general psiquiátrico, el TAR se comparó también con un
grupo de pacientes que recibieron un tratamiento
psiquiátrico habitual (TAU). Además se presentan los
resultados iniciales de un estudio de replicación aún en
curso que pretende estudiar la estabilidad de los efectos
del tratamiento y la posible generalización de efectos en
la prosodia, la teoría de la mente y la competencia social. 
Resultados y Conclusiones: La aplicación del TAR
produjo la mejoría del reconocimiento de la expresión
facial de los afectos, mientras que el CRT mejoró la

cognición básica, lo cual constituye una disociación doble
de los efectos del tratamiento. Los resultados
preliminares del estudio de replicación proporcionan
indicios de que la estabilidad de los efectos del TAR
perdura al menos durante un mes después de la
finalización del tratamiento. El TAR parece también
mejorar el reconocimiento prosódico de los afectos así
como el funcionamiento de la teoría de la mente. Por lo
tanto, estas deficiencias en el reconocimiento de la
expresión facial de los afectos de los esquizofrénicos son
en principio tratables, siempre que se utilicen estrategias
de tratamiento específicas y funcionales como el TAR.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia, entrenamiento en el reconocimiento de afectos,
rehabilitación cognitivo-social, comprensión de la expresión facial
afectiva, entrenamientos psicosociales.

Training of Affect Recognition.
One specific program for the treatment
of cognitive-social disorders of
schizophrenia patients.

ABSTRACT

Introduction: Impairments in social cognition have
increasingly attracted interest in schizophrenia research
during the last years. A basic component of social
cognition is affect recognition. Impairments in affect
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recognition are well known in schizophrenia and are
trait characteristics mostly unaffected by traditional
treatment. On the other hand such impairments seem to
play a crucial role in patients’ poor social functioning.
The present study shall contribute to the still open
question of treatment options for these impairments.
Material and methods: A special Training of Affect
Recognition (TAR) was developed and evaluated using a
pre-post-control group design with three groups of a
total of n = 77 partly remitted schizophrenia patients. To
control for non-specific effects of implicit cognitive
training, TAR was compared with a Cognitive
Remediation Training (CRT) aiming at improvement of
basic neurocognitive functioning. To control for
unspecific effects of general psychiatric treatment TAR
was also compared with a treatment as usual group
(TAU). In addition, first results of a ongoing replication
study aiming at investigating the durability of treatment
effects and possible generalization effects on prosodia,
theory of mind and social competence are presented.
Results and conclusions: Application of the TAR lead to
improved facial affect recognition whereas the CRT lead
to improved basic cognition, constituting a double
dissociation of treatment effects. Preliminary results of
the replication study hint to sustainability of TAR effects
for at least one month after end of training. Moreover,
the TAR also seems to improve prosodic affect
recognition and theory of mind functioning. Thus
impairments in facial affect recognition in schizophrenia
are treatable in principle, provided that functional
specific training strategies like the TAR are used.

KEY WORDS

Schizophrenia, Training of Affect Recognition, Social-Cognitive
Remediation, Decoding of Facial Affect, Psychosocial Training.

Introducción

Los pacientes esquizofrénicos, además de los sínto-
mas positivos y negativos habituales, presentan tam-
bién claras disfunciones en las interacciones sociales,
que son un factor esencial de la frecuente disminución
de su actividad social1. De acuerdo con su definición
los procesos cognitivos que están en la base de las inte-
racciones sociales se denominan «cogniciones socia-
les»2. Dentro del campo de la investigación sobre la
esquizofrenia, bajo esta denominación se comprenden
sobre todo los procesos de la percepción social (inter-
pretaciones de estímulos y situaciones sociales), de la
comprensión emocional (interpretación de la expresión
mímica y de la entonación y prosodia afectiva del len-
guaje); de los procesos de atribución (juicio interno y
externo sobre causas y motivos del éxito o fracaso de
sucesos y conductas), que se resumen en la capacidad
de situarse en el lugar de los pensamientos y senti-
mientos de otras personas («theory of mind», empatía)
[por ejemplo3].

Existen ya ciertamente evidencias de la existencia de
trastornos de cada uno de estos subcomponentes en
pacientes esquizofrénicos. Sin embargo, lo que está
mejor estudiado es el proceso de decodificación (com-
prensión) de la «expresión mímica de los afectos» de
las otras personas4. La capacidad de reconocer la situa-
ción emocional del «otro» es el presupuesto funda-
mental para una comunicación afectiva empática; la
habilidad de obtener una representación mental (o cog-
nitiva) del estado de otras personas, es el presupuesto
para comprender la intencionalidad del compañero de
la interacción. En ausencia de estas competencias cog-
nitivas, las interacciones sociales forzosamente han de
fracasar casi siempre. 

Entretanto, está ya demostrada empíricamente la
relación de las deficiencias citadas con la disminu-
ción funcional en la vida cotidiana1. Las deficiencias
de las funciones antedichas parecen también acompa-
ñar un peor curso de la enfermedad, posiblemente
porque están afectadas la comprensión de la expre-
sión emocional y de las intenciones de conducta de
las personas en interacción con el paciente. Estas per-
cepciones son falseadas de forma delirante y actúan
como factores de estrés. Por lo tanto las disfunciones
cognitivo-sociales contribuyen considerablemente al
tan frecuentemente observado aislamiento social del
paciente.

Ostensiblemente estas deficiencias cognitivo-
sociales, además de su interés clínico, poseen impor-
tancia etiopatogénica5, porque también se encuen-
tran trastornos cognitivo-sociales en los familiares no
enfermos del paciente, así como en los estadios pro-
drómicos de la enfermedad [por ejemplo6]. Estos
déficit funcionales son estables respecto al curso de la
enfermedad y tampoco son sensibles a los tratamien-
tos psicoterápicos y farmacológicos habituales7, 8.
Estos trastornos por lo tanto pueden considerarse
como factores de vulnerabilidad, y constituyen un
enlace entre los substratos biológicos y los síntomas
clínicos.

A partir de todos estos conocimientos se deduce la
necesidad del desarrollo de métodos específicos para el
tratamiento de estas deficiencias cognitivo-sociales de
los pacientes esquizofrénicos. Por ello, además de las
terapias ya existentes desde hace unos años y las cuales
son de tipo molar o global, se están desarrollando actual-
mente terapias de tipo «molecular»; es decir, funciona-
les y dirigidas de forma circunscrita y específica a los
subcomponentes cognitivo-sociales citados, en vez de
dirigirse a habilidades de conducta complejas o ines-
pecíficas, como son las que constituyen los métodos
existentes hasta ahora. Como procedimientos mola-
res contamos entre otros el entrenamiento en ha-
bilidades sociales (Social Skills Training SST)9 desa-
rrollado hace tiempo, la Terapia Psicológica Integrada
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(IPT)*10 y también el Entrenamiento en Inteligencia
Emocional (TEI)11. La evidencia muestra que todos estos
procedimientos actúan sobre todo en la mejoría de las
habilidades sociales, pero apenas se han investigado sus
efectos respecto a la cognición social.

En los últimos cinco años, y bajo la impresión del
creciente interés en la cognición social, se han desarro-
llado procedimientos especiales de entrenamiento de
estos defectos cognitivo-sociales. Algunos de estos pro-
gramas de tratamiento se extienden a varios de los sub-
componentes de las cogniciones sociales [por ejemplo
Social Cognition and Interaction Training SCIT12;
Social Cognition Enhancement Training SCET13;
Metakognitives Training MKT14]. Sin embargo los
programas más precisos (moleculares) se dirigen al tra-
tamiento de las deficiencias en la comprensión (decodi-
ficación) de la expresión mímica de los afectos, que
posiblemente representa una función clave en la inte-
racción social de muchos enfermos esquizofrénicos. Los
métodos existentes a este respecto varían en su tipo y
extensión, así como en el grado de su evaluación [por
ejemplo Micro-Expression Training Tool METT15;
Emotion Training Program16; Training of Affect
Recognition TAR17].

Faltan todavía pruebas convincentes sobre la eficacia
de la mayoría de estos programas, aunque los estudios
piloto informan ya sobre efectos positivos. De momen-
to no se ha investigado todavía en qué medida las
mejorías en las capacidades cognitivo-sociales son base
de la mejoría de las habilidades en la comunicación y
contacto social, que en definitiva conducirían a una
mejor integración social y al aumento del nivel de la
función social de los pacientes esquizofrénicos. No obs-
tante, previamente a la contestación a estas preguntas
contamos ya con las pruebas de la eficacia inicial de
estos programas sobre los procesos cognitivo-sociales. 

El presente trabajo describe el desarrollo del «Entre-
namiento en el Reconocimiento de Afectos» y su eva-
luación con dos investigaciones diferentes: una en rela-
ción con la meta inicial de mejoría de la comprensión
de la expresión mímica de los afectos y la otra en rela-
ción a su posible generalización en otros aspectos cog-
nitivos básicos o cognitivo-sociales. 

Métodos 

Diseño de la investigación y descripción de la muestra

Los resultados que ofrecemos en este trabajo resultan
por una parte de una investigación ya terminada17, 18 y

por otra de una evaluación provisional de un estudio aún
en marcha, que intenta reproducir los efectos de la pri-
mera evaluación con el Entrenamiento en el
Reconocimiento de Afectos (Training of Affect Recogni-
tion, TAR) así como estudiar sus efectos de generaliza-
ción y estabilidad de los efectos terapéuticos19. 

En el primer estudio se evaluó la eficacia del pro-
grama Entrenamiento en el Reconocimiento de Afec-
tos (TAR) en comparación con otro grupo control acti-
vo (Entrenamiento en Rehabilitación Cognitiva o
«Cognitive Remediation Training», CRT) así como
con otro grupo que recibió el tratamiento clínico ordi-
nario pero sin aplicación de ningún programa específi-
co de entrenamiento (tratamiento psiquiátrico habitual
o «treatment as usual», TAU). En la segunda evalua-
ción se prescindió del grupo TAU. En ambos grupos se
evaluaron rendimientos cognitivo-sociales y cognitivos
básicos tanto antes (T0) como a la finalización de la
aplicación del programa (T1), que duraba seis semanas.
La segunda investigación, que está aún en marcha,
comprende también una evaluación catamnésica cuatro
semanas después de la terminación de la aplicación del
programa de entrenamiento (T2).

En la primera investigación se randomizaron en
total n = 77 pacientes esquizofrénicos, todos con el
diagnóstico exclusivo de esquizofrenia (CIE-10 F20),
de los cuales n = 53 terminaron la terapia planificada.
En el estudio de replicación han sido randomizados a
las dos situaciones terapéuticas del estudio, hasta la
fecha, n = 35 pacientes en situación posaguda e ingre-
sados (n = 21 con CIE-10 F20, n = 14 con CIE-10
F25). Las características demográficas y psicopatológi-
cas de la muestra del primer estudio se describen en la
correspondiente publicación17. La muestra correspon-
diente hasta la fecha al segundo estudio es comparable
con la primera en lo esencial respecto a sus caracterís-
ticas sociodemográficas y psicopatológicas.

El programa de
Entrenamiento en el Reconocimiento de Afectos (TAR) 

El TAR fue concebido como una terapéutica de
rehabilitación cuyo objetivo es mejorar específica-
mente las habilidades en la comprensión (decodifica-
ción) de la expresión mímica de los afectos de las per-
sonas que sufren esquizofrenia17, 18. Se parte del he-
cho de que un número restringido de emociones, las
llamadas emociones básicas, se expresan con movi-
mientos claros y específicos de la musculatura de la
cara (alegría, tristeza, miedo, cólera, asco y sorpresa).
Estas expresiones mímicas son universales e indepen-
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dientes de la cultura20. Se tiene que considerar que la
percepción social incluye más que la decodificación
de la expresión de afectos mímicos (véase Innen,
1998). Por ello el objetivo esencial de la terapia con-
siste en reconocerlas e interpretarlas correctamente.
Es preciso notar, sin embargo, que la percepción
social abarca mucho más que la simple comprensión
de la expresión afectiva [véase21]. Por ello mismo, el
programa que presentamos contiene aspectos esen-
ciales que van más allá de la comprensión de las
expresiones afectivas básicas, como por ejemplo, la
elaboración de la expresión facial de conjunto en
relación con su intensidad, la velocidad de su elabo-
ración, el resto del lenguaje corporal, la inclusión del
contexto de la situación social, así como la compren-
sión de emociones mixtas y de expresiones faciales
ambivalentes. 

La elaboración del programa terapéutico se intentó
adaptar a las especiales características del grupo de
pacientes esquizofrénicos. El programa sigue la estra-
tegia de ejercicios repetitivos y de repaso. En este
contexto son importantes las estrategias de «aprendi-
zaje sin errores» (errorless lerning), así como la del
«refuerzo positivo inmediato». Todo ello sirve por
una parte para mejorar la motivación y, por otra, para
superar los frecuentes defectos de atención, y sobre
todo de distracción, cuando el paciente presenta sín-
tomas positivos. 

A todo ello se añaden otras estrategias cognitivas de
compensación en forma de abstracción de característi-
cas, verbalización, autoinstrucciones, formación de aso-
ciaciones, así como la utilización de «anclas o esque-
mas» de situación que permitan la utilización del con-
texto. 

Las diversas tareas del programa se presentan la
mitad aproximadamente con ayuda del ordenador, y la
otra mitad sobre la mesa. En los dos casos se procuró
que las tareas tengan el carácter de juego y de invita-
ción. 

El TAR se administra en doce sesiones en grupos
de dos participantes. Se realizan dos sesiones por
semana con una duración cada una de unos 45 a 60
minutos. La realización en grupos de dos participan-
tes tiene por objeto el aumento de la comunicación
entre los pacientes, pero también la protección res-
pecto una inundación de estímulos. En la resolución
de las tareas que se van presentando, el terapeuta ha
de mantenerse bajo los principios terapéutico-con-
ductales del «Coaching and Fading Outs». Para asegu-
rar la transferencia de los aprendizajes del programa
a la vida cotidiana, se estimula a los pacientes a
que entre las sesiones se enfrentan con el contenido
de las tareas del programa. Ello se realiza mediante
unas hojas de trabajo que se comentan en la sesión
siguiente. 

El manual del programa se articula en tres bloques
diferentes de cuatro sesiones cada uno. Cada sesión se
construye y aumenta en dificultad respecto la ante-
rior. El primer bloque se dedica principalmente a la
sucesiva comprensión de la expresión de las seis emo-
ciones básicas de Ekman y Friesen20. Los pacientes
aprenden a fragmentar la cara que se les presenta en
sus diversos componentes mímicos para, a continua-
ción, verbalizar las características de estos fragmen-
tos. Esta verbalización de la expresión mímica sirve
como apoyo a la memorización y supone una estrate-
gia por medio de rodeos para la comprensión de la
expresión facial, que el paciente ha de aplicar siempre
cuando no sea capaz de captar de un solo golpe una
expresión afectiva. 

El segundo bloque consiste en desligarse poco a
poco de los aprendizajes del primer bloque consisten-
tes en la identificación de rasgos perceptuales abstrac-
tos y verbalizados para conseguir una comprensión
rápida y global. Esto quiere decir que los participantes,
partiendo de su primera impresión, deben clasificar la
expresión facial adecuadamente para volver a conseguir
la forma ordinaria de percepción de las personas sanas.
Los participantes además han de comprobar cómo la
percepción a la primera impresión se verifica de acuer-
do con las estrategias ya aprendidas. Un objetivo pos-
terior consiste en el aumento de la velocidad de elabo-
ración, para lo cual se utilizan imágenes dinámicas. Por
último se ejercita el reconocimiento de expresiones
emocionales de escasa intensidad, así como la evalua-
ción correcta de distintas intensidades. 

Las últimas cuatro sesiones se dirigen a incorporar
lo aprendido en las interrelaciones sociales, tal como
estas se presentan en la vida cotidiana. Para la capta-
ción correcta de la situación afectiva del interlocutor
se utilizan descripciones de situaciones, mensajes ver-
bales e imágenes de la situación que dan claves sobre
el contexto. Esta estrategia se denomina «técnica del
ancla». Es muy importante la comprensión congruen-
te a la expresión emocional facial, el contexto situa-
cional y los pensamientos concomitantes. En el blo-
que tercero además se incluyen expresiones faciales
complejas y emociones mixtas, para entrenar situacio-
nes de la vida cotidiana. Por último se enseña a los
participantes la importancia de la gesticulación, de
la postura corporal, y de su relación con la mímica y
la dirección de la mirada. Así los pacientes, a partir de
la comprensión de las interrelaciones entre gestos,
postura corporal, contexto situacional y expresión
emocional, deben ejercitarse en enjuiciar adecuada-
mente las interacciones sociales complejas y en com-
prender adecuadamente la expresión mímica dentro
de contextos sociales. 

En la Tabla 1 se resumen los contenidos y estrategias
de los bloques del entrenamiento.
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El Entrenamiento en Rehabilitación Cognitiva
(Cognitive Remediation Training) (CRT)

El CRT fue creado como un instrumento de control
del TAR y como tal se corresponde con el TAR en
todos sus métodos y aspectos formales, pero respecto a
sus contenidos se focaliza en otras áreas funcionales. El
CRT persigue mejorar deficiencias en el ámbito de las
llamadas «cogniciones frías» (cold cognition) ejercitando
capacidades como la atención y la memoria, así como
funciones ejecutivas.

Instrumentos de la investigación

Para los diagnósticos se utilizaron los criterios diag-
nósticos de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades CIE-1022. La sintomatología se evaluó con la
Escala de los Síndromes Positivo y Negativo
(PANSS)23. Los datos demográficos y de la anamnesis
se recogieron por medio de una entrevista clínica
estructurada. 

Los rendimientos de la comprensión de la expre-
sión mímica de los afectos se evaluaron mediante una
escala de elección múltiple [PFA-Test, pictures of
facial test, de Ekman y Friesen24], que consta de 24
ítems. El contenido de estos ítems no se utilizó en las
tareas y ejercicios del programa. Complemen-
tariamente se aplicaron varias pruebas neuropsicoló-
gicas en relación con otras cuestiones específicas en
ambos estudios. La descripción detallada de esta
batería complementaria de pruebas del primer traba-

jo de investigación puede consultarse en Wölwer et
ál. 200517.

Las pruebas que se aplicaron exclusivamente en el
segundo trabajo de investigación fueron: El rendi-
miento de la función «teoría de la mente» (Theory of
Mind) se evaluó mediante una prueba de secuencia
de imágenes con recogida de datos en hojas de res-
puesta estandarizadas (ToM – Test)25. La compren-
sión de los afectos de estímulos prosódicos se evaluó
mediante una modificación de la Prueba Prosó-
dica de Banse y Scherer26, en la que se mostraban
frases verbales sin sentido pero que expresaban
miedo, asco, alegría, cólera o tristeza. La compe-
tencia social se recogió por medio de la escala de
evaluación de Competencia Social27 durante situa-
ciones definidas de juego de roles [según Penn
et ál.28, 29]. 

Evaluación

La elaboración estadística se realizó mediante análi-
sis de multivarianza con repetición de las pruebas
(MANOVA) sobre los tres grupos estudiados (TAR,
CRT, TAU). Para la evaluación del rendimiento de la
comprensión de los afectos se utilizó en primer lugar el
modelo «Intent-to-treat» bajo la aplicación del método
«Last Observation Carried Forward» (LOCF). Una
segunda evaluación se realizó solamente respecto los
pacientes que habían completado las seis semanas de
tratamiento. 
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TABLA 1. Estructura del Entrenamiento en el Reconocimiento de Afectos (TAR) 

TAR
Bloques

Contenidos del entrenamiento Métodos de entrenamiento

• Abstracción de características.
Sesiones • Aprendizaje sucesivo de las emociones básicas y • Aprendizaje discriminativo.
1 a 4 • sus componentes mímicos. • Denominación.

• Autoinstrucción.

• Incremento de la «carga de procesamiento». • Reducción de los tiempos de presentación. 

• Reducción de la latencia de elaboración. • Reducción de la cantidad de información.
Sesiones • Fomento de la elaboración holística y no verbal. • Enfoque en la impresión general.
5 a 8 • Comprensión de los niveles de intensidad. • Identificación de características.

• Comprensión con baja intensidad. • especialmente llamativas. 
• Emparejamiento.

• Conclusiones a partir de la abstracción

• Comprensión de expresiones faciales ambivalentes • de características.

Sesiones • y no prototípicas. • Anclas de situación.

9 a 12 • Interpretación de conductas expresivas en la • Formación de asociaciones entre emoción, 

• interacción social. • cognición y contexto situacional. 
• Inclusión de gestos, postura corporal, estímulos
• indicativos de la situación.

• Repaso de las emociones básicas y sus • Ejercicios repetitivos.
Recopilación • componentes mímicos prototípicos. • Aprendizaje sin errore.s 
de las sesiones • Empleo de estrategias alternativas • Retroalimentación positiva inmediata.

• cuando sea preciso. • Verbalización.
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Resultados

Se demuestra así la eficacia del tratamiento con el
TAR en la comprensión de los afectos en comparación
con el grupo CRT y el grupo de control TAU, tanto
en el grupo de pacientes que completaron las seis
semanas de tratamiento, y respecto la evaluación
«Intent-to-treat», que en general es más conservadora
en la comprobación de resultados positivos (véase
Figura núm. 1). 

El análisis de multivarianza con repetición de medi-
das de los datos (MANOVA) en los tres grupos mostró
para la evaluación de Intent-to-treat un efecto principal
significativo del tiempo (F = 19,19, p = ,000); del grupo
(F = 4,67, p = ,012) así como de la interacción (F =
11,99, p = ,000). A este respecto, los retest mostraron
una diferencia significativa entre el grupo TAR y el
grupo TAU (Tukey-HSD = 2,08, p = ,009). Se obtuvie-
ron resultados parecidos en una evaluación parcial de los
pacientes que terminaron la terapia. Su MANOVA mos-
tró efectos significativos del tiempo (F = 20,63,
p = ,000), del grupo (F = 3,85, p = ,028), así como de
la interacción (F = 12,20, p = ,000). Las correspondien-
tes pruebas post hoc mostraron también una diferencia
significativa entre los grupos TAR y TAU (Tukey-HSD
= 2,06, p = ,029). Esta mejoría de rendimientos en la

comprensión de los afectos después de la terminación de
la terapia se mostró también más alta y estadísticamen-
te significativa en el TAR que en el grupo control, des-
pués de haber sido corregidos los datos respecto a los
rendimientos iniciales del paciente y su edad.

El CRT no mostró mejoría en la comprensión de
los afectos, pero sí y de forma estadísticamente signi-
ficativa respecto la memoria y aquellos otros aspectos
cognitivos hacia los que se dirigen los contenidos del
CRT. El TAR no mostró ninguna mejoría en estas
funciones. En ninguno de los grupos terapéuticos
estudiados se comprobaron mejorías en funciones
neuropsicológicas como la atención y funciones ejecu-
tivas (compárese con 17).

Los datos disponibles hasta ahora del segundo estu-
dio, todavía en curso, indican que el TAR consigue
efectivamente una mejoría de la comprensión mímica
de los afectos, frente a las mejorías significativas en las
funciones de memoria bajo el CRT. Los efectos de la
terapia del TAR parecen mostrar una estabilidad en el
tiempo de al menos 4 semanas. A ello apunta también
una mejoría específica de los rendimientos en el reco-
nocimiento de estímulos prosódicos y en los procesos
ToM. En cuanto a los efectos de generalización, no se
observa de momento una mejoría en el rendimiento en
la prueba de juego de roles para la competencia social. 
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FIGURA 1. Comprensión de la expresión mímica de los afectos (media + desviación estándar) antes (T0) y después (T1) del entrenamiento como
análisis completo (izquierda) y después del método Intent-to-treat (derecha) TAR: Entrenamiento de la Comprensión Afectiva; CRT:
Entrenamiento en Rehabilitación Cognitiva, TAU: Tratamiento psiquiátrico habitual
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Discusión

Los primeros análisis de datos de estos estudios, que
aún no están terminados, muestran que el efecto tera-
péutico del TAR se reproduce también en una prueba
independiente. Con ello la capacidad de los enfermos
de esquizofrenia en el reconocimiento mímico de los
afectos puede incrementarse hasta el que muestran
habitualmente los grupos control sanos mediante las
pruebas correspondientes7, 17.

Además el estudio, que sigue en curso, habla a favor
de que en el intervalo escogido de catamnesis no se
observa ninguna reducción apreciable del efecto tera-
péutico. La estabilidad del efecto terapéutico, especial-
mente en los programas de tratamiento de funciones
específicas, tiene una gran importancia para la futura
aplicación del programa en la clínica. Igualmente y
bajo estos presupuestos, nos parece relevante el hecho
de que el TAR no muestra ningún efecto indeseado.
Las salidas («drop outs») del programa terapéutico se
produjeron porque los pacientes fueron dados de alta
antes de terminar el programa y no quisieron o no
pudieron continuar el programa TAR en régimen
ambulatorio. 

Dado el hecho de que la comprensión de los afectos
de las personas que sufren esquizofrenia está trastorna-
da en todos los canales de la percepción4, resulta de
especial interés hasta qué punto el TAR está en condi-
ciones de mejorar los defectos de la comprensión pro-
sódica de los afectos, aunque el TAR no considera esta
función de forma explícita en el concepto original.
Desde luego, de forma implícita la percepción de la
prosodia juega algún papel en las situaciones de entre-
namiento y tareas concretas del TAR. Por todo ello, en
una valoración preliminar, los efectos positivos del
TAR en la comprensión prosódica y desde un punto de
vista científico, pueden interpretarse como: a) Un efec-
to secundario del TAR a partir de contenidos implíci-
tos de sus tareas; o b) como efectos de generalización a
partir de la mejoría en la comprensión de la expresión
mímica de los afectos. 

El hecho de que el TAR parezca presentar también
efectos positivos en las funciones ToM se correspon-
de con nuestras hipótesis, porque una serie de sus
tareas, tanto de forma implícita como explícita, se
dirige a la comprensión perspectiva y / o la atribu-
ción de cogniciones e intencionalidades. Ello nos pa-
rece que tiene una gran relevancia clínica porque
algunos indicios empíricos señalan que los defectos
en las funciones ToM de los pacientes esquizofrénicos
conllevan trastornos graves de las conductas sociales,
sin que por otra parte se correlacionen con síntomas
psicopatológicos30. Sin embargo, nos parece poco
probable que este hecho proceda de un efecto de

generalización de la mejoría en la competencia en la
comprensión mímica de los afectos. En el único
estudio empírico realizado hasta la fecha que inves-
tigó la relación entre las funciones de comprensión
de los afectos y el ToM en pacientes esquizofrénicos
no se ha encontrado ninguna relación entre ambas
funciones30. 

Los estudios realizados hasta la fecha todavía no
han podido demostrar efectos positivos del programa
terapéutico en las competencias sociales evaluadas
mediante pruebas de juego de roles. Posiblemente, la
mejoría en la comprensión mímica de los afectos
durante el relativamente breve tiempo de tratamien-
to de seis semanas no consigue todavía una mejoría
correspondiente de las complejas pautas de conducta
que exigen las interacciones sociales. Tal vez, después
de la mejoría de las deficiencias específicas de la com-
prensión mímica de los afectos se precisa un interva-
lo de tiempo más largo para que esta mejoría cristali-
ce en un aumento de la competencia en las complejas
conductas sociales. La competencia social seguramen-
te es tan compleja que la mejoría de uno solo de sus
componentes, aunque sea relativamente importante,
no permite esperar necesariamente una mejoría global
de la conducta. Posiblemente, para poder obtener
efectos deseados en las complejas interacciones socia-
les, son necesarios también otros módulos específicos
que, elaborados a partir de cogniciones sociales,
entrenen específicamente habilidades sociales («social
skills») en conductas concretas1. De momento queda
sin resolver la cuestión acerca de cómo y cuando ha de
conseguirse que los efectos terapéuticos específicos
del TAR se generalicen como competencia social. 

La comprobación de la eficacia del programa de
entrenamiento TAR dentro de las metas perseguidas
en los procesos cognitivo-sociales implicados es por lo
tanto solamente un primer paso, de acuerdo con las
consideraciones que hemos presentado. Para las suce-
sivas elaboraciones de programas parecidos en el futu-
ro se presenta la tarea de adaptar la terapia a las nece-
sidades individuales de cada paciente, de forma que
su efectividad en el aspecto cognitivo revierta en la
mejoría de las habilidades sociales en la vida cotidia-
na, y que así redunde en la mejoría del nivel de las
funciones sociales de las personas enfermas con esqui-
zofrenia. 

En este sentido debemos esperar que los desarrollos
que aquí hemos presentado influyan positivamente las
actividades de rehabilitación de las personas que sufren
esquizofrenia en los campos de habilidades básicas cog-
nitivas, emocionales y comunicativas, y así por último
conduzcan a la mejor integración social de los pacien-
tes, disminuyendo por lo menos los riesgos de recaídas. 

Entrenamiento en el reconocimiento de afectos. Programa específico para el tratamiento de los trastornos cognitivo-sociales…
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RESUMEN

Existe un consenso general de que la cognición social es
un componente clave de la disfunción cognitiva en la
esquizofrenia. Además la hipótesis de que la cognición
social es un aspecto de la cognición que determina el
funcionamiento social está recibiendo más y más apoyo
empírico desde que fue propuesta hace unos años. 
Sin embargo la definición actual de «cognición social»
puede ser un factor que produzca confusión. Por ello ha
sido objeto de debate en la literatura y sólo
recientemente existe consenso sobre los aspectos que
constituyen «cognición social» (percepción emocional,
teoría de la mente, percepción social, esquema social y
estilo atribucional). La mayoría de la investigación en el
área considera sólo alguno de estos aspectos,
probablemente porque los instrumentos disponibles
evalúan ciertos componentes, pero no la cognición social
de una manera global.
En este trabajo presentamos de manera breve los
principales componentes de la cognición social, cuales
son los principales instrumentos disponibles y programas
de intervención. En último lugar hacemos referencia a La
Escala de Cognición Social (SCS).
La SCS es un instrumento en desarrollo, con el objetivo
de evaluar de manera conjunta algunos de los
componentes de la cognición social, concretamente:
identificación de estímulos (percepción social),
percepción emocional y estilo atribucional.

PALABRAS CLAVE

Cognición social, evaluación, percepción social, esquizofrenia.

Approaches to evaluating social
cognition in schizophrenia

ABSTRACT

There is general consensus that social cognition is a key
cognitive dysfunction in schizophrenia. At the same
time, the hypothesis that social cognition is an aspect of
cognition that determines social functioning has been
receiving more and more empirical support since it was
first proposed a few years ago.

However, the actual definition of «social cognition» can
be a confounding factor in this framework. The
definition has been a matter of debate in literature and
only recently has some consensus emerged about the
aspects that constitute «social cognition» (emotion
perception, theory of mind, social perception,
attributional style, social scheme). As a consequence,
most of the time, research in this area only considers
some of these aspects, probably because the instruments
available to measure social cognition measure these
aspects individually and not social cognition globally.
In this study we will give an overview of the principal
components of social cognition, the main instruments
available and intervention programmes. Finally we will
refer to The Social Cognition Scale (SCS).
The SCS is an instrument under development with the
goal of measuring together some of the components of
social cognition, specifically: identification of stimuli
(social perception), emotion perception, and
attributional style. 

KEY WORDS

Social Cognition, Assessment, Social Perception, Schizophrenia.

Introducción

El proyecto MATRICS (Investigación en la medi-
ción y tratamiento para mejorar la cognición en esqui-
zofrenia –www.matrics.ucla.edu-), identificó1 en su
reunión de abril de 2003, siete ámbitos cognitivos crí-
ticos en los que los pacientes con esquizofrenia presen-
tan déficit: velocidad de procesamiento, atención /
vigilancia, memoria de trabajo, aprendizaje y memoria
verbal, aprendizaje y memoria visual, razonamiento y
solución de problemas, y cognición social. La inclusión
de la cognición social entre ese conjunto de dominios
supuso, probablemente, el reconocimiento explícito de
la importancia que tiene como dimensión diferenciada
entre el conjunto de aspectos en los que los pacientes
con esquizofrenia presentan problemas. 
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La esquizofrenia se caracteriza, entre otros aspectos,
por presentar una serie de déficit cognitivos, a los que se
ha prestado una gran atención en las últimas décadas.
Durante este tiempo la mayoría de los estudios se han
centrado en desórdenes en procesos cognitivos no socia-
les: funcionamiento ejecutivo, atención o memoria. Sin
embargo, desde mediados de los 90 la investigación ha
cambiado en buena medida su foco de atención rediri-
giéndolo hacia la cognición social2. Este cambio de aten-
ción se ha sustentado en la hipótesis de que la cognición
social podría explicar en buena medida el deterioro en el
funcionamiento social que se da en la esquizofrenia.

La relevancia que ha alcanzado está originada, entre
otras, por las siguientes razones: la evidencia empírica
que relaciona la cognición social con el funcionamiento
social2-4, su papel como variable mediadora entre la cog-
nición social básica o neurocognición y el funciona-
miento social5, 6, la aparición de trabajos que muestran
un sustrato neuronal7-9, y la atención que se ha dado y
se está dando al desarrollo de programas de intervención
en esquizofrenia centrados en la cognición social10,11.
Sin embargo, los términos, definiciones y áreas que la
conforman en el contexto de la esquizofrenia continúan
siendo objeto de debate (Wyer y Srull12 señalaban que
existían más de 100 definiciones distintas). Y el núme-
ro de medidas estandarizadas es escaso y también es
limitado. El objetivo de este trabajo es presentar cómo
se ha intentado evaluar la Cognición Social.

La multiplicidad de definiciones que pueden encon-
trarse en la literatura en el contexto de la esquizofrenia,
coinciden en que la cognición social se refiere al conjun-
to de operaciones mentales que subyacen en las interacciones
sociales, y que incluyen los procesos implicados en la percepción,
interpretación, y generación de respuestas ante las intenciones,
disposiciones y conductas de otros13, 14. En otros términos,
cognición social es el conjunto de procesos cognitivos impli-
cados en cómo la gente piensa sobre ella misma, otras personas,
situaciones sociales e interacciones15. También se considera
que son los procesos y funciones que permiten a la per-
sona entender, actuar y beneficiarse del mundo inter-
personal16. Estos procesos cognitivos sociales son los
implicados en cómo elaboramos inferencias sobre las intencio-
nes y creencias de otras personas y cómo sopesamos factores
situacionales sociales al hacer dichas inferencias17.

Componentes de la cognición social

En la literatura los componentes que se incluyen
como partes de lo que es cognición social son: el
Procesamiento emocional, la Teoría de la mente (ToM),
la Percepción social, el Conocimiento social, y el Estilo
o sesgo atribucional1,5,11,17. Aquí se van a mencionar de
forma muy somera, para una visión más detallada se
puede ver la revisión de Ruiz, García y Fuentes18.

Las personas con Esquizofrenia tienen más dificulta-
des que las personas sin la enfermedad, en reconocer y
entender las expresiones faciales de las emociones de
otros19, especialmente de emociones negativas. Se iden-
tifican dificultades en el reconocimiento de miedo y
asco, así como en el reconocimiento de caras neutras o
sin emoción, ante las cuales los pacientes suelen iden-
tificar la presencia de emociones negativas. Esto sin
embargo, no ocurre con otras emociones como alegría,
tristeza o enfado20. 

La Teoría de la mente (ToM) hace referencia a la
capacidad para hacer inferencias sobre los estados men-
tales propios y de otros (intenciones – disposiciones –
creencias).

Dentro de la Percepción social se consideran, la
capacidad para valorar el contexto social y la capacidad
para valorar reglas y roles sociales (percepción de estí-
mulos → integración contextual).

En el Conocimiento social o esquema social entraría
la capacidad para identificar los componentes que pue-
den caracterizar una determinada situación social
(acciones – roles – reglas – metas). 

El último de los componentes de la cognición social
es el Estilo atribucional. Las atribuciones son las expli-
caciones o razones que uno da a las causas de resultados
positivos o negativos. El significado de un aconteci-
miento se basa en la atribución que el individuo hace
sobre su causa17. En un trabajo de Kinderman y
Bentall21 llevado a cabo con personas con esquizofrenia
se observó que los malos resultados en una tarea de teo-
ría de la mente estaban asociados a una tendencia a
hacer atribuciones externas personales (las causas se
atribuyen a otras personas) en mayor medida que a
hacer atribuciones externas situacionales (las causas se
atribuyen a factores situacionales). Las personas con
delirios de persecución suelen mostrar una tendencia a
atribuir sus malos resultados a otros individuos más
que a la situación22. El estilo atribucional es peculiar
cuando hay sintomatología paranoide23, 24. Este estilo
se caracteriza en parte, por una tendencia a exagerar, dis-
torsionar o centrarse de forma selectiva en los aspectos hostiles
o amenazantes de los demás25. En suma, la percepción
inexacta de emociones26-28, y un estilo atribucional
característico29-30, contribuyen a la exacerbación de los
síntomas paranoides en la esquizofrenia. 

Finalmente, otro de los sesgos atribucionales que apa-
rece en las personas con esquizofrenia, es su tendencia a
saltar a conclusiones de forma precipitada, sin permitir
que sus juicios se basen exclusivamente en la evidencia11.

Evaluación de la cognición social

Hasta la fecha no existen instrumentos elaborados
para evaluar globalmente la Cognición Social, proba-
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blemente debido a la gran cantidad de aspectos que
comprende. En cambio existe una gran diversidad de
instrumentos focalizados en aspectos concretos de
dicho constructo. 

El instrumento que «propone» el proyecto MA-
TRICS para evaluar de forma global cognición social,
es el Mayer-Salovey-Caruso Emocional Intelligence Test
(MSCEIT)31. Este instrumento fue diseñado básica-
mente para medir Inteligencia Emocional. A pesar de
ser el instrumento seleccionado en el Proyecto
MATRICS, hasta la fecha no existen datos en poblacio-
nes de personas con esquizofrenia. Además el test pre-
senta varios inconvenientes como son: la dificultad de
cumplimentación, la imposibilidad de corrección por
parte del investigador o el clínico, e incluso el desco-
nocimiento de cómo se realiza la evaluación (se han de
mandar los datos y se devuelven, previo pago, los resul-
tados). Por último, hay que tomar en consideración,
también, que la prueba se centra sólo en una de las
áreas de la cognición social. Esto ha hecho que muchos
investigadores opten por otro tipo de instrumentos en
sus trabajos, como por ejemplo Volker Roder en el
estudio multicéntrico que está llevando a cabo en
varios países europeos, o David Penn en sus trabajos
sobre intervención en cognición social. Estos autores
utilizan pruebas específicas para evaluar distintos
aspectos de la cognición social. El MSCEIT, es un test
de 141 ítems que evalúan cómo actúa la gente y resuel-
ve problemas emocionales en ocho tareas divididas en
cuatro clases de habilidades: a) percepción de emocio-
nes, b) integración de las emociones para facilitar el
pensamiento, c) comprensión de las emociones, y d)
manejo de las emociones para promover el crecimiento
personal. 

Algunos de los instrumentos más empleados en
investigación para evaluar percepción y reconocimien-
to de emociones o afecto facial se detallan a continua-
ción. En primer lugar el llamado Pictures of Facial
Affect19, compuesto por un conjunto de 110 fotografías
donde aparecen personas expresando diferentes emo-
ciones. Las personas evaluadas con esta prueba deben
identificar cuál de las siguientes emociones: Tristeza,
Alegría, Miedo, Enfado, Asco, Sorpresa y Neutra, está
siendo expresada. En segundo lugar, el Face Emotion
Identification Test (FEIT)32 que está formado por 19
fotografías en blanco y negro de caras que expresan 6
emociones básicas (alegría, tristeza, enfado, miedo, sor-
presa y vergüenza). Los ítems son presentados median-
te un ordenador durante 15 segundos. El participante
debe elegir cuál de las 6 emociones está siendo expre-
sada. Y, por último destaca el Face Emotion Discri-
mination Test (FEDT)32. Este incluye 30 pares de foto-
grafías de personas del mismo sexo. Cada par de foto-
grafías es presentado por ordenador durante 15 segun-

dos. El participante debe decidir si las dos caras, pre-
sentadas una junto a la otra, expresan la misma emo-
ción o no. Las dos últimas pruebas señaladas evalúan la
precisión en la percepción de emociones faciales básicas
y la discriminación entre ellas, utilizando para ello las
fotografías de Ekman.

Entre los instrumentos utilizados para evaluar per-
cepción social aparecen en la literatura los siguientes:
el Schema Compression Sequencing Test-Revised, el Situa-
tional Feature Recognition Test y el Videotape Affect
Perception Test.

El Schema Compression Sequencing Test-Revised
(SCRT-R)33 es un test formado por 12 tarjetas que des-
criben diferentes situaciones sociales (por ejemplo, ir al
cine, ir de compras). En su aplicación se manipulan 2
variables: longitud de la secuencia (corta vs larga) e
información del contexto (si en la tarjeta aparece el
título o no). Para valorar la ejecución del participante
se tiene en cuenta el tiempo que tarda en completar la
tarea y el número de acciones correctas seguidas. 

El Situational Feature Recognition Test (SFRT)34-35 es
un test de lápiz y papel, que evalúa básicamente
esquemas sociales situacionales. Requiere que los par-
ticipantes identifiquen características de una lista de
descriptores. Se les presenta una lista de características
para cuatro situaciones, correspondiente a acciones,
roles, reglas y metas. Cada lista contiene 18 componen-
tes de los cuales 8 son respuestas correctas y 10 son
distractores. 

El Videotape Affect Perception Test (VAPT)36 es una
prueba en la que se presentan escenas que proceden de
películas y programas de televisión reales, para evaluar
la percepción del afecto. El test cuenta con 30 escenas
en las que aparece una interacción breve de unos 10 a
24 segundos entre dos personas. En ellas, el actor
dominante, presenta valores en afecto que pueden ser
catalogados como muy agradable, medianamente desa-
gradable/neutral o muy desagradable. Las personas eva-
luadas, después de ver cada escena, primero la valoran
en dos dimensiones: agradabilidad – desagradabilidad
y activación – adormecimiento, utilizando una escala
de nueve puntos, y en segundo lugar seleccionan la
emoción (alegría, tristeza, enfado, sorpresa, miedo y
vergüenza) que consideran mejor define la escena.

Las pruebas empleadas en el estudio y medición de
la teoría de la mente (ToM) normalmente presentan
historietas que se leen individualmente a cada partici-
pante. A continuación, se les plantean preguntas que
pretenden evaluar dos tipos de preguntas respecto a
creencias falsas en relación con la historia: preguntas de
primer orden y preguntas de segundo orden. Las pre-
guntas de primer orden exigen al sujeto la realización
de inferencias acerca de una creencia falsa sobre una
situación. Para examinar esta habilidad se usan dos
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tareas: la historia de Rally and Anne37 y la historia de
Cigarettes38. Las creencias falsas de segundo orden pre-
tenden valorar la habilidad del sujeto para comprender
una creencia falsa respecto a lo ocurrido en la historia
que puede tener uno de los personajes. Las historias del
Ice-Cream Van store39 y del Burglar store40 se utilizan para
realizar estas preguntas de segundo orden. A todos los
sujetos se les plantean 2 preguntas, la primera es nor-
malmente contestada en base al estado mental de uno
de los personajes (preguntas ToM) y concerniente a la
falsa creencia del personaje sobre la situación. La se-
gunda pregunta (pregunta control) refleja la compren-
sión del sujeto sobre las historias. 

Otro instrumento que evalúa ToM es la Hinting
Task41. Esta tarea evalúa la habilidad para inferir las
intenciones que hay detrás del discurso. La tarea com-
prende 10 historias cortas que implican la interacción
entre dos personajes. Cada historia termina con uno de
los personajes «soltando una indirecta» y el participante
tiene que explicar aquello que intenta comunicar el
personaje. Cada historia es leída por el experimentador
dos veces para compensar posibles daños en la memo-
ria de trabajo de la persona evaluada.

Todos estos instrumentos citados presentan la difi-
cultad de que normalmente son pruebas que no han
sido validadas para población con esquizofrenia. Esta
consideración es para las pruebas en su lengua original,
que es el inglés, por supuesto a esto hemos de añadir la
dificultad de no disponer de ellas en castellano. Las
diapositivas de Ekman19 si que están basadas en un sis-
tema de codificación de la acción facial que fue cuida-
dosamente desarrollado y validado a lo largo de mu-
chos años. Las escenas de vídeo empleadas en varias
pruebas han sido desarrolladas poniendo poca atención
en la fiabilidad o la validez42. A estas limitaciones
habría que añadir la gran variabilidad entre las pruebas
existentes, por ejemplo, hay vídeos que incluyen soni-
do43-44 otros no incluyen sonido45. Y entre las tareas de
vídeo se dan diferencias considerables tanto en el for-
mato como en la duración de las escenas, así como la
ausencia de tareas de control en muchas de éstas. Todo
esto hace realmente muy difícil la comparación entre
estudios y la extracción de conclusiones.

Determinar cuáles son las áreas de la cognición
social deterioradas y en qué grado lo están, es funda-
mental para implantar programas de intervención en
cognición social, ya que estos tienen un importante
impacto en el funcionamiento social. 

Las principales intervenciones dirigidas a mejorar la
Cognición Social46 se pueden clasificar en dos tipos.
Por un lado, aquellas intervenciones más específicas,
focalizadas sólo en el reconocimiento de emociones,
como el Training of Affect Recognition (TAR)47-48. Y por
otro lado, programas de intervención más complejos

como el Emotion Management Training (EMT)49, la
Terapia Psicológica Integrada para la esquizofrenia (IPT)50

la Terapia Neurocognitiva Intergrada (INT)51 el Cognitive
Enhancement Therapy (CET)52 y el Social Cognition and
Interaction Training (SCIT)53.

Los autores de este trabajo, partiendo de la situación
descrita, iniciaron la construcción de un instrumento
que permitiera evaluar cognición social. La primera
versión de este instrumento, llamada Escala de
Percepción Social, se desarrolló como prueba que sir-
viera para evaluar las habilidades que entrena el pro-
grama de percepción social de la IPT50. Esta primera
versión incluía tres preguntas sobre cuatro diapositivas
(las n.os 2, 5, 6 y 7), del programa de percepción social
de la IPT. Las diapositivas se trasladaron a formato
fotográfico, para la evaluación. Se eligieron dos con
complejidad cognitiva y dos con carga emocional. Las
preguntas que se hacían sobre cada una de las imáge-
nes, después de pedirle a la persona evaluada que las
observara, eran las siguientes:

¿qué detalles o elementos puede ver en esta imagen?
¿podría explicarme qué está pasando en esta ima-

gen?
¿qué título le pondría a esta imagen?
Las respuestas eran anotadas por el evaluador. Las

normas de corrección y puntuación de la escala se pue-
den ver en diversos trabajos54-55. 

De momento esta primera versión de la escala se ha
utilizado en tres investigaciones54-56, obteniéndose re-
sultados positivos en los aspectos evaluados, tras la
aplicación de programas de intervención. La escala cla-
ramente diferencia entre los pacientes que han recibido
tratamiento de los que no lo han recibido. En los dos
primeros estudios se aplicó el programa de Percepción
Social de la IPT y en el tercer estudio el Social Cogni-
tion and Interaction Training (SCIT). 

Tras estás aplicaciones hemos intentado mejorar la
escala con la introducción de nuevas áreas de la cogni-
ción social como son la percepción de emociones y el
sesgo atribucional. Además hemos añadido dos foto-
grafías, ambas con elevada carga emocional (n.º 10 y
n.º 20) y hemos cambiado el formato de respuesta para
mejorar la fiabilidad y hacer la corrección más fácil.

Para llevar a cabo las modificaciones nos hemos
basado en las respuestas a la primera versión de 94 per-
sonas de las cuales 74 eran estudiantes de psicología y
20 eran personas con diagnóstico de esquizofrenia. La
segunda versión, llamada Escala de Cognición Social
tiene la siguiente estructura:

El primer ítem continúa siendo una pregunta abier-
ta, en la que las personas que están siendo evaluadas
tienen que enumerar los elementos, detalles, objetos…
que aparecen en la fotografía, disponiendo de un minu-
to y medio. La puntuación se obtiene a partir de la
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comparación con los elementos nombrados por el
grupo de referencia. 

Las preguntas n.º 2 y n.º 3 han pasado de ser abier-
tas, en la primera versión, a ser de alternativas múlti-
ples en la SCS. El ítem 2 hace referencia al lugar, a las
personas y a las emociones (hemos utilizado las mismas
que propone Sandra Kerr en sus pruebas)32. 

En el ítem 3 se les pide que indiquen, ante una
serie de frases relativas a lo que está sucediendo en la
imagen, su seguridad sobre si es verdadero o falso.
Este formato nos permite estudiar la tendencia a saltar a
conclusiones demasiado pronto «jump to conclusions»
(JTC), no contemplar ejemplos en otro sentido, y
hacer juicios de seguridad más fuertes sobre sus
respuestas. Para cada una de las fotografías, el conte-
nido de una de las frases es la descripción de un
aspecto de algo que se ve en la imagen, dos frases
presentan «inferencias» que no son negativas sobre el
contenido de la fotografía. Y finalmente hay tres fra-
ses que contienen los sesgos atribucionales, que
hemos nombrado anteriormente, que se presentan
con frecuencia en las personas con diagnóstico de
esquizofrenia . 

En este momento se está administrando la escala de
cognición social, tanto a personas con diagnóstico de
esquizofrenia, como a personas sin este diagnóstico,
con el objetivo de estudiar sus propiedades psicomé-
tricas.
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RESUMEN

A pesar de los considerables avances en la comprensión y
el tratamiento de la esquizofrenia, hay todavía un
número significativo de personas que sufren esta
enfermedad y que experimentan grandes dificultades en
el funcionamiento social y estos aspectos resultan ser
barreras claras para la recuperación.
En los últimos años, la cognición social se ha convertido
en un modelo valioso para comprender la naturaleza y la
incapacidad del funcionamiento social de las personas
que sufren esquizofrenia y diferentes estudios han
señalado su papel potencial en la rehabilitación de la
población con esta enfermedad.
Esta presentación tiene como objetivos contextualizar
brevemente el aumento reciente del interés en la
cognición social en la esquizofrenia, revisar el concepto
de cognición social, describir los apartados cognitivo-
sociales clave, estudiados en el contexto de la
enfermedad que nos ocupa y los instrumentos usados
para valorarlos y finalmente presentar algunos retos de
la investigación en esta área.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia, neurocognición, cognición social, funcionamiento
social.

Social cognition in schizophrenia:
brief review of concepts and assessment
instruments

ABSTRACT

Despite the great advances both in the understanding
and treatment of schizophrenia, there is a significant
number of people suffering from this illness to still
experience great difficulties in social functioning,
which turn to be clear barriers to recovery.

In recent years, social cognition has became a valuable
construct for understanding the nature and disability of
social functioning in people schizophrenia, and different
studies have pointed out to its potential role in the
rehabilitation of people with schizophrenia.
This presentation aims to briefly contextualize the recent
growth of interest in social cognition in schizophrenia,
review the concept of social cognition, describe the key
social cognitive domains studied in the context of
schizophrenia, and the instruments used to assess them,
and finally present some research challenges in this area. 

KEY WORDS

Schizophrenia, Neurocognition, Social Cognition, Social Functioning.

Introducción

En los últimos años hemos visto grandes progresos
en el desarrollo de las intervenciones farmacológicas1,

2 y psicosociales enfocadas hacia el tratamiento de
personas con esquizofrenia3. Sin embargo, hay un
número todavía significativo de personas para las
cuales el pronóstico funcional psicosocial sigue sien-
do pobre.

Dado el papel fundamental del pronóstico funcio-
nal psicosocial para la recuperación de las personas
con esquizofrenia, ha habido un interés creciente en la
comprensión de los factores que pueden subyacer al
mismo. Si la naturaleza de esos factores se pudiera
identificar, sería posible desarrollar intervenciones
para mejorarlos, lo cual a su vez, puede tener un
impacto en el proceso de recuperación. En las últimas
décadas los esfuerzos de investigación han tratado de
identificar tales factores, identificado los déficit cog-
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nitivos (por ejemplo, vigilancia, memoria verbal y
funcionamiento ejecutivo) como limitantes del fun-
cionamiento en la comunidad y de la capacidad de
los pacientes esquizofrénicos para beneficiarse de
intervenciones de rehabilitación psiquiátrica4-6. Sin
embargo, a pesar de que la investigación ha mostra-
do que dominios específicos de neurocognición se
relacionan de una manera significativa con los resul-
tados funcionales4, 5, se sabe poco sobre los mecanis-
mos subyacentes a través de los cuales se producen
estos efectos5.

De esta forma, la investigación empezó a buscar
aspectos específicos de la cognición que pudieran sub-
yacer al funcionamiento social y que pudieran ser dis-
tintos de los dominios neurocognitivos tradicionales,
habiendo identificado la «Cognición Social» como uno
muy prometedor5-10.

Basado en esta hipótesis, la cognición social pasó a
ser un modelo valioso para entender la naturaleza y la
discapacidad de la esquizofrenia y varios estudios ya
han considerado déficits cognitivo-sociales como deter-
minantes significativos del funcionamiento social7, 8 y
vocacional11 en personas con esquizofrenia.

La importancia dada a la cognición social se entien-
de de forma clara cuando se consideran dos cosas, el
debate que el tema mereció en la iniciativa NIHM-
MATRICS, y su inclusión como uno de los siete apar-
tados cognitivos representados en el «MATRICS Con-
sensus Cognitive Battery», en una época en que los
estudios de cognición social en la esquizofrenia eran
todavía relativamente nuevos12.

Habiendo dicho esto, e incluso aunque la cognición
social no es un concepto nuevo sino que ha sido estu-
diado durante largo tiempo por muchas disciplinas, lo
cierto es que el estudio de la cognición social en la
esquizofrenia es relativamente reciente y todavía plan-
tea varias cuestiones, algunas de las cuales se presenta-
rán ahora brevemente.

Definición de conceptos

Cognición Social

La cognición social se refiere a un fenómeno com-
plejo que implica varios procesos y funciones distintos
y es aún un tema de amplio debate.

La cognición social puede entenderse como «las ope-
raciones mentales que subyacen a las interacciones
sociales, las cuales incluyen la habilidad humana para
percibir las intenciones y los planes de otros»13.

Otra definición propuesta por Adolphs13 considera
la cognición social como «la capacidad de construir
representaciones de la relación entre uno mismo y otros

y usar estas representaciones flexiblemente para guiar
los comportamientos sociales»(p. 231).

Green y otros colegas12 han unido estas ideas y han
propuesto que la cognición social «se refiere a las ope-
raciones mentales que subyacen a las interacciones
sociales, que incluyen procesos implicados en percibir,
interpretar y generar respuestas a las intenciones, pla-
nes y conductas de otros» (p. 882).

Basados en estas definiciones podemos ver que hay
una estrecha asociación entre cognición social y funcio-
namiento social, pues la habilidad de procesar rápida-
mente estímulos sociales es esencial para las interaccio-
nes sociales. Por otro lado los problemas en esta área
pueden tener un impacto en todos los tipos de activi-
dades sociales, ocupacionales y para mantener una vida
independiente, como ha sido bien documentado en la
bibliografía en los dos aspectos de estudios transversa-
les y longitudinales4, 15-17.

Cognición y Cognición Social

Para el propósito de este artículo, también es impor-
tante distinguir cognición social de cognición no
social, dos constructos considerados relacionados, aun-
que diferentes en varios sentidos18.

Mientras que los estímulos no sociales incluyen
letras, palabras, números y objetos inanimados que se
usan normalmente en valoraciones neuropsicológicas,
los estímulos sociales tienden a ser cambiantes en el
tiempo, no estáticos, son relevantes personalmente, tie-
nen significados que dependen del contexto (por ejem-
plo, roles, objetivos de los interlocutores) y actúan
como sus propios agentes causales19-21.

La relación entre ambos constructos se puede ver en
conceptualizaciones recientes de la cognición social
que enfatizan la interacción entre estructuras de cogni-
ción social como los «schemata» o «scripts» previos
(estos son términos en inglés conocidos en psicología
que se podrían traducir al castellano por «modelos de
interacción pautada» y «guiones», que responden a
situaciones fijadas [por ejemplo: visita al dentista,
entrar en una tienda y comprar el periódico, etc.]
–Nota del traductor–), además de mecanismos de pro-
cesamiento de la información para la determinación de
las consecuencias cognitivas y conductuales en situa-
ciones sociales22.

Para codificar y procesar información social se pre-
cisan varios mecanismos cognitivos, como la aten-
ción, la capacidad de memoria de trabajo y el funcio-
namiento ejecutivo23, afirmación que se apoya en
investigación. Las habilidades o destrezas de procesa-
miento cognitivo social, por ejemplo, se ha visto que
están asociadas de forma significativa con los proce-
sos de atención10, 24-25, la memoria verbal26-27, la
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memoria de trabajo28 y el funcionamiento prefron-
tal29-31.

Por otro lado la investigación que examina las lo-
calizaciones neuronales de las habilidades neurocogni-
tivas y cognitivo-sociales sugieren la existencia de
sistemas semi-independientes para procesar estímulos
sociales y no sociales.

Dominios de la Cognición Social

La cognición social es un modelo complejo que
implica varias habilidades distintas y la investigación
sobre la cognición social en la esquizofrenia es todavía
el centro de un amplio debate pues «los términos, defi-
niciones y subapartados de la cognición social que se
usan en la investigación de la esquizofrenia varían
ampliamente» (p. 882)12.

Para el propósito de este estudio cubriremos cuatro
áreas que se consideran las más estudiadas frecuente-
mente en la bibliografía sobre la esquizofrenia:
Percepción de la Emoción (PE), Percepción Social (PS),
Conocimiento Social (CS), Teoría de la Mente (TM) y
Estilo de Atribución (EA)8, 12.

Percepción de la Emoción (PE)

La percepción de la emoción se llama también reco-
nocimiento de la emoción, reconocimiento de lo afecti-
vo o percepción de lo afectivo y se refiere a la habilidad
de la persona de inferir información emocional (por
ejemplo, lo que una persona siente) a partir de expre-
siones faciales, inflexiones de la voz (por ejemplo, la
prosodia), o alguna combinación de ellas (por ejemplo,
vídeoclips)8. En otras palabras, implica el reconoci-
miento y la identificación exacta de la emoción en la
expresión facial y de la voz de los otros.

Percepción Social (PS) y Conocimiento Social (CS)

La percepción social y el conocimiento social se pre-
sentarán juntos dada su conexión clara la una con la
otra8.

Aunque tiene algunas similitudes con la percepción
de la emoción, la percepción social implica la decodifi-
cación e interpretación de indicaciones sociales de
otros, lo que implica nuestra capacidad de juzgar roles
y reglas sociales (intimidad y estatus) y contexto
social8. Incluye tanto la percepción de indicaciones pre-
sentadas por una sola persona como la percepción de
relaciones entre personas12.

El conocimiento social se refiere al entendimiento
de la persona de los roles sociales y de las reglas y con-

venciones sociales (por ejemplo, cómo están almacena-
das en modelos de interacción pautadas o «schemata»
sociales) que caracterizan situaciones sociales y orien-
tan interacciones sociales8, 11.

Teoría de la Mente (TM)

La Teoría de la Mente ha sido un modelo impor-
tante de cognición social en psicología y tener una
TM bien desarrollada significa que una persona puede
entender la mente propia y la mente de otros (por
ejemplo, intenciones, pensamientos y creencias). La
Teoría de la Mente puede ser tanto implícita como
explícita, y por medio de permitir a los individuos
tanto inferir las intenciones y creencias de otros como
explicar y predecir su conducta, se convierte en vital
para la negociación con éxito del complejo medio
social32.

El interés en la TM en pacientes con esquizofrenia
ha surgido del modelo teórico de Frith, que postula
que las diferencias en controlar los estados mentales
propios frente a los estados mentales de otras personas
pueden ayudar a explicar síntomas particulares que se
ven en la esquizofrenia, incluyendo delirios persecuto-
rios [33,34].

Estilo de Atribución (EA)

El Estilo de Atribución «se refiere a las tendencias
características de un individuo para explicar las causas
de hechos que han sucedido en su vida» (p. S45)8. La
forma en que uno explica las causas para acontecimien-
tos positivos o negativos se basa en la causa atribuida
por la persona.

La mayor parte de las investigaciones en esta área,
considera la relación entre errores de atribución y sín-
tomas específicos35. Por ejemplo, los individuos con
delirios de persecución y/o paranoia tienden a culpar a
otros, más que a las situaciones, de las consecuencias
negativas, un error de atribución conocido como «ses-
go de personalización»36. Es más, se ha demostrado que
cuando se forman impresiones de otros, controles no
clínicos automáticamente pasan juicios eliminatorios y
sólo más tarde corrigen y tienen en cuenta los factores
situacionales, mientras que los individuos con delirios
persecutorios no pasan a la segunda fase de modifica-
ción de las impresiones iniciales (p. S45)8.

Finalmente, se han hecho esfuerzos de investigación
para comprender el impacto más amplio del estilo de
atribución y las consecuencias funcionales en personas
con esquizofrenia35.
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Evaluación de la Cognición Social

Las dificultades que se encuentran con respecto a la
definición de los términos y de los subapartados que
constituyen la cognición social, también están presen-
tes cuando se consideran los instrumentos y tareas para
valorarlos.

Varios instrumentos que se han utilizado inicial-
mente en otras poblaciones se están utilizando ahora
para medir la cognición social en personas con esquizo-
frenia. La mayor parte de estos instrumentos valoran
apartados particulares más que la cognición social de
manera global, aunque se están haciendo esfuerzos para
desarrollar un instrumento de este tipo (por ejemplo,
La Escala de Cognición Social)37.

Percepción de la Emoción

Dentro del dominio de la percepción de la emoción,
la medición más frecuentemente usada es la Tarea de
Identificación de la Emoción Facial (Facial Emotion
Identification Task, FEIT)38. Este test usa 19 fotografí-
as en blanco y negro de emociones faciales que mues-
tran una de seis emociones diferentes (feliz, triste, enfa-
dado, sorprendido, asco, vergüenza), las cuales se mues-
tran a la vez a los participantes. Después de cada foto
el participante debe hacer una selección forzada eli-
giendo cual de las seis emociones se identifica.

Otras mediciones incluyen las Imágenes de Emoción
Facial y la Discriminación de la Emoción Facial36.
Además la percepción de la emoción también se mide
a través de otras modalidades, tales como medidas de
percepción de emoción de la voz (Test de Identificación
de Emoción de la Voz)38. Este test consiste en 21 frases
de contenido neutral en cinta grabada (por ejemplo:
«el chico fue a la tienda»), dichas en voz alta por voces
masculinas y femeninas para mostrar una de seis emo-
ciones diferentes (felicidad, ira, miedo, tristeza, sorpre-
sa o vergüenza). Se pide a los participantes que escu-
chen cada frase y que respondan cuál de las seis emo-
ciones describe mejor el tono de voz del que habla.

Finalmente hay también tareas de vídeo que inclu-
yen ambas, indicaciones de emociones vocales y facia-
les (Test de Reconocimiento de la Emoción de Bell-
Lysaker, y el Test de Percepción de la Emoción de la
Cinta de Vídeo)8.

Percepción Social y Conocimiento Social

Con respecto a la percepción social, hay cuatro
mediciones que parecen ser las más comunes en los
estudios: el Test de Reconocimiento de Indicación So-
cial (Social Cues Recognition Test, SCRT), el Perfil de

Sensibilidad no Verbal (Profile of Nonverbal Sensi-
tivity, PONS), la Tarea Revisada de Secuenciación del
Componente del Modelo de Interacción Pautada
(Sequencing Component Schemata Task Revised,
SCST-R), y el Test de Reconocimiento de Caracterís-
ticas Situacionales (Situational Features Recognition
Test, SFRT). Las dos primeras de estas dos mediciones
requieren juicios sobre situaciones cortas en cintas de
vídeo y son claramente de percepción social en su natu-
raleza mientras que SCST-R y SFRT valoran el conoci-
miento social8.

Como un ejemplo del primero, el SCRT consiste en
ocho situaciones de 2 ó 3 minutos en cinta de vídeo
de 2-3 personas que hablan (por ejemplo, amigos que
charlan mientras resuelven un puzzle). Se pide a los
participantes que miren cada escena y luego contesten
36 preguntas de verdadero o falso por cada situación
sobre la presencia de indicaciones concretas (por
ejemplo, qué dijo el actor) e indicaciones abstractas
(por ejemplo, inferencias sobre las reglas, emociones u
objetivos que guiaban los comportamientos de los
actores)39-41. Con respecto a la valoración del conoci-
miento social, el Test de Reconocimiento de Caracte-
rísticas Situacionales es una medición de lápiz y papel
que requiere que los participantes identifiquen carac-
terísticas de una lista de descripciones que describen
5 situaciones familiares (por ejemplo, leer en una
biblioteca, conducir un coche) y 4 situaciones no
familiares (por ejemplo, construir un iglú, realizar
una operación quirúrgica). Se presenta a los partici-
pantes una lista de características para cada situación,
correspondientes a acciones, roles, reglas y objetivos.
Cada lista incluye 6 características y 8 elementos dis-
tractores42-43.

Teoría de la Mente

La mayor parte de las tareas de TM que se encuen-
tran en la bibliografía sobre la esquizofrenia son ver-
siones modificadas de aquellas desarrolladas para el uso
con niños (por ejemplo, niños autistas).

En términos generales, los estudios utilizan algún
tipo de «cuento» o historia (ya verbalmente, con dibu-
jos, o ambos), que requieren que se atribuyan a estados
mentales tales como intenciones o creencias falsas.
Algunas tareas requieren una respuesta verbal y las
tareas de secuenciación de imágenes no verbales
requieren que el participante coloque de una manera
lógica un conjunto de cartas mostrando una historia o
que elija entre diferentes opciones la que mejor com-
plete la historia o cuento presentados en un conjunto
de cartas44-45.

Las mediciones de TM también se han dividido
entre tareas de primer orden y de segundo orden. Las
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tareas de primer orden de TM valoran el reconoci-
miento de una creencia de un personaje sobre el mundo
en una historia corta y las tareas de TM de segundo
orden valoran el reconocimiento de lo que un persona-
je de la historia piensa sobre los pensamientos de otro
personaje. Otra diferencia más se hace entre las tareas
de metáfora e ironía, dependiendo de si los personajes
del cuento usan metáfora o ironía para expresar sus
intenciones46.

La tarea de las Pistas, por ejemplo, requiere que los
participantes escuchen un cuento o historia que se pre-
senta verbalmente y determinen lo que pretende un
personaje cuando él o ella da una pista verbal a otro
personaje para valorar la habilidad de los sujetos de
inferir las intenciones reales detrás de las expresiones
de estilo indirecto. Algunas formas más recientes de
medir la TM intentan captar los procesos de TM en las
conversaciones diarias (por ejemplo, la formación de
inferencias sobre las intenciones y creencias de otros)47,
o usan el método del análisis de la conversación para
demostrar en detalle y basado en la conversación real si
es verdad o no que las personas con esquizofrenia fallan
en procesos de TM48.

Estilo de Atribución

El Estilo de Atribución se ha valorado con cuestio-
narios que describen situaciones diferentes (por ejem-
plo, tu amigo olvidó recogerte del trabajo), siguiendo
a lo cual se pide a los participantes que propongan una
explicación de por qué tuvo lugar este hecho. Estas
explicaciones pueden ser ya codificadas por el/la parti-
cipante mismo/a (por ejemplo, si la consecuencia fue
debida a ellos mismos o a otros) o por los ayudantes del
investigador (por ejemplo, por cuánto las respuestas se
atribuyen a razones internas o externas y/o una res-
puesta hostil)8.

El Cuestionario de Estilo de Atribución (Attri-
butional Style Questionnaire, ASQ) es un instru-
mento que durante largo tiempo se ha utilizado con
diferentes poblaciones incluyendo personas con
esquizofrenia y que valora tres de las dimensiones
más comúnmente identificadas del estilo de atribu-
ción: interno, estable y global. El ASQ es un instru-
mento de medición de 36 elementos de respuesta
individual y de lápiz y papel, que presenta 12 esce-
narios hipotéticos (6 positivos y 6 negativos). A los
participantes se les anima a imaginar de una forma
vivida el hecho que ocurre y a proponer una solución.
El hecho se valora por ellos mismos en cada una de 3
dimensiones (dimensiones de atribución): internas-
externas [Lugar], estabilidad-inestabilidad [Esta-
bilidad], globalidad-especificidad [Globalidad] e
importancia para uno mismo44.

Más recientemente se ha desarrollado el Cuestio-
nario de Atribuciones Internas, Personales y Situacio-
nales (Internal, Personal and Situational Attribution
Questionnaire, IPSAQ). El IPSAQ permite una distin-
ción entre atribuciones externas «personales» (por
ejemplo, causas que son atribuidas a otras personas) y
atribuciones externas «situacionales» (por ejemplo,
causas que son atribuidas a factores situacionales) y
atribuciones «internas» (por ejemplo, causas que son
debidas a uno mismo)49.

Retos de la Investigación

Empezando con temas que eran el punto central de
este artículo, una de las principales dificultades que se
encontraba en el estudio de la cognición social en la
esquizofrenia se basa en la definición de los conceptos,
es decir saber exactamente qué constituye la cognición
social. Algunos consideran que hay muchas áreas de la
cognición social que están todavía inexploradas, y
directamente relacionada con esta cuestión está la de
las fronteras o límites entre los diferentes apartados que
se consideran como pertenecientes al campo de la cog-
nición social12, 50.

Además, podemos también encontrar investigacio-
nes que ponen un reto a algunos de los apartados de
la cognición social (por ejemplo, la teoría de la
mente)51 y también argumentos en contra de una
explicación de TM, de los síntomas psicóticos en la
esquizofrenia52, asuntos que precisan una mayor clari-
ficación.

Sin embargo, la carencia de acuerdos sobre lo que
constituye la cognición social tiene implicaciones
claras para su estudio y para la comparación de los
hallazgos.

Una segunda área que plantea varias dificultades
está relacionada con las tareas o instrumentos utiliza-
dos para valorar las actuaciones de las personas en dife-
rentes dominios de la cognición social. Hay una nece-
sidad de desarrollar y dar validez a instrumentos para
hacer posible una valoración fiable en esta área. Se pue-
den considerar varias posibilidades, tales como adaptar
instrumentos que ya se usan con otras poblaciones;
desarrollar instrumentos para valorar componentes
individuales implicados en la cognición social, desarro-
llar instrumentos más ecológicos y posiblemente
encontrar una manera de valorar la cognición social
globalmente8, 12.

A un nivel más amplio, Green et ál.12 han identifica-
do dos finalidades diferentes de la investigación de la
cognición social en la esquizofrenia. La primera se refie-
re a la comprensión de la naturaleza de los síntomas clí-
nicos específicos (por ejemplo, cómo aspectos de cogni-
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ción social se relacionan con la paranoia o el control del
pensamiento) y la segunda se relaciona con la compren-
sión del rol de la cognición social en el pronóstico.
Dentro de estas dos áreas, podemos vislumbrar varias
cuestiones, incluyendo la necesidad de identificar subs-
tratos neuronales de actuación de la cognición social
para desarrollar modelos de conducta que fragmenten la
cognición social en los procesos de subcomponentes12;
la necesidad de entender diferencias individuales en el
funcionamiento cognitivo social, e identificar posibles
predictores de las consecuencias además de la cognición
y la cognición social (por ejemplo, la autoestima), para
referirnos sólo a unos pocos8, 12, 50.

Conclusión

Como se mencionó, es bastante reciente el giro de
interés hacia la cognición social en la esquizofrenia18, 53,
con la pregunta de hasta qué punto los déficits en los
apartados de cognición social pueden ayudar a entender
un funcionamiento social pobre en la esquizofrenia.
Hay, es cierto, investigaciones que apoyan que la neu-
rocognición influye en el funcionamiento en la comu-
nidad de una manera más directa y que la cognición
social puede jugar un papel crítico en la predicción en
la comunidad. Hay pruebas que han mostrado que
estadísticamente las valoraciones cognitivo-sociales
pueden distinguir mejor entre pacientes y no pacientes
que los tests no sociales18. Sin embargo, si se conside-
ran las muchas preguntas sin respuesta en esta área, hay
todavía un largo camino que recorrer hasta que tenga-
mos una imagen clara y coherente de cómo la cogni-
ción social afecta a la recuperación de las personas con
esquizofrenia.
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RESUMEN

Con el trasfondo de los tratamientos para la
esquizofrenia basados en la evidencia, hoy día la puesta
en práctica de intervenciones cognitivas y conductuales
específicas ha pasado a adquirir una mayor relevancia
en el cuidado estándar de estos pacientes. En los últimos
25 años, grupos de investigación en 9 países han llevado
a cabo un total de 30 evaluaciones independientes de la
Terapia Psicológica Integrada, un programa de grupo
que combina intervenciones neurocognitivas y
cognitivas sociales con enfoques de habilidades sociales
para pacientes esquizofrénicos. El objetivo del presente
estudio es el de evaluar la efectividad de la Terapia
Psicológica Integrada bajo condiciones asistenciales y de
investigación variadas y en contextos tanto académicos
como no-académicos. En un primer paso se incluyeron
en el metaanálisis los 30 estudios encontrados, con un
total de 1.393 pacientes evaluados. En un segundo paso,
se seleccionaron y analizaron sólo los estudios de alta
calidad (7 estudios que incluían un total de 362
pacientes) para comprobar si confirmaban los resultados
del primer análisis. Se encontraron tamaños de efectos
de promedio positivo que favorecían a la Terapia
Psicológica Integrada sobre los grupos control (placebo,
cuidados estándar) para todas las variables
dependientes, incluyendo síntomas, funcionamiento
psicosocial y neurocognición. Es más, la superioridad de
la Terapia Psicológica Integrada continuó en aumento
durante un período medio de seguimiento de 8,1 meses.
La Terapia Psicológica Integrada obtuvo efectos
favorables similares en diferentes dominios de
resultados, formatos de valoración (índices de expertos,
auto-informes, y test psicológicos), contextos (pacientes
hospitalizados frente a pacientes ambulatorios, y
entornos académicos frente a los no-académicos y fases
de tratamiento (agudos frente a crónicos). Los estudios
de alta calidad confirmaron los resultados de la
muestra completa. El análisis indica que la Terapia
Psicológica Integrada es un enfoque de rehabilitación

eficaz para la esquizofrenia y que es una herramienta
potente en una amplia gama de pacientes y
condiciones de tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia, terapia de conducta,  terapia neurocognitiva,
metaanálisis.

Integrated Psychological Therapy (IPT)
for Schizophrenia: Is It Effective?

ABSTRACT:

Against the background of evidence-based treatments for
10 schizophrenia, nowadays the implementation of
specific cognitive and behavioral interventions becomes
more important in the standard care of these patients.
Over the past 25 years, research groups in 9 countries have
carried out 30 independent evaluations of Integrated
Psychological 15 Therapy (IPT), a group program that
combines neurocognitive and social cognitive
interventions with social skills approaches for
schizophrenic patients. The aim of the present study was
to evaluate the effectiveness of IPT under varying
treatment and research conditions in academic 20 and
nonacademic sites. In a first step, all 30 published IPT
studies with the participation of 1393 schizophrenic
patients were included in the meta-analysis. In a second
step, only high-quality studies (HQS) (7 studies including
362 patients) were selected and analyzed to check
whether 25 they confirmed the results of the first step.
Positive mean effect sizes favoring IPT over control groups
(placeboattention conditions, standard care) were found
for all dependent variables, including symptoms,
psychosocial functioning, and neurocognition. Moreover,
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the superiority 30 of IPT continued to increase during an
average follow-up period of 8.1 months. IPT obtained
similarly favorable effects across the different outcome
domains, assessment formats (expert ratings, self-reports
and psychological tests), settings (inpatient vs outpatient
and academic vs 35 nonacademic), and phases of
treatment (acute vs chronic). The HQS confirmed the
results of the complete sample. The analysis indicates that
IPT is an effective rehabilitation approach for
schizophrenia that is robust across a wide range of
patients and treatment conditions.

KEY WORDS:
Schizophrenia, cognitive behavior therapy, neurocognitive
remediation, meta-analysis.

Introducción

Hasta hace poco, el tratamiento de la esquizofrenia
estaba sustentado en la farmacoterapia con antipsicóti-
cos convencionales, rehabilitación social no-específica y
psicoterapia de apoyo u orientada a la percepción. A
pesar de esto, en las dos últimas décadas, se ha produ-
cido un enorme cambio en la filosofía y tecnología de
la asistencia de la esquizofrenia, como viene ejemplifi-
cado por los siguientes avances:

(1) Un cambio de paradigma en el contexto asisten-
cial, del hospital a la comunidad1-3, incluyendo el desa-
rrollo del modelo de Tratamiento Asertivo
Comunitario4 para proporcionar continuidad de cuida-
dos para los pacientes más gravemente enfermos o los
que tienen mayores dificultades para permanecer en
contacto con los servicios; (2) La importancia del tra-
bajo como un objetivo de la rehabilitación y la valida-
ción del trabajo con apoyo como modelo con mejores
resultados sobre el empleo5; (3) El desarrollo de antip-
sicóticos atípicos con un perfil de efectos secundarios
más benigno6-8; (4) Una mejor comprensión del papel
que desempeñan los déficits neurocognitivos y cogniti-
vo-sociales como mediadores de los resultados funcio-
nales y comunitarios9-21; y (5) un cuerpo creciente de
pruebas que demuestran la eficacia de intervenciones
especialmente dirigidas, estandarizadas y predominan-
temente cognitivo-conductuales22-29. Este último
grupo de enfoques se puede dividir en 4 grupos basa-
dos en sus respectivos objetivos, de la manera siguien-
te25,30,31: (1) enfoques de terapia familiar, (2) habilida-
des sociales y entrenamiento en la resolución de pro-
blemas, (3) recuperación neurocognitiva, y (4) terapia
cognitiva-conductual para reducir síntomas positivos
persistentes.

La preponderancia de la investigación sobre las
intervenciones específicamente dirigidas listadas más
arriba, se enfocan hacia un solo enfoque de tratamien-

to. Una excepción a esto es la Terapia Psicológica
Integrada, que combina el tratamiento neurocognitivo
con el entrenamiento en cognición social, las habilida-
des sociales y la resolución de problemas31-33. Esta revi-
sión explica el modelo de la Terapia Psicológica
Integrada y resume la investigación llevada a cabo
sobre la misma en los pasados 25 años.

Terapia Psicológica Integrada (IPT)

La Terapia Psicológica Integrada es un programa
grupal de terapia cognitivo-conductual para la esqui-
zofrenia, que integra el tratamiento neurocognitivo y
social-cognitivo con la rehabilitación psicosocial. La
Terapia Psicológica Integrada se basa en el supuesto
subyacente de que los déficits básicos en el funciona-
miento neuro-cognitivo tienen un efecto generalizado
sobre niveles más altos de organización de la conducta,
incluyendo habilidades sociales y funcionamiento
independiente9, 34-36. Basada en esto, el éxito de la reha-
bilitación psicosocial requiere que se trate o ponga
remedio a ambos, los déficits neurocognitivos subya-
centes y los déficits cognitivo-sociales relacionados,
además de construir habilidades sociales, de auto-cui-
dado y vocacionales. La Terapia Psicológica Integrada
se esfuerza por integrar la rehabilitación neurocogniti-
va con la rehabilitación psico-social de una forma siste-
mática, y de la mano con el objetivo final de una com-
petencia social mejorada. La Terapia Psicológica
Integrada se organiza sobre la base de 5 subprogramas
(Figura 1).

Como los subprogramas más tardíos se construyen
sobre los más iniciales, aquéllos se enseñan secuen-
cialmente, empezando por la neurocognición y la cog-
nición social y seguidos de habilidades comunicativas
y sociales, y luego habilidades de resolución de pro-
blemas. El primer subprograma tiene la finalidad pri-
mordial de dirigirse a los déficits en neurocognición
básicos (por ejemplo, atención, memoria verbal, flexi-
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FIGURA 1. Presentación Esquemática de los cinco Subprogramas de
la Terapia Psicológica Integrada
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bilidad cognitiva, formación de conceptos). El trata-
miento de los déficits neurocognitivos en la Terapia
Psicológica Integrada difiere de los enfoques conven-
cionales de entrenamiento basada en ordenadores que
ponen énfasis en el entrenamiento repetitivo (entre-
namiento del tipo ensayo) de las llamadas cogniciones
«frías» en que los ejercicios interactivos específicos se
practican a través de ejercicios de grupo motivadores,
en donde los pacientes aprenden estrategias alternati-
vas con el fin de llegar a metas individuales (aprendi-
zaje de estrategias)27. El segundo subprograma se cen-
tra en los déficits en la cognición social (por ejemplo,
percepción social y emocional, expresión emocional).
Los subprogramas cuarto y quinto se centran en cons-
truir la competencia social de los pacientes a través de
la práctica de habilidades interpersonales (por ejem-
plo, juegos de roles) y ejercicios de resolución de pro-
blemas grupales. El tercer subprograma sirve de
puente entre los 2 primeros y los dos últimos subpro-
gramas por medio de centrarse en habilidades neuro-
cognitivas que tienen un impacto directo en la comu-
nicación interpersonal, tales como la fluidez verbal y
el funcionamiento ejecutivo. Las cualidades específi-
cas que se persiguen para cada subprograma indivi-
dual dependen de los déficits de cada paciente y los
puntos fuertes y los resultados funcionales que son el
centro del tratamiento31.

Con vistas a sacar partido a los avances hechos en la
comprensión y la rehabilitación de la cognición social
y el comportamiento social y de resolución de proble-
mas, el modelo de la Terapia Psicológica Integrada fue
modificado para que incluyera una Terapia de Gestión
de las Emociones37,38 junto con programas de forma-
ción en habilidades específicas para aplicarse a habili-
dades vocacionales, residenciales y temas recreati-
vos39-41. Dado que la Terapia Psicológica Integrada fue
uno de los primeros enfoques sistemáticos, de gran
alcance y de tratamiento con manual para la esquizo-
frenia, ha sido ampliamente adoptado, especialmente
en Europa. La edición alemana del manual de Terapia
Psicológica Integrada está en su quinta impresión31, y
ha sido traducido a 10 lenguas. Además, se dispone de
un creciente bagaje de investigación para evaluar los
efectos de la Terapia Psicológica Integrada, pero no se
han publicado revisiones globales o de amplio alcance
de esta literatura. Por lo tanto, el momento está madu-
ro para realizar dicha revisión.

Métodos

En los pasados 25 años, grupos de investigación en
9 países han llevado a cabo 30 estudios investigando la
Terapia Psicológica Integrada o una combinación de

varios subprogramas de Terapia Psicológica Integrada,
con una muestra total de 1.393 pacientes con esquizo-
frenia (diagnosticada de acuerdo con la Clasificación
Internacional de Enfermedades, o el Manual Diagnós-
tico y Estadístico de los Trastornos Mentales). Todos
los investigadores del estudio estaban en contacto con
el grupo de investigación de Terapia Psicológica
Integrada en Berna, Suiza, el cual supervisó a algunos
de ellos en el procedimiento del tratamiento. Una bús-
queda adicional de literatura sobre estudios de Terapia
Psicológica Integrada independientes del idioma en
fuentes de datos internacionales (por ejemplo,
Medline, WebSPIRS) que usan las palabras clave
«esquizofrenia», «Terapia Psicológica Integrada», «te-
rapia de conducta» o «terapia cognitiva», no encontró
otros estudios sobre la Terapia Psicológica Integrada.
Los 30 estudios sobre la Terapia Psicológica Integrada
sin excepción fueron incluidos en el análisis. El tama-
ño de la muestra, las características del paciente, el
estado de la enfermedad, el diseño, la localización y las
condiciones del lugar fueron extraídos de manera inde-
pendiente por dos de nosotros cada uno, y se resolvie-
ron las diferencias por consenso tras la revisión. En dos
de los estudios bajo revisión, se comparó la Terapia
Psicológica Integrada con el cuidado estándar (farma-
coterapia y terapia social) y con una situación de place-
bo (intervención grupal inespecífica). En 11 estudios la
Terapia Psicológica Integrada se comparó con el cuida-
do estándar, en 10 estudios con una condición o situa-
ción de placebo, y en 2 estudios, la Terapia Psicológica
Integrada se usó como una condición de control com-
parada con otro enfoque de tratamiento. Cinco estudios
no tenían grupo de control. Estos estudios se resumen
en la tabla 1.

La Terapia Psicológica Integrada se proporciona a
pacientes en diferentes fases de su enfermedad (por ejem-
plo, inmediatamente después de la fase post-aguda de
una exacerbación sintomática, en pacientes estabilizados
que muestran síntomas persistentes o residuales entre
episodios) en varias localizaciones diferentes (por ejem-
plo, situaciones de hospitalizados y ambulatorios, en ins-
tituciones académicas o no-académicas). Las característi-
cas de estos estudios varían en términos de tamaño de la
muestra y el diseño; en 25 estudios (un 83,3%) se usó un
diseño controlado, mientras que en 16 de estos estudios
(un 64%) eran asignados al azar en la Terapia Psicológica
Integrada o en otro tratamiento. En 24 estudios (un
80%) se obtuvieron evaluaciones por experto del resulta-
do, con valoraciones ciegas en 8 estudios (26,7%). La
heterogeneidad de la cualidad científica de los estudios
sobre Terapia Psicológica Integrada puede atribuirse a
condiciones cambiantes de terapia (pacientes internos,
externos o mixtos) y también a la variación de los diseños
de los estudios en el período de 25 años en que se llevó a
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TABLA 1. 30 estudios independientes de Terapia Psicológica Integrada. (N = 1.393)

Fuente País Intervención Número Situación Estado de Centro
la enfermedad

Brenner et ál.42,43 Alemania -Terapia Psicológica
Integrada 43 Interno Síntoma estabilizado Académico

Brenner et ál.44 Alemania -Subprograma 4 ó
subprograma 2 28 Interno Síntoma estabilizado Académico

Stramke and Hodel45 Suiza -Subprograma 2 18 Interno Síntoma estabilizado Académico

Bender et ál.46 Alemania -Subprograma 1+2 28 Interno Síntoma estabilizado No-académico

Brenner et ál.43 Alemania -Terapia Psicológica
Integrada 18 Externo Síntoma estabilizado No-académico

Hermanutz -Terapia Psicológica 
and Gestrich47 Alemania Integrada 64 Interno Post-agudo No-académico

-Subprograma 1+2+
Kraemer Alemania Estrategias de 30 Interno Síntoma estabilizado Mezclado o mixto
et ál.48 «arreglárselas»

con lo cognitivo

Roder et ál.49 Suiza -Terapia Psicológica
Integrada 17 Interno Síntoma estabilizado No-académico

Funke et ál.50 Alemania -Subprograma 1+2 24 Interno Síntoma estabilizado No-académico

Heim et ál.51 Alemania -Subprograma 1-3 65 Interno Síntoma estabilizado No-académico

Peter et ál.52,53 Alemania -Subprograma 1-3 83 Interno Post-agudo Académico

Kraemer et ál.54 Alemania -Subprograma 1+2
versus subprograma 4 43 Interno Síntoma estabilizado Académico

Olbrich and Mussgay55 Alemania -Subprograma 1 30 Interno Post-agudo No-académico

Heim et ál.51 Alemania -Subprograma 1-3 65 Interno Síntoma estabilizado No-académico

Peter et ál.52,53 Alemania -Subprograma 1-3 83 Interno Post-agudo Académico

Kraemer et ál.54 Alemania -Subprograma 1+2
versus subprograma 4 43 Interno Síntoma estabilizado Académico

Olbrich and Mussgay55 Alemania -Subprograma 1 30 Interno Post-agudo No-académico

Roder56 Suiza -Subprograma 1 18 Interno Síntoma estabilizado No-académico

Schüttler et ál.57 and 
Blummenthal et ál.58 Alemania -Subprogrma 1-4 95 Interno Post-agudo No-académico

-Subprograma 4 +
Hubmann et ál.59 Alemania Programa de Economía 21 Interno Síntoma estabilizado No-académico

de si Símbolos.

Gaag van der60 Holanda -Subprograma 1+2 42 Interno Síntoma estabilizado No-académico

Takai et ál.61 Japón -Terapia Psicológica
Integrada 34 Interno Síntoma estabilizado Mixto

Theilemann62 Alemania -Terapia Psicológica
Integrada 45 Interno Post-agudo No-académico

Hodel63 Suiza -Terapia Psicológica
Integrada 21 Interno Síntoma estabilizado Académico

-Subprograma 1-3 +
Formación en habilidades

Spaulding et ál.64 EE.UU. sociales según 91 Interno Síntoma estabilizado Académico

Lieberman et ál.(76)

Roder et ál.65 Suiza -Subprograma 4 143 Mixto Síntoma estabilizado Mixto

Vallina-Fernández -Subprograma 2-4 + 
et ál.66 España Psicoeducación 35 Externo Síntoma estabilizado No-académico

Vauh et ál.67 Suiza -Subprograma 4+5 57 Interno Post-agudo Académico
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cabo la investigación. Por ejemplo, los estudios más tem-
pranos tendían a tener tamaños de muestra más peque-
ños, no empleaban tanto el diseño de ensayos controlados
aleatorizados, y proporcionaban una frecuencia más alta
de sesiones de terapia en situaciones predominantemente
de pacientes ingresados (Correlación de Spearman, de 1
cola: r > ,30, P < ,05, K número de estudios = 28).

Nosotros llevamos a cabo un meta-análisis con vis-
tas a evaluar la efectividad de la Terapia Psicológica
Integrada en adultos con esquizofrenia (edad > 18
años) cuando se aplica bajo condiciones clínicas cam-
biantes. El único estudio74 que incluye adolescentes es
comentado separadamente. Para cubrir todo el espectro
de las diferentes condiciones de tratamiento, en un pri-
mer paso se incluyeron todos los estudios sobre Terapia
Psicológica Integrada disponibles (30). Son de especial
interés (1) el efecto global de la terapia, definido como
el promedio de todas las variables de los resultados
valorados con referencia a dimensiones documentadas
de los síntomas, el funcionamiento neurocognitivo y
social, la calidad de la vida, de bienestar y satisfacción
en cuanto al tratamiento al final de la terapia y en el
seguimiento; (2) dimensiones separadas de síntomas y
déficits funcionales, incluyendo la neurocognición
(atención, memoria, funcionamiento ejecutivo), psico-
patología (síntomas negativos y positivos), y funciona-
miento psicosocial (funcionamiento social y de roles,
autocuidado, habilidades ocupacionales); (3) tests sin-
gulares utilizados en diferentes estudios para controlar
la comparabilidad de las valoraciones dirigidas a dife-
rentes dominios funcionales de síntomas; (4) modula-

dores de respuesta al tratamiento, incluyendo caracte-
rísticas del paciente (por ejemplo, masculino o femeni-
no), situación (por ejemplo paciente ingresado o inter-
no / paciente externo) y condiciones del lugar (por
ejemplo, lugar académico y no-académico); y (5) pre-
dictores del resultado definidos como la influencia
sobre el resultado de variables moduladoras de las
características del paciente y su ubicación.

En el segundo paso, evaluamos si el rigor metodoló-
gico de los estudios contribuían a los efectos observa-
dos mediante la comparación de los resultados de la
muestra completa de estudios sobre la Terapia
Psicológica Integrada con los de un subconjunto de 7
estudios rigurosamente controlados50, 55, 58, 60, 62, 64, 66.
Los estudios rigurosamente controlados se definieron
como aquéllos que empleaban diseño de ensayo contro-
lado, incluyendo la asignación al azar de los pacientes a
diferentes grupos de tratamiento, una dosis fija de
antipsicóticos o cambio de medicación estadísticamen-
te controlado, índices o valoraciones ciegas claramente
expuestos, y una explicación completa de los datos para
las diferentes dimensiones de síntomas y dominios fun-
cionales que fueron valorados.

Análisis de los datos

Para determinar el alcance del cambio en pacientes
a través de diferentes condiciones de control, se calcu-
laron primero los «tamaños de/los efectos» dentro de
los grupos de comparación:
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TABLA 1. 30 estudios independientes de Terapia Psicológica Integrada. (N = 1.393) (continuación)

Fuente País Intervención Número Situación Estado de Centro
la enfermedad

Vita et ál.68 Italia -Terapia
Psicológica Integrada 86 Externo Síntoma estabilizado No-académico

-Terapia Psicológica
Integrada + Formación

Brian et ál.69,70 Canadá de la Gestión 90 Mixto Mixto Mixto
Emocional de acuerdo 
con Hodel et ál.(37)

Penadés et ál.71 España -Subprogramas 1+2 37 Externo Síntoma estabilizado Académico

García et ál.72 España -Subprograma 2 23 Externo Síntoma estabilizado No-académico

Lewis et ál.73 EE.UU. -Subprograma 1-3 38 Externo Síntoma estabilizado No-académico

Ueland an Rund74 Noruega Subprograma 1+2
+ Psicoeducación 26 Interno(a) Post-agudo Académico

NOTA: Terapia Psicológica Integrada, Terapia Psicológica Integrada Completa (1-5); Subprogramas: diferenciación cognitiva (subprograma 1),
percepción social (subprograma 2), comunicación verbal (subprograma 3), habilidades sociales (subprograma 4), resolución de problemas
interpersonales (subprograma 5); Estrategias de «arreglárselas» cognitivamente, de acuerdo con Meichenbaum75; Programa de Economía de
Símbolos; Formación de Habilidades Sociales, de acuerdo con Liberman et ál.76; Psicoeducación; a Adolescente; Síntoma estabilizado, estado residual.
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Tamaño de los efectos = (Promedio pre-Promedio post ó seguimiento)
/ Desviación Estándar pre de los grupos juntos

77.

Como los estudios clínicos han indicado que se da un
tamaño mayor del efecto para pacientes en condiciones de
placebo que para pacientes que reciben tratamiento están-
dar64, 78, estos 2 tipos de grupos de control fueron tratados
separadamente. Además, se calcularon los tamaños de los
efectos (ES) entre los grupos de acuerdo con el parámetro
d de Cohen79. El tamaño de los efectos generalmente se
puede categorizar como pequeño (0,2), medio (0,5) o
grande (0,8)79. Se controló estadísticamente la posible
influencia de tamaños de muestra desiguales y los tama-
ños de los efectos entre los estudios mediante la utiliza-
ción de un modelo de efectos fijo en el que los tamaños de
los efectos de cada estudio se ponderaban (ESw) por su
varianza inversa (tamaño de efectow, dw)80. La homogenei-
dad de varianza del tamaño de los efectos de los estudios
individuales se testó mediante el cálculo de la Qw de
Hedges81. Para medir la significación del tamaño de los
efectos sopesados, se usaron el intervalo de confianza y la
transformación Z de los tamaños de los efectos. Se eva-
luaron las diferencias entre grupos mediante el cálculo del
parámetro Qb de Hedges. Para ponderar la robustez de los
hallazgos según la posibilidad de propensión de la publi-
cación hacia resultados más favorables (por ejemplo, el
«problema del cajón de archivo»), calculamos el número
de estudios no publicados sin efectos que se precisarían
para negar los resultados positivos totales de los estudios
publicados82. Finalmente, se evaluaron los predictores del
resultado por medio del cálculo de los coeficientes de
correlación no paramétricos de Spearman.

Resultados

Las características del paciente de la muestra total
que comprende 1.367 pacientes adultos en 29 estudios
pueden verse en la Tabla 2.

Como resultado de las diferentes fases de la rehabi-
litación del paciente en cada estudio, la duración de la
enfermedad y de hospitalización es heterogénea. Todos
los estudios proporcionan tratamiento farmacológico
para los pacientes y 8 estudios dan información sobre la
dosis diaria de antipsicóticos.

Escenario de la terapia e Índice de
abandonos

El período de tratamiento medio fue de 17,2 semanas
(intervalo de confianza del 95%, 11,8-22,6 semanas) o
49,3 horas (intervalo de confianza del 95%, 37,5-61,1).
El número medio de sesiones de terapia fue de 44,4
(intervalo de confianza del 95%, 37,7-54,0) con una fre-

cuencia media de 3,2 sesiones a la semana (intervalo de
confianza del 95%, 2,7-3,7). En 14 estudios (48,3%) las
calificaciones y títulos profesionales del terapeuta fueron
explicitados. En 13 de estos estudios (92,8%) tomaron
parte psicólogos principalmente formados en el modelo
cognitivo-conductual, y en 5 estudios (35,7%) participa-
ron como terapeutas psiquiatras formados en Terapia
Psicológica Integrada. 15 estudios (52%) indicaron el
índice de abandono del período de tratamiento, y 5 de
éstos (33,3%) dieron también información sobre el aban-
dono del estudio completo incluyendo el seguimiento
(fase de tratamiento y de seguimiento). El promedio del
índice de abandono durante el período de tratamiento fue
del 14,7% (intervalo de confianza del 95%, 7,8-21,6), y
durante la prueba completa fue de 15,6% (intervalo de
confianza del 95%, 0,2-31,0). 

Efecto de la Terapia Psicológica Integrada
sobre el resultado de la terapia global

La Terapia Psicológica Integral tenía significativa-
mente un tamaño de efectos ponderados (Tamaño de
Efectosw) significativamente más alto comparado con
ambas condiciones de control para cambios desde la
valoración al principio a la valoración del post-trata-
miento (QB = 12.59, df = 2, P < 01, 1 cola) Tabla 3.

Las condiciones de placebo exhibieron un tamaño de
efectos ponderados (ESW) pequeño, que difería signifi-
cativamente de cero. Estos eran diferentes sólo margi-
nalmente de aquéllos de los grupos que recibían trata-
miento estándar (QB = 3,54, df = 1, P < 0,1). La
superioridad del grupo de Terapia Psicológica
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TABLA 2. Características de los pacientes (K = 29 estudios)

[(a)K = 8 estudios].

Promedio
Intervalo de confianza
del 95%

Sexo:% hombres 68,0 61,8 < δ < 74,2

Edad, años 35,0 32,9 < δ < 37,0

Coeficiente Intelectual 92,0 87,6 < δ < 96,4

Duración de 
la hospitalización 77,9 40,2 < δ < 115,6

Numero de
hospitalizaciones 3,9 3,6 < δ < 4,2

Duración de
la enfermedad, y 10,2 8,1 < δ < 12δ,3

Dosis diaria de
antipsicóticos
(valores de 876,9 364,2 < δ < 1389,6

clorpromazina)(a)
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Integrada se mantenía en el seguimiento a una media
de 8,1 meses más tarde (QB = 8,29, df = 2, P < 0,05).
El único estudio con adolescentes ingresados(74) encon-
tró un tamaño de efectos moderado favoreciendo a la
Terapia Psicológica Integrada combinada con psicoe-
ducación (tamaño de efecto = 0,59) comparado con la
psicoeducación sola (tamaño de efecto = 0,41).

Dimensiones de los síntomas y
déficits funcionales

Hubo mejorías altamente significativas para el grupo
de Terapia Psicológica Integrada en neurocognición, psi-
copatología y funcionamiento psicosocial (Tabla 3). Con
referencia a las condiciones de control, sólo el grupo de
placebo mostró una mejoría significativa en psicopatolo-
gía. Una comparación entre grupos mostró una marcada
superioridad de la Terapia Psicológica Integrada compa-

rada con las condiciones de control –de una forma más
notable con respecto al dominio neurocognitivo y el fun-
cionamiento psicosocial (QB > 9,34, df = 2, P < 0,01)
pero no con respecto a la psicopatología (QB = 5,74, df =
2, P. < 0,1)–. Cuando las dos condiciones de control se
combinaban, la Terapia Psicológica Integrada ofrecía sig-
nificativamente una reducción de los síntomas más alta
(QB = 5,19, df = 1, P < 0,05). Los hallazgos pertene-
cientes a los síntomas negativos y positivos eran similares
a aquéllos con el factor psicopatología combinado.

Formatos de valoración

Se encontraron mejorías altamente significativas
favoreciendo la Terapia Psicológica Integrada para los 3
formatos de valoración como sigue: cuestionario auto-
administrado hecho por el propio paciente, entrevista
(valoración de experto mediante entrevista al paciente
o a una persona relacionada) y tests psicológicos (tests
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TABLA 3. Tamaños de Efectos (ESs) dentro del Grupo de Terapia Psicológica Integrada, Condición de placebo, y Cuidado Estándar: Efecto de la
Terapia Global

IPT Condición de placebo Cuidado Estándar

[NOTA: K = número de estudios; N, número de pacientes; ES, tamaños de efectos no ponderados dentro del grupo; ESw, tamaños de efectos
ponderados dentro del grupo; CI,95%, intervalo de confianza; Z, significación estadística dentro del grupo; QW estadístico de homogeneidad, X2, de
1 cola, df = K-3; d2, Test de Esfuerzo de Atención83; GAF valoración Global de la Escala de Funcionamiento (Manual Diagnóstico y Estadístico de
Transtornos mentales); BPRS Escala Breve de Evalución Psiquiatrica84, *P < ,05, **P < ,01,]

K N ES ESW (95% CI) Z QW

12 160 ,10 ,13 (-,09 to 35) 1,12 4,21

-,07 (-,52 to ,38)

9 119 ,15 ,20 (-,05 to ,46) ,55 2,77

9 133 -,01 -,01 (-,25 to ,24) -0,04 3,10

10 145 ,18 1,75 5,39

8 122 ,15 1,45 2,94

3 38 ,11 ,04 (-,41 to 49) 0,16 0,88

7 96 ,10 ,08 (-,20 to ,37) 0,56 3,87

11 155 ,15 ,15 (-,07 to ,38) 1,35 11,65

9 119 ,17 ,21 (-,04 to ,47) 1,64 2,61

5 87 ,23 ,28 (-,02 to ,58) 1,85 1,50

4 67 -,06 ,00 (-,34 to ,34) -0,01 1,73

10 145 ,25 ,29 (,06 to ,53) 2,44* 15,53

K N ES ESW (95% CI) Z QW K N ES ESW (95% CI) Z QW

Efecto de la terapia global

Fase de tratamiento 27 710 ,55 ,51 (,40 to ,61) 9,40** 10,99 10 202 ,21 ,24 (,04 to ,44) 2,40* 1,79

Tratamiento y
fase de seguimiento

8 253 ,65 ,57 (,39 to ,74) 6,23** 6,27 2 36 ,16 ,15 (-,31 to ,62)

Seguimiento M = 8,1

Déficits funcionales 
y dimensión
de los síntomas

Neurocognición 23 633 ,61 ,54 (,43 to ,65) 9,41** 18,05 10 202 ,18 ,17 (-,02 to ,37) 1,73 4,06

Funcionamiento psicosocial 19 530 ,43 ,41 (,29 to ,54) 6,65** 9,59 4 96 1,17 ,28 (-,01 to ,56) 1,91 1,32

Psicopatología 23 638 ,58 8,74** 15,96 7 160 ,29 2,94** 1,22

Síntomas positivos 16 424 ,42 6,60** 5,94 5 139 ,29 2,70** 1,05

Síntomas negativos 10 277 ,46 ,41 (,24 to ,57) 4,75** 11,15 4 109 ,21 ,25 (-,02 to ,51) 1,80 2,27

Formatos de Valoración

Auto-valoraciones 18 498 ,55 ,51 (,38 to ,64) 7,92** 9,58 4 79 ,30 ,32 (,01 to ,63) 1,99* 1,52

Valoraciones de Expertos 21 543 ,50 ,48 (,36 to ,60) 7,74** 14,70 6 124 ,24 ,30 (-,05 to ,55) 2,35* 0,69

Test psicológicos 23 633 ,57 ,52 (,41 to ,64) 9,14** 18,39 10 202 ,18 ,17 (-,02 to ,37) 1,73 4,06

Medidas Separadas

d2 11 293 ,65 ,60 (,43 to ,76) 7,01** 19,51 4 66 ,16 ,18 (-,16 to ,52) 1,03 0,38

GAF 6 152 ,72 ,59 (,36 to ,82) 5,05** 2,20 2 48 ,12 ,20 (-,20 to ,60) 0,96 0,90

BPRS 16 333 ,64 ,61 (,45 to ,77) 7,62** 24,05 4 76 ,34 ,28 (-,04 to ,60) 1,73 0,24
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de lápiz y papel o basados en el ordenador para valorar
principalmente el rendimiento neurocognitivo o la
cognición social) (Tabla 3). Además, los efectos de la
Terapia Psicológica Integrada para estos 3 formatos
eran marcadamente homogéneos (QB = 0,31, df = 2, no
significativa [NS]). Igualmente el cuestionario autoad-
ministrado y las valoraciones de las entrevistas mostra-
ron hallazgos significativos en la condición de placebo.
Había una fuerte correspondencia entre las auto-valo-
raciones y las valoraciones de las entrevistas en el grupo
de Terapia Psicológica Integrada (Correlación de
Spearman, 2 colas: r = 0,74, P < 0,01, K estudios =
14). Es más, los 3 instrumentos más frecuentemente
usados (el Test de Esfuerzo de Atención, d283; la Escala
Breve de Valoración Psiquiátrica, BPRS84; la Escala de
Valoración Global del Funcionamiento GAF) tenían en
promedio efectos ponderados un 24% superiores para
el grupo de Terapia Psicológica Integrada que las varia-
bles comprendidas bajo los 3 dominios de funciona-
miento. Así, se mostró una superioridad de la Terapia
Psicológica Integrada frente a las 2 condiciones de con-
trol con respecto a la Escala Breve de Valoración Psi-
quiátrica en contraste al dominio combinado de la psi-
copatología (QB = 6,62, df = 2, P < 0,05).

Centros

Las posibles influencias de las condiciones institu-
cionales, el contexto asistencial o el grado de enferme-
dad sobre los efectos de la Terapia Psicológica Inte-

grada fueron evaluadas mediante la combinación pre-
via de las dos condiciones de control para maximizar el
tamaño de la celda del grupo de comparación. Los
tamaños de los efectos (ESS) de la Terapia Psicológica
Integrada y los grupos de control combinados se mues-
tran en la tabla 4 (ver más adelante).

Tomados como un todo, los estudios de centros aca-
démicos mostraron efectos ligeramente más grandes
que los estudios de centros no académicos con respecto
a ambos, la Terapia Psicológica Integrada y los grupos
de control. La Terapia Psicológica Integrada obtenía
mejoras significativamente mayores en ambos ámbitos.
En centros académicos, los grupos de control también
obtuvieron mejoras significativas durante la fase de tra-
tamiento. Los 4 estudios multicéntricos con participa-
ción predominantemente no académica tenían efectos
que mostraban una variación más amplia y eran com-
parables a los otros centros, no académicos. Las dife-
rencias considerando las condiciones de las institucio-
nes no eran significativas (QB < 1,24 ,df = 2, NS),
tanto para la Terapia Psicológica Integrada como para
el grupo de control.

Escenario del Tratamiento

Los estudios que utilizaron muestras de pacientes
hospitalizados exclusivamente, o ambulatorios exclusi-
vamente, en ambos casos mostraron efectos dentro del
grupo significativamente más altos para la Terapia
Psicológica Integrada (ver tabla 4). Cuando se compa-
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TABLA 4. Tamaños de Efectos (ES) dentro de la Terapia Psicológica Integrada y los Grupos de Control subsumidos (CGS): Efecto Global Controlado
de la Terapia por Centros, Escenarios o Localizaciones del Tratamiento y Estado de la Enfermedad

Terapia Psicológica Integrada CG (Grupos de control)

K N ES ESW (95% CI) Z QW K N ES ESW (95% CI) Z QW

Centros

Centros académicos 10 258 ,63 ,56 (,38 to ,73) 6,19** 5,43 5 102 ,25 ,31 (,01 to ,061) 2,06* 1,63

Centros no académicos 13 288 ,51 ,50 (,34 to ,67) 5,92** 2,90 13 230 ,09 ,14 (-,05 to ,32) 1,43 1,85

Multicentros 4 90 ,47 ,44 (,22 to ,66) 3,96** 2,01 2 30 ,06 ,05 (-,46 to ,56) 0,20 0,07

Escenario de tratamiento

Ingresados 20 475 ,57 ,53 (,40 to ,66) 8,07** 9,39 15 287 ,14 ,20 (,03 to ,37) 2,29* 3,81

Externos 5 105 ,53 ,49 (,22 to ,77) 3,50** 1,00 5 75 ,07 ,08 (-,24 to ,40) 0,50 0,55

Estado de la Enfermedad

Pacientes con síntomas 
estabilizados 20 446 ,57 ,52 (,39 to ,66) 7,67** 9,39 16 264 ,10 ,14 (-,04 to ,32) 1,57 4,36

Pacientes Postagudos 6 174 ,51 ,50 (,29 to ,72) 4,62** 1,34 4 98 ,24 ,25 (-,03 to ,53) 1,73 0,04

[NOTA: CG, grupos de control /condiciones de placebo y cuidado estándar subsumidos; K = número de estudios; N, número de pacientes; ES, tamaños
de efectos no cargados dentro del grupo; ESW, tamaños de efectos ponderados dentro del grupo; 95% CI, intervalo de confianza; Z, significación
estadística dentro del grupo; QW, estadístico de homogeneidad; X2, 1 cola df = K-3; multicentros, predominantemente centros no académicos;
pacientes con síntomas estabilizados, estado residual estabilizado * P < ,05, **P < ,01].
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raba con el grupo de control, la Terapia Psicológica
Integrada era significativamente mejor sólo para los
pacientes internos (QB = 9,33, df = 1, P < 0,01) y de
una forma marginal significativamente mejor para
pacientes externos (QB = 3,65 , df = 1, P < 0,1).
Aunque los pacientes ingresados en las condiciones de
control mostraron mejorías significativas durante el
periodo de tratamiento, ni la Terapia Psicológica
Integrada ni las condiciones de control diferían con res-
pecto a las localizaciones o escenarios del tratamiento
(QB < 0,42, df = 1, NS). Durante la terapia y los perio-
dos de seguimiento, los pacientes ingresados del grupo
con Terapia Psicológica Integrada tenían mejorías sig-
nificativamente mayores (K número de estudios = 4;
seguimiento = 10 meses; tamaño de los efectos ponde-
rados = 0,79; intervalo de confianza del 95%: 0,43-
1,16) que los pacientes externos de Terapia Psicológica
Integrada (K = 2; seguimiento = 7,5 meses; tamaño de
los efectos ponderados = 0,44; Intervalo de Confianza
del 95%: 0.07-0.80). Mientras a lo largo del segui-
miento los pacientes ambulatorios mantenían las mejo-
rías alcanzadas durante la terapia, los pacientes hospi-
talizados continuaron mejorando durante el período de
seguimiento (QB = 8.46, df = 1, P < 0,01). De una
manera coherente con el presunto grado más agudo o
más grave de la enfermedad psiquiátrica en el hospital,
los pacientes ingresados tenían una psicopatología más
pronunciada según la Escala Breve de Evaluación
Psiquiátrica(84) (BPRS) (K = 12; resultado total de la
BPRS: media [Desviación Estándar], 47,8 [8,7]) que
los pacientes externos (K = 4; resultado total de la
BPRS: media [Desviación Estándar], 40,2 [11,8]).

Fase de la enfermedad

La Terapia Psicológica Integrada mostró efectos sig-
nificativos para los pacientes con síntomas estabiliza-
dos y pacientes postagudos (ver Tabla 4). No se encon-
traron efectos significativos para el grupo de control;
los pacientes postagudos mostraron pequeños tamaños
del efecto ponderado (ESW) mientras que los pacientes
con síntomas estabilizados no mostraron ningún efecto
durante la fase de terapia. Al principio de la terapia los
pacientes postagudos de Terapia Psicológica Integrada
y los pacientes de control exhibieron déficits neurocog-
nitivos más marcados (K = 4; D2 valor estándar83:
media [SD], 88,3 [3,5]) que los pacientes con síntomas
estabilizados (K = 5; D2 valor estándar media [SD],
101,7 [21,8]). La Terapia Psicológica Integrada fue
significativamente mas eficaz que el grupo de control
sólo para los pacientes con síntomas estabilizados
(QB = 11,17, df = 1, P < 0,01). La fase de la enferme-
dad no tenía influencia en el eficacia de la Terapia

Psicológica Integrada (QB = 0,02; df = 1, NS). Para el
período de la post-terapia, los pacientes de Terapia
Psicológica Integrada cuyos síntomas estaban estabili-
zados mantuvieron los efectos alcanzados durante la
terapia al seguimiento [K = 6, seguimiento = 9,7 me-
ses; (ES tamaño de efectos) = 0,64, tamaño de efectos
ponderados (ESW) = 0,53, intervalo de confianza del
95%, 0,29-0,77].

Subprogramas de la Terapia Psicológica
Integrada

En cada uno de los estudios se dieron varios sub-
programas diferentes de Terapia Psicológica
Integrada. 12 estudios usaron subprogramas de «dife-
renciación cognitiva», «percepción social», y/o
«comunicación verbal». (Subprogramas - Parte I).
Cinco estudios sólo utilizaron los subprogramas
«habilidades sociales» y «resolución de problemas
interpersonales» (Subprogramas - Parte II), mientras
que 12 estudios emplearon todos los 5 subprogramas
de Terapia Psicológica Integrada (Terapia Psicológica
Integrada-Completa). Las 3 variaciones de Terapia
Psicológica Integrada mostraron efectos de terapia
global altamente significativos durante el período de
la terapia (Subprogramas-Parte 1: Tamaño del Efecto
(ES) = 0,58; Tamaño de los efectos ponderados (ESW)
= 0,58; intervalo de confianza del 95%, 0,39-0,77;
Subprogramas-Parte II: Tamaño de los efectos (ES) =
0,54; Tamaño de los efectos ponderados (ESW) = 0,52;
intervalo de confianza del 95%, 0,26-0,78; Terapia
Psicológica Integrada-Completa: Tamaño de los efec-
tos (ES) = 0,51; Tamaño de los efectos ponderados
(ESW) = 0,46; intervalo de confianza del 95%, 0,32-
0,61). Los efectos ponderados medios de las 3 varia-
ciones de la Terapia Psicológica Integrada eran homo-
géneos (QB = 0,02; df = 2, NS).

Con respecto a los dominios específicos del funcio-
namiento, los pacientes que recibían el Subprograma-
Parte 1 llegaron a los efectos ponderados más altos en
el dominio neurocognitivo (K = 12; Tamaño de los
efectos = 0,72; Tamaño de los Efectos ponderados =
0,71; intervalo de confianza del 95%, 0,51-0,90) y los
más pequeños en el funcionamiento psicosocial (K = 7;
Tamaño de los Efectos = 0,38; Tamaño de los efectos
ponderados = 0,37; intervalo de confianza del 95%,
0,13-0,61) comparados con aquéllos que recibían el
Subprograma-Parte II y la Terapia Psicológica
Integrada-Completa. Una comparación entre grupos
de las 3 variaciones de la Terapia Psicológica Integrada
revelaron resultados no significativos con respecto a los
3 dominios de resultados (QB < 4,59, df = 2, NS). Para
evaluar si los efectos en el seguimiento al dar el pro-
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grama completo de Terapia Psicológica Integrada eran
más fuertes que dando sólo algunos de los subprogra-
mas, nosotros combinamos estudios que daban solo
subprograma-Parte I ó II y los comparamos con la
Terapia Psicológica Integrada-Completa. Una valora-
ción tras un seguimiento post-terapia de un promedio
de 8,3 meses para el Subprograma-Parte I ó II
(K(número de estudios) = 3) y de 7,9 meses para la
Terapia Psicológica-Completa (K = 5), mostró mejoras
significativas para ambos grupos comparados con los
resultados en el inicio del proceso. Los efectos ponde-
rados de la terapia y del período de post-terapia eran un
25% más altos para la Terapia Psicológica-Completa
(Tamaño de los efectos = 0,74; Tamaño de los efectos
ponderados = 0,60; intervalo de confianza del 95%,
0,39-0,81) que para el Subprograma-Parte I ó II
(Tamaño de los efectos = 0,50; Tamaño de los efectos
ponderados = 0,48; intervalo de confianza del 95%,
0,13-0,82) aunque esta diferencia no fue estadística-
mente significativa (QB = 0,35, df = 1, NS).

Predictores de las consecuencias o
resultados

La duración de la enfermedad era la única variable
independiente evaluada en el paciente que tenía un efec-
to negativo en el resultado de terapia global de la Terapia
Psicológica Integrada (efecto medio) (K = 19,
Correlación de Spearman, 2 colas: 4 = -0,64, P < 0,01).
Los pacientes que tenían una duración de la enfermedad
más larga tendieron a obtener menos beneficio de la
Terapia Psicológica Integrada. Por contraste, la edad y la
duración de la hospitalización tenía un efecto negativo
moderado sobre el resultado o consecuencia de la terapia
global en las condiciones de control combinadas (K > 10,
r < 0-,50, P < 0,06). La duración de la terapia (en sema-
nas u horas), el número de sesiones de terapia o la fre-
cuencia semanal de las sesiones de terapia no tenían corre-
lación con el resultado de terapia global de la Terapia
Psicológica Integrada (K = 27, r < 0,30, NS). Sin embar-
go, una duración más larga de la terapia afectaba favora-
blemente a la mejora en el resultado funcional (K = 19,
r = 0,47, P < 0,05). Dentro de este contexto, el estudio
dirigido por Takai et ál.61 era una excepción, pues mos-
traba una media de efectos pequeña (Tamaño de efectos =
0,17) a pesar de dar sólo una sesión única a la semana
durante más de un año de terapia (60 sesiones).

Los efectos de la Terapia Psicológica Integrada en los
dominios de resultados específicos estaban parcialmen-
te intercorrelacionados durante el periodo de la terapia.
La mejora en la neurocognición tenía una correlación
significativa con la mejora en la psicopatología
(K = 19, r = 0,52, P < 0,05) y el resultado o conse-

cuencias funcionales (K = 15, r = 0,51, P < 0,05). A
pesar de todo, la correlación entre la mejoría en psico-
patología y las consecuencias funcionales no era signi-
ficativa (K = 17, r = 0,08, NS).

Es más, la mejoría en las consecuencias o resultados
de la terapia global desde la valoración del inicio a la
valoración del seguimiento tenía una correlación signi-
ficativa con la mejora desde el inicio a la post-terapia
(K = 8, r = 0,91, P < 0,01). Los cambios en el domi-
nio neurocognitivo (K = 6, r = 0,89, P < 0,05) y en la
psicopatología (K = 8, r = 0,79, P < 0,05) durante la
terapia predijeron efectos de seguimiento de promedio.
Las mejoras en estos dos dominios también tenía corre-
lación significativa con un índice de abandono de la
terapia más bajo (K = 11, r < –0,60, P < 0,05).

Tamaños de Efecto (ESS) entre
los grupos de comparación

Calculando los Tamaños de efectos (d) entre la Terapia
Psicológica Integrada y los grupos de comparación, se
seleccionó una submuestra de estudios que incluían con-
diciones de control (K = 21; N = 900 pacientes). Las
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FIGURA 2. Efecto ponderado promedio de la Muestra total (K = 29)
y de Estudios de Alta Calidad (K = 7) de Terapia
Psicológica Integrada (IPT) y Grupo de Control (CG).
a Tamaño de efectos ponderados significativo
(Z = 2,58, P < ,01)
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características del paciente y la localización no diferían
de las de la muestra total (TS) (R = 29 estudios). Se com-
binaron las dos condiciones de control. En comparación
con las condiciones de control, la Terapia Psicológica
Integrada tenía efectos de terapia global significativa-
mente mayores durante la terapia y el período del segui-
miento (período de terapia: K = 21; d = 0,40, dw = 0,36,
intervalo de confianza del 95%, 0,23-0,50; terapia y fase
de seguimiento: K = 6, d = 0,52; dw = ,45, intervalo de
confianza del 95%, 0,19-71).

La superioridad de la Terapia Psicológica Integrada
era también evidente en los tres dominios de resultados
específicos (neurocognición: K = 18; d = 0,46; dw =
0,41, intervalo de confianza del 95%, 0,26-0,55; fun-
cionamiento psicosocial: K = 13; d = 0,34; dw = 0,31,
intervalo de confianza del 95%; 0,15-0,48; psicopato-
logía: K = 16; d = 0,31; dw = 3; intervalo de confian-
za del 95%, 0,16-0,46) cuando se convirtió dw del efec-
to de la terapia global a un coeficiente de correlación, r
= 0,20. Esto significa que de acuerdo con el «Binomial
Effect Size Display» de Rosenthal82, un promedio del
60% de los pacientes de la Terapia Psicológica
Integrada y un 40% de los pacientes de control se
beneficiaron de sus tratamientos respectivos. Para
enfrentarnos con el tema del prejuicio ó sesgo de la
publicación hacia resultados positivos, basados en
Rosenthal82 calculamos que serían necesarios un míni-
mo de 108 estudios de Terapia Psicológica Integrada
que no mostraran ningún efecto (Z = 0, P = 0,05) para
negar los efectos positivos de la Terapia Psicológica
Integrada comparada con el grupo de control basado en
este análisis (K = 21; r = 0,20, Z = 0,89).

Rigor metodológico de los Estudios

Para eliminar prejuicios o sesgos metodológicos o
relacionados con el diseño, en un segundo paso repeti-
mos los análisis incluyendo sólo estudios de alta cali-
dad (HQS), como se definieron previamente. En total,
7 estudios con un total de 362 pacientes cumplieron
estos criterios. Estos estudios no diferían de la muestra
total (K = 29) en términos de las características del
paciente o la localización de la terapia. Seis de estos
estudios reclutaron exclusivamente pacientes ingresa-
dos (85,7%). Cuatro estudios (57,1%) incluyeron índi-
ces ciegos y 3 estudios (42,9%) no tenían índices o
valoraciones de entrevistas. Tres de los estudios se limi-
taron a subprogramas de Terapia Psicológica Integrada
para los dominios neurocognitivo y social (subprogra-
mas 1-3), mientras que 4 estudios daban el programa
completo de Terapia Psicológica Integrada. 5 estudios
compararon la Terapia Psicológica Integrada con una
condición de placebo, un estudio comparó la Terapia

Psicológica Integrada con el tratamiento estándar y un
estudio comparó la Terapia Psicológica Integrada con
ambas condiciones de control.

El tamaño promedio de efectos ponderados para el
resultado o consecuencias de la terapia global de la
Terapia Psicológica Integrada y grupos de control com-
binados de los estudios de alta calidad eran similares a
la muestra total. (Ver Figura 2).

El efecto de terapia global de los estudios de alta
calidad y los restantes estudios de la muestra total (no
de alta calidad, K = 22) no difería con respecto al
grupo de Terapia Psicológica Integrada o al grupo de
control (QB < 0,19, df = 1, NS). La superioridad de la
Terapia Psicológica Integrada frente a las condiciones
de control fue estadísticamente significativa para los
estudios de alta calidad (QB = 4,02, df = 1, P < 0,05),
además de para la muestra total (QB = 12,66, df = 1, P
< 0,01). Los efectos de los estudios de alta calidad en el
período de terapia y de seguimiento eran mayores que
los de la muestra total pero eran idénticos a aquéllos de
la subpoblación ingresada en la muestra total pues los
estudios de alta calidad incluían predominantemente
pacientes ingresados. De nuevo, los estudios de alta
calidad y los de calidad no alta no diferían (QB = 0,81,
df = 1, NS).

Por lo que respecta a la Muestra Total (ver Tabla 3),
los pacientes de Terapia Psicológica Integrada en los
Estudios de Alta Calidad mostraron mejorías significa-
tivas en todos los 3 dominios específicos: neurocogni-
ción (K = 6; Tamaño del efecto = 0,52; Tamaño de
efectos ponderados = 0,48, intervalo de confianza del
95% 0,27-0,70), funcionamiento psicosocial (K = 4;
Tamaño de efectos = 0,55; Tamaño de efectos pondera-
dos = 0,62, intervalo de confianza del 95% 0,33-0,02)
y psicopatología (K = 5; Tamaño de efectos = 0,50;
Tamaño de efectos ponderados = 0,49, intervalo de
confianza del 95%, 0,26-0,72). Los estudios de alta
calidad y los de calidad no alta tampoco diferían en los
dominios específicos (QB < 2,37, df = 1, NS).

Con respecto al criterio de selección de «valoraciones
ciegas» para los estudios de alta calidad, la comparación
entre este conjunto de estudios y la muestra total sobre
la variable de valoración de la entrevista es de interés
particular. No había diferencia en la consecuencia de la
terapia global basada en los índices del entrevistador de
la Terapia Psicológica Integrada en los estudios de alta
calidad comparados con la muestra total de los estudios
(K = 4; Tamaño de efectos = 0,49; Tamaño de efectos
ponderados = 0,52, intervalo de confianza del 95%
0,35-0,60). Además, no había diferencia significativa
entre los estudios de alta calidad y la muestra total en los
efectos sobre los índices psicopatológicos (población
total: K = 19; Tamaño de los efectos = 0,51; Tamaño de
los efectos ponderados = 0,45, intervalo de confianza del
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95% 0,33-0,58; estudios de alta calidad: K = 3; Tamaño
de los efectos = 0,53 ;Tamaño de los efectos ponderados
= 0,49, intervalo de confianza del 95%, 0,17-0,81) y
sobre funcionamiento psicosocial (población total: K =
17; tamaño de los efectos = 0,43; Tamaño de los efectos
ponderados = 0,45 , intervalo de confianza del 95%,
0,32-0,58; Estudios de alta calidad: K = 4; Tamaño de
efectos = 0,55; Tamaño de efectos ponderados = 0,62;
intervalo de confianza del 95% 0,33-0,92).

Discusión

Este meta-análisis incluye ensayos clínicos controla-
dos aleatorizados además de estudios basados en la asis-
tencia psiquiátrica rutinaria con muestras de pacientes
hospitalizados y ambulatorios en contextos académicos y
no académicos. Por lo tanto, los resultados de este meta-
análisis tienen un alto grado de posibilidades de genera-
lización para escenarios clínicos y no clínicos y propor-
ciona apoyo para la eficacia de la Terapia Psicológica
Integrada. En comparación con la terapia de grupo no
específica o el cuidado estándar, la Terapia Psicológica
Integrada proporciona efectos de terapia global signifi-
cativamente mayores, los cuales estaban presentes en
ambos casos, persisten tras la finalización de la terapia y
se mantuvieron en el seguimiento. Los resultados de los
estudios con calidad metodológica alta apoyan la eficacia
de la Terapia Psicológica Integrada y no difieren de los
estudios menos rigurosos.

El enfoque de terapia de grupo denominado Terapia
Psicológica Integrada difiere de la mayoría de otros
enfoques de tratamiento psicosocial para la esquizofre-
nia en la integración de métodos de rehabilitación neu-
rocognitiva y psicosocial. Por contraste, las interven-
ciones de familia, la terapia conductual cognitiva para
la psicosis, el entrenamiento en habilidades sociales y
los programas de rehabilitación neurocognitiva se han
lanzado primordialmente como programas indepen-
dientes, no integrados. Varios meta-análisis han apoya-
do generalmente la efectividad de la intervención de
familia y la terapia conductual cognitiva para la psico-
sis25, 26, 29, 85, 86, aunque los datos que apoyan el entrena-
miento en habilidades sociales y el tratamiento neuro-
cognitivo son más débiles27, 28, 87-89 y son materia de
cierto debate30, 90, 91. Los presentes hallazgos tienen
interés si consideramos que los subprogramas que com-
prende la Terapia Psicológica Integrada se centran pri-
mariamente en los tratamientos neurocognitivos y el
entrenamiento en habilidades sociales.

Los efectos positivos de la Terapia Psicológica
Integrada sobre ambas cosas, el funcionamiento neuro-
cognitivo y los comportamientos sociales de los que se
informa en el presente meta-análisis, a la luz de los efec-

tos más débiles de la rehabilitación neurocognitiva o
intervenciones de entrenamiento en habilidades relatados
en otros meta-análisis, sugiere que la integración de la
rehabilitación neurocognitiva y la formación en habilida-
des psicosociales puede funcionar cooperativamente para
mejorar ambos dominios de una manera más efectiva que
cada intervención sola. Esta conclusión provisional está
en línea con un estudio reciente de Hogarty y colegas92,
que hallaron que la «terapia de realce cognoscitivo», que
combina ejercicios de formación cognitiva basada en
ordenadores con trabajo individual y de grupo sobre cog-
nición social y desarrollo de destrezas psicosociales, tenía
un impacto significativo sobre dos cosas: el funciona-
miento cognitivo y el ajuste psicosocial.

Los estudios incluidos en esta revisión cubrieron una
amplia gama de escenarios, métodos y características
de pacientes. Para comprender las implicaciones de los
hallazgos, tratamos este aspecto más abajo.

Formatos de Valoración

No se encontraron diferencias entre las valoraciones de
los expertos hechas con entrevistas y los relatos hechos
por los pacientes mismos. Entre los estudios incluidos,
las valoraciones de los expertos y las valoraciones de los
pacientes mismos tenían una correlación significativa,
incluso dentro de diseños de estudios no ciegos. La mayo-
ría de las valoraciones usadas en los estudios de Terapia
Psicológica Integrada se centran en la conducta social y
en la psicopatología. Los estudios de funcionamiento
neurocognitivo generalmente han fracasado en encontrar
una asociación sólida entre auto-valoraciones y actuación
objetiva en diferentes dominios neurocognitivos93,9??. Así,
los índices de los expertos y los auto-relatos pueden con-
verger en algunas áreas de funcionamiento, tales como el
comportamiento social más que en otras, tales como la
neurocognición. Además, se ha sugerido que el déficit en
la neurocognición puede moderar la relación entre las
autovaloraciones y las valoraciones objetivas del compor-
tamiento funcional95.

Dominios de resultados y variables
operativizadas

Un hallazgo general en el campo de la rehabilitación
psicosocial ha sido que las intervenciones tienen su
mayor efecto sobre los resultados a corto plazo que son
el foco más inmediato de la intervención96, 97. Esto era
evidente en varios estudios de Terapia Psicológica
Integrada50, 72. Cuando se comparaban con las condi-
ciones de control, los mayores efectos de la Terapia
Psicológica Integrada se obtenían en el funcionamien-
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to neurocognitivo, el cual es muy importante en la
Terapia Psicológica Integrada. En pacientes, los efectos
del aprendizaje de estrategias impartido por el primer
subprograma de la Terapia Psicológica Integrada son
coherentes con los hallazgos meta-analíticos para la
mejora neurocognitiva27. Es más, los mayores efectos
del subprograma neurocognitivo de la Terapia
Psicológica Integrada comparados con otras variaciones
de la Terapia Psicológica Integrada sobre el funciona-
miento neurocognitivo es coherente con esta observa-
ción. Similarmente, como puede esperarse, cuando el
programa neurocognitivo de la Terapia Psicológica
Integrada se usó de una manera exclusiva, los efectos
medios en el resultado funcional eran menores compa-
rados con la aplicación adicional o alternativa del sub-
programa de competencia social. Estos resultados
apuntan a la validez interna del modelo de la Terapia
Psicológica integrada y minan la importancia de las
intervenciones de dominio específico para mejorar el
funcionamiento en la esquizofrenia.

También se halló que todas las variaciones de la
Terapia Psicológica Integrada tenían efectos mayores
sobre los resultados o consecuencias funcionales si se
comparaban con las condiciones de control. Pero, en
línea con otros meta-análisis, los efectos de la Terapia
Psicológica Integrada sobre el funcionamiento psicoso-
cial tienden a ser más pequeños que en neurocognición
y psicopatología23, 25, 30. De una manera mas importan-
te se ha de destacar que la medición del funcionamien-
to social es problemática y difícil de hacer operativa en
un ambiente altamente controlado como es la condi-
ción de paciente ingresado96, 98, donde los elementos
que constituyen el comportamiento social puede que
sean más diferentes que en escenarios mucho menos
controlados.

El mantenimiento de los efectos de la Terapia
Psicológica Integrada durante la fase de seguimiento es
coherente con el modelo integrado de impacto mutuo
de diferentes niveles del funcionamiento de habilida-
des neurocognitivas y psicosociales9, 11, 12. Sólo aquellos
pacientes que participaron en la Terapia Psicológica
Integrada completa, incluyendo los componentes
de neurocognición, cognición social y tratamiento de
competencia social, continuaron mejorando durante la
fase de seguimiento. Además, una duración más larga
del tratamiento contribuyó a una mayor mejoría en los
resultados funcionales. De acuerdo con estudios recien-
tes19, 21, 71, 92, 99-106, estos resultados apoyan todavía más
la hipótesis general de una neurocognición mejorada y
de unas habilidades sociales mejoradas en el comporta-
miento social real y sugieren que la mejora del resulta-
do del funcionamiento social requiere la estrecha inte-
gración de rehabilitación social y neurocognitiva, como
es el caso en la Terapia Psicológica Integrada.

Condiciones de asistenciales

El impacto de la Terapia Psicológica Integrada no
está afectado por variables de los pacientes, los escena-
rios o las condiciones de lugar. Los efectos medios de
pacientes hospitalizados y pacientes ambulatorios
durante la fase de terapia son similares a los hallazgos
que se explican en otros meta-análisis de tratamientos
psicosociales23, 89. Cuando se interpretan los efectos más
fuertes para los pacientes ingresados durante la fase de
seguimiento, la patología más pronunciada de este
grupo comparada con la de los pacientes externos ha de
ser tenida en cuenta. Los pacientes con síntomas esta-
bilizados o post-agudos exhibieron mayores déficits de
atención selectiva. Este hallazgo está apoyado por un
cúmulo de hallazgos empíricos sobre déficits neuro-
cognitivos (por ejemplo, la atención selectiva) durante
las fases premórbida y las fases de remisión de síntomas
además de durante los episodios psicóticos agudos105.
Estos déficits de atención selectiva se pueden mejorar a
través de procesos de rehabilitación neurocognitiva en
la Terapia Psicológica Integrada, lo que explica la
observación de un efecto fuerte.

Con respecto a las otras variables de los pacientes sólo
la duración de la enfermedad predijo un éxito menor en
la Terapia Psicológica Integrada. En contraste, la edad y
la duración de la hospitalización predijeron el resultado
para las condiciones de control pero no para la Terapia
Psicológica Integrada. Considerando los efectos pequeños
de las intervenciones de control, los pacientes de más
edad con hospitalizaciones que duraban más tiempo no se
beneficiaron. El valor predictivo marginal de las otras
variables de los pacientes fue señalado previamente por
Mojtabai et ál.23. En línea con otros estudios de enfoques
psicosociales y neurocognitivos23, 27, 92, el escenario del
tratamiento no tenía influencia aparente sobre los efectos
del tratamiento. A pesar de ello, los efectos de la Terapia
Psicológica Integrada tendían a ser más fuertes para estu-
dios llevados a cabo en centros académicos que en esce-
narios no académicos, lo que es coherente con otros
hallazgos23, y señalan la necesidad de llevar a cabo inves-
tigación «de eficacia» en escenarios o localizaciones no
académicas las cuales tienen presumiblemente una posi-
bilidad más alta de ser generalizable a escenarios clínicos
de rutina donde la mayoría de los pacientes recibe trata-
miento107.

Implicaciones Clínicas

Durante los años 80, la frecuencia de la terapia de
grupo de Terapia Psicológica Integrada variaba entre 2
y 5 sesiones a la semana. Sin embargo, en años recien-
tes se ha aceptado como estándar un régimen reducido

Terapia Psicológica Integrada (IPT) para la Esquizofrenia: ¿Es efectiva?

Rehabilitación Psicosocial 2008; 5 (1 y 2): 39-55 51

3.4.revisiones  5/2/10  09:19  Página 51



de 2 sesiones semanales de Terapia Psicológica Inte-
grada. El uso de una combinación de sólo algunos sub-
programas de la Terapia Psicológica Integrada para
grupos homogéneos de pacientes seleccionados basados
en análisis de conducta y de problemas31 parecería un
enfoque de tratamiento razonable, efectivo y ajustado
al coste. En casos de grupos más heterogéneos de
pacientes con déficits de funcionamiento en toda una
amplia gama de dominios, solo la aplicación de la
Terapia Psicológica Integrada completa parecería pro-
ducir efectos sostenibles. Es más, el amplio alcance de
la Terapia Psicológica Integrada, que incluye com-
ponentes neurocognitivos, cognitivos sociales, y psico-
sociales, la hacen adecuada para pacientes en estados
diferentes de la enfermedad, y con necesidades de reha-
bilitación que abarcan el espectro entero de la asistencia
psiquiátrica. Por ello, la Terapia Psicológica Integrada
puede ser útil para completar el espacio que existe entre
las intervenciones psicosociales o neurocognitivas selec-
tivas y los enfoques de rehabilitación no específicos en el
cuidado estándar de pacientes esquizofrénicos.

Perspectivas para futuras investigaciones

Los hallazgos del presente meta-análisis están, natu-
ralmente, sujetos a limitaciones de los métodos utilizados
en la investigación y las aplicaciones clínicas del modelo
de la Terapia Psicológica Integrada. Cuando se revisan los
resultados del limitado número de estudios de pacientes
externos y pacientes post-agudos, los tests estadísticos de
estos estudios tenían solo una potencia modesta. Por ello,
son deseables estudios que aborden estas limitaciones.
Hasta la fecha, faltan argumentos autorizados para hacer
indicaciones de tratamiento diferencial, que también
tomen en consideración el curso individual de la rehabi-
litación, el impacto de las variables terapéuticas, y la pre-
vención de recaídas, y más debido a la cantidad de datos
disponible. De acuerdo con la iniciativa del Instituto
Nacional de Medición de la Salud Mental y la Investi-
gación del Tratamiento para Mejorar la Cognición en la
Esquizofrenia10, 12-17, debería investigarse en más pruebas
controladas usando tamaños de muestra adecuados, la
coherencia de dominios funcionales diferenciados duran-
te el curso del tratamiento y cuidado posterior de la
Terapia Psicológica Integrada-especialmente en los
dominios de la neurocognición y la cognición social y su
relación con el resultado o consecuencias funcionales y
comunitarias.
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RESUMEN

Se destaca en primer lugar la importancia para la
aplicación de los tratamientos de rehabilitación del
conocimiento de los síntomas defectivos de los pacientes
psicóticos, especialmente esquizofrénicos, pero también
de otros pacientes afectos de demencias orgánicas.
Siguiendo la escuela de G. Huber (Bonn, Alemania) se
presenta una conceptualización y esquema de los
distintos niveles neuropsicológicos de estos síntomas,
así como su transformación al pasar de unos niveles a
otros al compás del agravamiento o disminución de las
patogenias responsables de los mismos. Así se definen
especialmente los llamados Síntomas Básicos,
describiéndose tanto sus características comunes como
detalles de los más importantes en funciones
perceptivas, propositivas y ejecutivas. Estos síntomas son
distintos y más específicos de los identificados como
síntomas negativos por las escalas habituales al uso.
Por último se expresan una serie de preceptos a tener en
cuenta en los tratamientos cognitivo-conductales de
rehabilitación; preceptos que se derivan de la
identificación y evaluación de los síntomas básicos
descritos.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia, síntomas, rehabilitación.

Basic Symptoms and Psychosocial
Rehabilitation

ABSTRACT

First it all it is pointed out the relevance of defectual
symptoms in psychotic patients, especially those
suffering from schizophrenia, but also from organic
dementia. Following the school of G. Huber
(Bonn, Germany) a conceptualization and a schema of
the different neuropsychological levels of these
symptoms are presented. It is also showed their
modification from a certain level to others, according
the increased severity or the decrease of the causing
pathogenesis. In this way, specially basic symptoms are
defined, and their common characteristics and details of
the most important in perceptive, propositive and

executive functions are described. These symptoms are
different and more specific than those identified as
negative symptoms by the usual scales. Finally, some
recommendations to follow in cognitive-behavioural
rehabilitation therapies are given; recommendations
resulting from the identification and assessment of the
basic symptoms previously described. 

KEY WORDS

schizophrenia. Symptoms. Rehabilitation.

Introducción

El desarrollo de técnicas de Rehabilitación Psicosocial
cada vez más precisas para el grupo de las esquizofrenias
exige tener en cuenta además los síntomas deficitarios,
de origen cognitivo según hoy predominantemente se
postula, es decir, debidos a fallos en los sistemas neuro-
lógicos de elaboración de la información.

Como es sabido, las esquizofrenias nacieron como
síndromes demenciales, tanto respecto los síntomas
productivos como los deficitarios, sin embargo en los
decenios siguientes –en la época de oro de la psicopa-
tología fenomenológica– se prestó en general escasa
atención el estudio de los síntomas deficitarios, llama-
dos luego negativos. En nuestra opinión ello fue debi-
do a los siguientes motivos de tipo sociocultural, más
que puramente científico:

– Los centros mundiales de investigación psiquiátrica
se desplazan al mundo anglosajón, lo que determina
una pérdida de precisión y profundidad en la con-
ceptualización psicopatológica.

– Los antipsicóticos disminuyen la intensidad y dura-
ción de los síntomas productivos agudos causando
una mitigación general del cuadro psicopatológico,
cuyo estudio pierde interés por ser estos tratamien-
tos totalmente inespecíficos respecto los diversos
síntomas. 
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– Este mismo interés por los tratamientos –eficaces
pero inespecíficos–, léase también de disponibilidad
de medios desde la farmaindustria, disminuye la
investigación en psicopatología.

– Curiosamente, de forma paralela al aumento de uso
y eficacia de los tratamientos farmacológicos, se pro-
duce además un cambio de paradigma respecto la
etiopatogenia de estas psicosis, trasladándose la
«culpa» a lo psicosocial y negándose lo neurobioló-
gico.

– Este cambio se produce como caso particular de los
movimientos anticulturales, anticientíficos y curio-
samente también anticapitalistas, emanados desde
las Escuelas Sociológicas de Frankfurt, divulgadas
luego a las masas de psiquiatras y de todos los demás
ciudadanos a través de Francia y los movimientos
hippies de Estados Unidos. Este poderoso movi-
miento desacredita definitivamente las hipótesis y
evidencias neurobiológicas radicalizándose en mayor
o menor medida, según lugares y mentes en la
antipsiquiatría. 

Sin embargo, pasada la ola integrista de las orienta-
ciones psicosociales puras –y aun políticas– de la psi-
quiatría, comienza el desarrollo de los tratamientos de
rehabilitación psicosocial, que han de operar sobre los
síntomas residuales deficitarios –inadecuadamente lla-
mados negativos–, síntomas prácticamente insensibles
a los tratamientos farmacológicos, si es que no empeo-
ran por efecto de los mismos. 

Por ello mismo importa estudiar en profundidad
este tipo de síntomas para ajustar a los mismos las
técnicas de psicorrehabilitación, evitando sobre todo
exigir al paciente por encima de sus capacidades rea-
les, en cuyo caso presentará los conocidos cuadros de
«irritabilidad por sobrestimulación» o «emociona-
lidad expresada», que podrían equipararse a las
llamadas antiguamente «reacciones catastróficas»
asimilables a los bloqueos que sufren hoy día nues-
tros ordenadores cuando les aplicamos secuencias
excesivas de comandos.

Así, en la presente revisión seguiremos a diversos
autores de la escuela de Bonn e intentaremos presentar:

– Un esbozo de clasificación y conceptualización de
este tipo de síntomas, llamados «síntomas básicos».

– Una descripción de las características generales de
los síntomas básicos.

– Una descripción más detallada de los síntomas bá-
sicos que consideramos más importantes en el
«defecto puro». 

– Finalmente, unas consideraciones acerca de las
consecuencias de este tipo de síntomas respecto la
terapia del defecto psicótico.

Esbozo de clasificación y
conceptualización de los síntomas
básicos

Estimamos que el criterio predominante de clasifi-
cación debe centrase en el nivel neuropsicosociobioló-
gico de origen de cada síntoma. Siguiendo así funda-
mentalmente a Klosterkötter1 distinguimos:

a) Un nivel 1 o prefenoménico, es decir, correspon-
diente al subsistema neurobiológico, y que puede estudiarse
bien en:

– El sustrato neurobiológico afectado, sean neuro-
transmisores, redes neuronales, disfunción sináptica,
o como ahora parece descubrirse, también disfun-
ción glial. Estas disfunciones serían accesibles natu-
ralmente a técnicas de este tipo como el estudio fino
de la señal digitalizada del electroencefalograma
bajo algoritmos informáticos, la imaginería de fun-
ción cerebral en tiempo real, o la captación directa
mediante electrodos de potenciales de acción neuro-
nales, lo que tendrá en el próximo futuro una gran
importancia para el desarrollo de prótesis cerebrales.
En este nivel no aparecen síntomas psiquiátricos
propiamente dichos. 
O bien en:

– Las disfunciones fisiopsicológicas estudiables y deri-
vadas directamente de lo anterior como por ejemplo,
en cuanto a funciones perceptivas:

– • Las demoras en el tiempo de identificación de
objetos o imágenes presentados en el taquitosco-
pio debido a los fallos en la función de rastreo
ocular de los contornos.

– • Las dificultades de atención selectiva, tanto por
ejemplo en la escucha dicótica (y por ello en las
conversaciones sociales en grupo) como en la tarea
que se está realizando.

– • Las dificultades en diferenciar el fondo de la figu-
ra y en realizar inversiones voluntarias de las mis-
mas. 

– • Dificultades en la diferenciación del todo y la
parte, con tendencia a tomar la parte por el todo. 

Estas deficiencias son vivenciadas subjetivamente por
los pacientes como lentitud en la respuesta a los estímu-
los y en la ejecución de tareas, torpeza y desgarbo en la
motricidad, así como cansancio, irritabilidad, aburri-
miento, falta de concentración, etc., que generan aisla-
miento y falta de eficacia en todas las esferas psíquicas. 

Autores de la escuela de Bonn, como Huber y
Süllwold2-6 los denominan insuficiencias dinámicas con
síntomas no característicos, es decir, generales o ines-
pecíficos. 
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Todos estos síntomas, cuando son de escasa intensi-
dad o bien se presentan solamente en situaciones de
estrés o excesiva demanda, conforman rasgos de perso-
nalidad, sea por ejemplo la personalidad esquizoide
proclive a la esquizofrenia, o lo que es lo mismo: con-
forman la constelación de vulnerabilidad, según el len-
guaje actual. 

b) Un nivel 2 fenoménico; es decir, que ofrece sínto-
mas de observación o expresión directa tanto en funciones per-
ceptivas como en funciones ejecutivas. 

En ausencia de síntomas productivos los pacientes
son por lo general subjetivamente conscientes de este
grupo de síntomas, expresándolo de forma más precisa
como:

– Dificultades de concentración y atención en segui-
miento de conversaciones, películas o emisiones de
televisión o radio.

– O dificultades de ejecución o de pérdida de automa-
tismos motores, tanto arcaicos –como la deambula-
ción– como aprendidos, sea la danza o montar en
bicicleta (y por lo tanto de todas las habilidades pro-
fesionales). 

– Estos síntomas se documentan y evalúan con el
Inventario Psicopatológico de Frankfurt de Süll-
wold6, 7 traducido y adaptado por nosotros8.
O en funciones más complejas:

– Dificultades en la identificación de los sobreenten-
didos culturales en diversas situaciones, con el resul-
tado de fallos en la percepción de los metamensajes
necesarios para la adecuada evaluación de personas y
situaciones, especialmente fallos en la identificación
de las señales afectivas e intencionalidad (prospecti-
vidad) de las conductas de los demás, lo cual condu-
ce al paranoidismo. 

– O fallos en la función categorial, como se evidencia
por ejemplo en las pruebas que exigen los cambios
frecuentes de criterios de clasificación de objetos –o
tarjetas (por ejemplo Prueba de Clasificación de
Tarjetas de Wisconsin)– presentadas físicamente o
en ordenador (trastorno superinclusivo de Cameron).

– Reificación semejante a la anterior y consistente en
tomar conceptos abstractos en sentido concreto, atri-
buyéndolos así al objeto. 

Este grupo constituye lo que Huber denomina sín-
tomas básicos característicos, que después precisare-
mos. 

c) Por último, un nivel 3, en el cual aparecen los
síntomas psicóticos finales, generalmente productivos
(o positivos) como alucinaciones, delirios, agitación
etc., que en el ámbito de estas escuelas se interpretan
como consecuencia de los anteriores, al fallar las adap-

taciones y estrategias de superación más complejas y
necesarias en la vida familiar, social y profesional. 

Así la presentación de escotomas en la atención
selectiva a la tarea produce, según hemos expuesto en
otro lugar9 el relleno del correspondiente escotoma con
intrusiones o injerencias en la percepción, volición o
acción.

Otro ejemplo ayudará la comprensión de estos con-
ceptos:

Si el investigador identifica torpeza y lentitud en los
movimientos automáticos del balanceo de los brazos al
andar, atribuyéndolo a déficit de un neurotransmisor
en los ganglios basales, mientras que el paciente se
queja de cansancio precoz y torpeza al andar por lo que
tropieza con facilidad, estaremos en el nivel 1. Si el
paciente dice que en concreto le cuesta mantener el
ritmo de movimiento de los brazos y tiene que hacerlo
voluntariamente y fijándose en cada movimiento, esta-
remos en nivel 2 (pérdida de automatismos); y si el
paciente dice que le mueven los brazos (como injeren-
cia alucinatoria motora) estaremos en el nivel 3. 

Los antipsicóticos, por lo tanto, transforman predo-
minantemente los síntomas del nivel 3 en el nivel 2,
mientras que la rehabilitación psicosocial intenta
suprimir síntomas del nivel 2 para acercar al paciente a
la normalidad, aunque en ella aún puedan identificarse
sus residuos como características y rasgos de la perso-
nalidad residual del paciente (o previa a la irrupción de
la psicosis).

Características generales de
los síntomas básicos

Aquellas épocas históricas de olvido de los sustratos
neurobiológicos y de la psicopatología, especialmente
de los síntomas deficitarios, afortunadamente no arras-
traron a todos y podríamos citar a numerosos investi-
gadores clásicos en este campo entre los cuales y a
manera de ejemplo puede recordarse inicialmente al
mismísimo Wernicke, al propio Bleuler (con sus con-
ceptos de ambivalencia, autismo...) o a los estudiosos
antiguos del lenguaje en las demencias orgánicas como
Kleist10 y Goldstein. Muy especialmente se está redes-
cubriendo a Vitgotski y a Luria, y entre nosotros ha
abordado este problema Castilla11.

En esos mismos años –década de los 50–,
en Salamanca, Ledesma y Borreguero12 obtienen
hallazgos parecidos a los de Huber mediante encefa-
lografías gaseosas de los pacientes esquizofrénicos
crónicos.

Por otra parte, en los inicios de los años 60, el pri-
mer firmante de este artículo pudo evidenciar, traba-
jando en el Instituto Max Planck de Munich sobre
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Esquizofrenias Sintomáticas, la relación entre sínto-
mas psicóticos –indistinguibles de las esquizofrénicas
genuinas– y lesiones específicas cerebrales13. En otro
trabajo en colaboración, precisamos algunas particu-
laridades de la medición encefalográfica del tercer
ventrículo14 respecto las medidas presentadas en los
trabajos de la escuela de Huber3, ideas que hemos pre-
cisado posteriormente15. Todo este tipo de trabajos
consolidaron en nuestra opinión las hipótesis funda-
mentalmente neurobiológicas respecto el grupo de las
esquizofrenias.

Nos referiremos sin embargo a la escuela que consi-
deramos más relevante y que en todo caso conocemos
mejor.

La escuela de Bonn, dirigida por Gerd Huber e inte-
grada también por G. Gross, K. Klosterkötter; L.
Süllwold y otros autores, precisamente desde esa época
y mediante un estudio de cohortes de más de 300
pacientes seguidos durante más de treinta años, identi-
fica por una parte indudables atrofias cerebrales alrede-
dor sobre todo del tercer ventrículo, y por otra parte
infinidad de síntomas defectuales, entre ellos los que
denominan Síntomas Básicos. Estos síntomas los des-
cubre y documenta entre otras pruebas, la muy com-
pleja y asombrosa, diríamos, Escala de Bonn para la
Evaluación de Síntomas Básicos (Gross, Huber y
cols.)16 y el Inventario Psicopatológico de Frankfurt de
Süllwold6-8. Nótese que dentro de estas doctrinas se
debe hablar de síntomas defectivos –pormenorizados
como síntomas básicos– o bien de síntomas producti-
vos, pero no de síntomas negativos o positivos, pues
éstos derivan de otras doctrinas y no son exactamente
superponibles. 

1. Se trata, pues, en primer lugar de síntomas deficitarios
de origen cognitivo, es decir, determinados por tras-
tornos del procesamiento cerebral de la informa-
ción, que acaban produciendo síntomas en todas
las funciones psíquicas, muy especialmente en la
emocionalidad, y desde luego en las conductas.
Recordemos que concomitantemente con estos
síntomas pueden identificarse los llamados Sínto-
mas Neurológicos Blandos, que seguramente son
corresponsables de los básicos.

2. En segundo lugar, anteceden a veces durante años o
incluso desde la formación de la personalidad en la
pubertad tardía, a los síntomas productivos, constitu-
yendo las formas defectuales puras, o bien consti-
tuyendo factores o causas predisponentes de los
síntomas agudos productivos. Estos estudios por lo
tanto permiten también identificar «Síntomas
Básicos» en edades infantiles, en síntomas que
ordinariamente son clasificados como síntomas
neuróticos o psicopáticos (junto a los síntomas
neurológicos blandos). Esta detección precoz, por

lo tanto, sirve a efectos de pronóstico y preven-
ción y pueden integrarse en el concepto de vulne-
rabilidad. Así la evaluación de los síntomas bási-
cos permite una evaluación de la vulnerabilidad
para las psicosis funcionales, en las cuales se
engloba también al Síndrome Obsesivo
Compulsivo grave, y el pánico endógeno (trastor-
no de angustia según el DSM). Así se ofrece una
magnífica explicación de los síntomas obsesivos y
obsesivoides en los pacientes esquizofrénicos y de
las formas esquizofrenias antes llamadas esquizo-
neuróticas, cuadros que surgirían por deficiencias
cognitivas en la planificación y la ejecución de
conductas aparentemente simples pero importan-
tes, como las de atención personal o del trabajo
profesional. Así el síndrome o trastorno obsesivo
grave es asimilado por la escuela de Bonn a lo que
llaman síndromes psicóticos idiopáticos, con el
que sustituyen el término más arcaico y difícil de
comprender de endógenos5, 17-19.
Una vez superados los síntomas productivos y aun
en casos de evolución benigna, la escuela de Bonn
comprueba que los síntomas básicos permanecen
un mínimo de seis meses después de la finalización
del brote agudo, y por ello con frecuencia son res-
ponsables de las recaídas.

3. En tercer lugar son síntomas eminentemente subjetivos, es
decir, que el paciente, una vez recuperada su identi-
dad es consciente de sus deficiencias, sufre por ello
y desarrolla a su vez estrategias de superación que a
veces se evidencian como síntomas. El autismo, por
ejemplo y según Huber, es a veces una estrategia de
defensa frente al exceso de estímulos, sobre todo
sociales, que el paciente tiene dificultades en com-
prender y responder. Ello presupone que el paciente
es consciente de sus dificultades, lo que excluye en
general un episodio psicótico agudo.

4. Las estereotipias y rituales obsesivos pueden pro-
venir de la dificultad que tiene el paciente para
comprobar que ha realizado bien y terminado la
tarea en cuestión. Precisamente por eso algunas
pruebas, como el Inventario Psicopatológico de
Frankfurt, son autoaplicadas, pues el paciente
puede así con toda tranquilidad identificar sus sín-
tomas, que a veces sufre pero no sabe describir.
Quienes hemos trabajado con esta escala siempre
nos sorprendíamos agradablemente cuando el
paciente exclamaba ante un item determinado:
«Eso, eso es precisamente lo que me sucede». 

5. Por último los síntomas básicos así identificados detalla-
damente son susceptibles de ser tratados y su estudio
podría constituir por ello el primer paso en la cons-
trucción y aplicación de los programas «cognitivo-
conductales» de rehabilitación. Precisamente en
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muchos casos cuando todo ello no se tenía en cuen-
ta, fracasaban muchas «actividades» bien intencio-
nadas de rehabilitación, en las que con frecuencia se
exigía a los pacientes tareas que superaban sus capa-
cidades, por lo que estos o rechazaban los tratamien-
tos o sufrían reactivaciones agudas. Uno de nosotros
(A. J.) tiene experiencia directa de ello en los años de
trabajo en la Reforma Asistencial de Galicia desde el
hospital Psiquiátrico de Conjo20.

Así pues, el tiempo ha dado la razón a las hipótesis
neurobiológicas y a los tratamientos basados en las
mismas. Respecto al tratamiento de las psicosis es
oportuno recordar aquí los programas en Berna de los
también discípulos de la escuela de Bonn Roder y
Brenner, así como de Andres y cols.21-23. Nos referimos
a la Terapia Psicológica Integrada para la Esqui-
zofrenia, la Terapia de Grupo Orientada a la Superación
de la Esquizofrenia y los Programas de Rehabilitación
Psicosocial en Vivienda, Trabajo y Tiempo Libre, el
primero de los cuales ha sido difundido en España por
medio de numerosos seminarios impartidos por V.
Roder en colaboración con uno de nosotros (N. J.) y
cuya eficacia es objeto de un metanálisis en otro artí-
culo del presente número de Rehabilitación
Psicosocial. 

En los últimos años se han desarrollado, además del
IPT, otras terapias centradas más bien en el déficit de
la cognición social de estos pacientes, habiéndose
publicado diversos estudios acerca de la eficacia de
dichas intervenciones24-27, uno de las cuales –TAR:
Entrenamiento en el Reconocimiento de Afectos28– se
presenta en este mismo número por primera vez en cas-
tellano.

Como ejemplo de esta actualidad presentamos tam-
bién una publicación reciente de Viaud y cols.29 que
muestra cómo surgen síntomas de ansiedad y pánico obse-
sivo por deficiencias informático-cognitivas en la integra-
ción de diversos canales sensoriales. Y lo evidencian
mediante la sumersión del paciente en una realidad vir-
tual con carácter de presencia y los cambios concomitan-
tes de la información sensorial –virtual– que se le facilita.
No es nada nuevo: los artilugios de las ferias y del cine
dirigidos a producir miedo, ansiedad o vértigos lo utilizan
desde siempre. Hoy día lo hemos encontrado antes en los
vídeojuegos que en la investigación psicológica. 

Detalle de algunos síntomas básicos
importantes del «defecto puro»

A continuación se describirá con mayor detalle algu-
nos síntomas defectivos importantes, comprendidos en
lo que Huber denomina Defecto Puro, y que contribu-

yen a entender algunas de las conductas y problemas de
los enfermos psicóticos defectivos. Son síntomas poco
conocidos en nuestro medio, o al menos pocas veces
citados, pero que consideramos cruciales a efectos de
proporcionar ambientes y técnicas de rehabilitación
adecuadas a los pacientes psicóticos, que no siempre se
tienen explícitamente en cuenta.

Es preciso recordar también que estos síntomas
defectuales pueden encontrarse en mayor o menor
medida, varían mucho en intensidad según lugares,
personas y situaciones vivenciales del paciente, y rara
vez consisten en la pérdida total de la función.

Casi todos estos síntomas están comprendidos en el
apartado C 1 ( cognitivo 1) de la Escala de Bonn para
la Evaluación de Síntomas Básicos. Esta escala com-
prende además otros muchísimos síntomas sobre todo
en la esfera neurovegetativa, cenestopática y emocio-
nal. Aquí nos restringimos sólo a algunos aspectos
importantes para la aplicación de técnicas de rehabili-
tación cognitivo-conductal en los enfermos psicóticos. 

Los clasificamos en dos apartados: 

Funciones perceptivas

1. Pérdida de la direccionalidad del pensamiento. Es uno
de los síntomas más característicos descritos por
Huber y su escuela. Se trata de particularidades de
los clásicos síntomas de bloqueo, interferencia o
robo del pensamiento, pero descritos para situacio-
nes pre o pospsicóticas; es decir, fuera de los episo-
dios agudos productivos.
Los pacientes en este caso nos dicen que no pueden
cambiar de tema del pensamiento con la misma
rapidez y seguridad que antes de estar enfermos,
que no pueden pensar con precisión sobre un asun-
to y que han perdido la capacidad de mantener una
visión general de la cuestión y de recombinar
variaciones o alternativas sobre la misma. Por ello
les resulta imposible trabajar bajo presión de tiem-
po y tomar decisiones. Una estrategia de afronta-
miento de estos síntomas consiste frecuentemente
en un «autismo secundario», por el que los pacien-
tes mediante el aislamiento intentan superar sus
dificultades.

2. Fallos por la pérdida y borrosidad de la función catego-
rial (trastorno superinclusivo de Cameron). Se trata de
una defecto cognitivo puro descrito hace mucho
tiempo por Cameron, consistente en la dificultad
que tienen los pacientes para delimitar la exten-
sión semántica, o sea la connotación y significado
de los conceptos. En la práctica se evidencia por
metáforas ininteligibles en el lenguaje o por la
inferencia de conclusiones no válidas a partir de los
datos existentes, o a tomar la parte por el todo en
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el discurso. En general los conceptos tienden a
aumentar sus límites de forma indefinida, con lo
que cada vez se hacen más vagos e inútiles. Ello
afecta naturalmente a la formulación de propósitos
e intenciones. Puede definirse este defecto también
a partir de la pérdida de la función categorial, des-
crita en pacientes orgánico-cerebrales por Golds-
tein, el gran investigador clásico del lenguaje. Este
mismo defecto condiciona también la clasificación
de objetos y personas, distorsionando los procesos
de atribución de nombres, significados, etc.
Precisamente la mencionada terapia IPT, en sus
primeros niveles, se ocupa de la rehabilitación de
esta función categorial por medio de diversos ejer-
cicios con tarjetas. 

3. Fallos en la selección y filtraje de los estímulos y su
irrupción excesiva en la consciencia. Este defecto es el
más comúnmente compartido entre el enfermo
orgánico-cerebral y el psicótico. La capacidad dis-
minuida de elaboración de información de los dis-
positivos orgánico cerebrales conduce a que ante
una avalancha de estímulos –aun anodinos para
una persona normal– se produzca en primer lugar
un defecto del filtraje de los mismos confundiendo
lo relevante con lo accesorio y evaluando mal en
segundo lugar el significado del resto. Así se pro-
duce un caos y una desestructuración más o menos
completa de las funciones psíquicas del sujeto per-
diendo lo que nuestros filósofos Ortega y Zubiri
denominan «el saber a qué atenerse» en cada situa-
ción vivencial concreta en el mundo. Podemos
citar algunos ejemplos: la entrada a un restaurante
con muchas personas hablando, ruido de platos y la
televisión encendida; o de una calle o tienda con
mucho publico, automóviles y luces de escaparates
que se apagan y encienden; o bien un gran alma-
cén con sus escaleras automáticas, personas vario-
pintas, anuncios vocales, e incitaciones múltiples
de los cientos de objetos expuestos llamativamen-
te. En fin situaciones ordinarias en el mundo
actual pero que con frecuencia sobrepasa comple-
tamente a los enfermos psicóticos u orgánico-cere-
brales provocándoles pánico o conductas explosivas
o inadecuadas.

4. Dificultades en la discriminación entre la percepción y la
representación; entre lo vivido, lo imaginado y lo desea-
do. Se trata de un síntoma grave y frecuente pero
que como los anteriores consiste meramente en el
aumento en intensidad y frecuencia de deforma-
ciones y confusiones de este tipo, bien estudiadas
en la psicología del recuerdo y que tanta impor-
tancia tienen, por ejemplo, en la testificación para
asuntos forenses. Las deformaciones del recuerdo y
su confusión con las vivencias o con lo esperable en

la situación vivida o lo deseado más o menos
inconscientemente, forman parte de las deforma-
ciones habituales del pensamiento en función de
las necesidades afectivas de la persona. En el pa-
ciente psicótico estas confusiones son frecuentes
aun en asuntos anodinos y además suelen ser irre-
versibles o incorregibles, conformando así los pen-
samientos antecesores de delirio. 

5. Fallos en la expresión emocional. Las emociones se
expresan por el ademán y el gesto; por el tono, por
la intensidad y la velocidad de la palabra y por
supuesto de la presencia de cualesquiera manifes-
tación concreta en el llanto, sonrisa, cólera o tem-
blor, y todo ello es más importante que el mismo
significado y contenido de la misma. 

Aun siendo la comprensión y expresión emocional
un proceso arcaico filogénicamente y automático en su
mayor parte (es decir, instintivo), su elaboración exige
un proceso cognitivo difícil que debe extenderse a múl-
tiples y pequeños datos respecto las personas implica-
das en la situación. Estos datos son sobre todo de la
expresión corporal, el ademán, pero también el tamaño
de las pupilas, la dirección de la mirada, el color y tur-
gencia o no de la piel, el juego de las manos, y segura-
mente hasta el olor corporal –que es seguro distinto
según la situación emocional, debido quizás a la excre-
ción por el sudor de distintos metabolitos de neuro-
transmisores, y que desde luego saben captar los perros
cuando «huelen» el estado de humor de su amo...–. La
mayor parte de estos datos tiene que ser captada y ela-
borada en su significación de forma continua –en tiem-
po real– y subliminal; es decir inconscientemente.
El paciente defectual es incapaz de elaborar esos diver-
sos matices y por ello cae en interpretaciones simples y
primitivas, además de arcaicas, y que siempre en estos
casos –también por razones etobiológicas de supervi-
vencia– rondan alrededor de vivencias de temor ante lo
desconocido, es decir, vivencias de tipo paranoide. Es
decir, que en la duda respecto al significado de un gesto
o conducta es preferible, desde un punto de vista filo-
génico-evolutivo «pensar mal» que bien, y esto es lo
que sucede. Aquí la prospección o expectativa de con-
ducta que tiene el paciente psicótico respecto al inter-
locutor es por lo tanto de amenaza, y por ello su res-
puesta cognitiva es el miedo y la respuesta conductal la
huida o el ataque preventivo.

Funciones ejecutivas

1. Fallos por acortamiento del arco intencional. Debido a
la insuficiencia de los procesos informáticos cere-
brales, expresados en la pérdida de la capacidad de
dirigir el curso del pensamiento, el paciente es
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incapaz de tener en cuenta en un momento dado
todas las características y variables de la situación,
y así mismo todas las características y variables
que se seguirían de su propia conducta y de su
interacción con el entorno.
Así el enfermo psicótico tiende a actos en cortocir-
cuito que no son necesariamente impulsivos como
en el paciente psicópata, ni por ello mismo necesa-
riamente acelerados o agresivos, ni acompañados
por estados de ánimo específicos. Se trata sencilla-
mente de conductas desadaptativas e inadecuadas a
la situación. Así por ejemplo, una persona antes
educada y normal en situación de defecto psicótico
o en su caso de defecto orgánico cerebral, puede
gritar durante la celebración de una ceremonia
religiosa que exigiera silencio y compostura. O
puede coger en una tienda un objeto que no le per-
tenece sin conciencia de culpabilidad. O puede
querer salir de paseo a las tres de la mañana.

2. Fallos por la pérdida de la estructura jerárquica de las
pautas de conducta.
Este síntoma ha sido descrito por Klosterkötter1,
discípulo de Huber y actualmente catedrático de
Psiquiatría de Colonia. Sabemos por la investiga-
ción etobiológica que en cada situación del ser vivo
se encuentran «preparadas» una serie de pautas de
conducta, por ejemplo huir, comer, dormir, activi-
dad sexual, etc. Estos programas de conducta están
ordenados jerárquicamente, es decir, en cada
momento de la vida del animal o persona un pro-
grama determinado ocupa el primer puesto y por
ello se pondrá en marcha en primer lugar. El resto
de programas de conducta se ordena también jerár-
quicamente de mayor o menor predisposición a
ponerse «en marcha». Por ejemplo en una situa-
ción de alarma, serán la huida o la lucha las situa-
das en la cúspide de la pirámide de respuestas con-
ductales, y en una situación de tranquilidad y
reposo puede ser la conducta «dormir» lo que aflo-
re en el primer plano. En Psicología esta cuestión
se expresa en la conocida pirámide motivacional de
Maslow.
Esta jerarquía de conducta opera no sólo sobre los
programas innatos sino también sobre los hábitos
aprendidos, y aun sobre los programas de conduc-
ta nuevos que se organicen sobre los anteriores. 
En el defecto psicótico se produce un desplome de
estos niveles jerárquicos surgiendo en un momen-
to dado cualesquiera conductas aparentemente al
azar y que por ello fácilmente resultan inadecuadas
y patológicas. En ocasiones puede observarse cómo
los enfermos psicóticos graves en situaciones de
peligro, por ejemplo incendios u otras catástrofes,
permanecen tranquilos, imperturbables y conti-

núan viendo la televisión o se niegan a ser trasla-
dados. Desgraciadamente hemos tenido ocasión de
contemplar en vivo esta conducta tan típicamente
psicótica con ocasión del incendio en el Sanatorio
Psiquiátrico de Conjo en Santiago de Compostela
en el año 1976, en cuyo momento el primer fir-
mante de este artículo (A. J.) era director médico
del mismo.
Se trata por lo tanto de un defecto muy grave e
importante que afecta, en este caso, fundamental-
mente a la pro positividad o propósitos de con-
ducta.

3. El defecto prospectivo y proposicional.
Prospección quiere decir la suposición que hace
una persona sobre los sucesos que han de acontecer
en su entorno, tanto los sucesos del mundo mate-
rial como, sobre todo, los sucesos o conductas que
van a presentar las demás personas, sobre todo las
convivientes y significativas para el sujeto. Propo-
sición se refiere a los propósitos o planes de con-
ducta del sujeto, para anticiparse o adaptarse a
estos sucesos venideros que espera. 
Ambas funciones, claro está, son fundamentales
para la organización de la conducta. Su disfunción
conduce a graves síntomas incapacitantes. Los psi-
quiatras clásicos nos hablaban del «vaciamiento»
de la personalidad. Los pacientes afectos podían
responder más o menos bien a los estímulos y
necesidades del presente más inmediato, pero pre-
sentaban un gran desinterés por las cuestiones a
mayor largo plazo englobadas también bajo el con-
cepto de pro positividad. Un enfermo psicótico
defectual preguntará por la hora de la comida o por
la fecha de su alta hospitalaria, pero no se preocu-
pará lo más mínimo por su formación profesional
o por su seguro social o qué será de él cuando
fallezcan sus padres que le cuidan y protegen
actualmente. Se produce, pues, un acortamiento de
la extensión temporal abarcable por la pro positi-
vidad. O dicho de otra manera, desaparece de la
esfera de acción e intereses del yo el futuro biográ-
fico. Como siempre, este acortamiento puede ser
más o menos grave, lo que caracterizará un defecto
de mayor o menor gravedad. Por otra parte, este
defecto no se relaciona con un trastorno de la
memoria, como sucede en algunos casos de lesio-
nes del lóbulo temporal, en el que el paciente con-
serva solo la memoria ultracorta viviendo conti-
nuamente en un presente reducido.
En los casos graves el paciente estará «tirado en la
cama», sin el menor interés ni ninguna actividad o
propósito. Recuérdese que una parte importante
de la rehabilitación de los enfermos psicóticos
defectuales consiste precisamente en llenar este
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vacío de propósitos por medio de actividades sen-
cillas y rutinarias que no exijan una planificación
de propósitos compleja. La laborterapia es aquí
ineludible y en nuestro medio aun queda mucho
por hacer y que legislar, para la dotación de pues-
tos de trabajo protegidos para estos pacientes así
como para el desarrollo de programas específicos
de rehabilitación, ya que existen varios y de gran
interés y calidad, como el anteriormente citado de
IPT.
Otros muchos defectos han sido propuestos en un
intento de identificación de las deficiencias básicas
o fundamentales en la psicosis que se establecerían
a niveles más abstractos en cuanto a su definición,
y a niveles superiores o más complejos respecto su
neurofisiología. Sin duda es necesario continuar
investigando en estos aspectos, lo cual esperamos
de los jóvenes investigadores creyentes en la psico-
patología. En todo caso y como decíamos, la doc-
trina de la escuela de Bonn postula que a partir de
estas disfunciones profundas «emergerían» los sín-
tomas elementales ordinarios.

Consecuencias respecto la terapia del
defecto psicótico

Los conocimientos e hipótesis expuestas, tienen a
nuestro entender una enorme importancia para la pla-
nificación y ejecución de las intervenciones terapéuti-
cas sobre el defecto psicótico con los diversos progra-
mas existentes, como el ya referido IPT. En este
momento enunciamos meramente unos consejos gene-
rales respecto el contacto y actividades con pacientes
psicóticos, y que pensamos es preciso tener muy en
cuenta tanto en la situación de una entrevista ambula-
toria o el día a día de una unidad de hospitalización,
como en los consejos generales a los familiares, lo cual
es una cuestión fundamental que en la actualidad se
desarrolla también mediante los programas de psicoe-
ducación y escuelas de familias.

1. En primer lugar es preciso suprimir el exceso de
estímulos perceptuales y emocionales. Ello condi-
ciona la decoración de la habitaciones (sencilla y
evitando imágenes o cuadros de personas, siendo
preferibles los de paisajes o plantas), el número de
personas presentes en cada intervención, así como
los gestos, movimientos, entradas y salidas, ruidos
de teléfonos, etc. 

2. Es necesario garantizar que el paciente psicótico
pueda de vez en cuando aislarse. Esto explica con-
ductas de huida y de refugio de los pacientes en el
cuarto de baño o de salir a un pasillo, etc., o a la
habitación de aislamiento, como observamos con

frecuencia en la unidad 11 norte del Hospital
Clínico de Valladolid, donde trabajó el primer
firmante de este artículo durante 27 años.
Efectivamente, los mismos pacientes a veces nos
pedían pasar un rato en la habitación de aisla-
miento buscando evitar la sobreestimulación
ambiental.

3. Las tareas han de ser repetitivas, rutinarias y con
gran redundancia. Un defecto identificable con la
prueba de Frankfurt es la pérdida de los automa-
tismos, lo que quiere decir que la rutina y la repe-
tición –o, por qué no decirlo, la estereotipia– debe
utilizarse terapéuticamente edificando precisa-
mente estereotipias y automatismos simples pero
saludables sustituyendo al abandono, pasividad y
desorganización típicos del paciente psicótico
defectual sin tratamientos de este tipo. La dura-
ción del trabajo o actividad se adaptará a las posi-
bilidades y capacidad de cada paciente. Es preciso
tener claro que muchos pacientes necesitan estar
varias horas al día completamente ociosos y debe
permitírseles estar solos en su habitación, o más
tiempo incluso en la cama. Importante es la reali-
zación de una tarea organizada cotidiana, pero no
se les puede someter a programas parecidos a los
que a veces por ejemplo vemos en las actividades
destinadas a tercera edad en vacaciones o excursio-
nes... El paciente psicótico, repetimos, necesita
aislarse con frecuencia y ello debe ser respetado a
toda costa.

4. Dada la mejor conservación de la motricidad res-
pecto la ideación –por ser función filogenética-
mente más arcaica–, se fomentarán aprendizajes
motores, que comienzan por los elementales de
los ritmos y del movimiento sin olvidar la gim-
nasia, la danza y posteriormente el deporte. Es
adecuado acoplar precisamente ideación con
motricidad, tal como desde tiempo inmemorial
han practicado todos los pueblos para el aprendi-
zaje de saberes y rutinas mediante el canto y el
verso. Recordamos una experiencia personal
(A. J.) en el Sanatorio de Conjo en Santiago de
Compostela, en la época en que emprendíamos la
transformación de un terrible manicomio en un
hospital terapéutico. Allá por los años 70 del
siglo pasado organizamos una romería y asisti-
mos asombrados a ver cómo las enfermas más
graves y defectuales, que llevaban decenios casi
sin levantarse del suelo del patio, comenzaron a
bailar al ritmo de la muñeira que habían apren-
dido en su niñez. De aquí la enorme importancia
de una laborterapia basada en los oficios tradi-
cionales, todos los cuales incluían rutinas moto-
ras y canciones del trabajo.
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Ahora hace falta aplicar lo conocido de forma que
ningún paciente deje de beneficiarse de estas técnicas.
Un colectivo de pacientes el de nuestros psicóticos, no
lo olvidemos, que no exige nada y que llama la aten-
ción sólo cuando perturba el orden público o familiar,
y que condiciona que numerosísimos enfermos desco-
nocidos arrastren sus deficiencias en la cama si la tie-
nen, o en la calle o en las prisiones. Otros muchos abru-
mando o poniendo en peligro a las familias y a su
entorno social. Un grupo de enfermos de una comple-
ja enfermedad que todavía con harta frecuencia es pre-
sentada en foros profesionales o de medios de divulga-
ción de forma literaria y anecdótica, recurriendo unas
veces a aquellos tópicos de la antipsiquiatría y otras de
forma contaminada por los fáciles estereotipos de la
cultura posmoderna donde el «todo da igual» y «todos
somos iguales», ignora las enormes diferencias de todo
tipo entre las culturas y las personas y desde luego
entre los enfermos. 
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Desde que en los años 80 y 90 aparecieron los pri-
meros manuales en castellano sobre rehabilitación psi-
cosocial (Watts y Bennet, Liberman, A Rodríguez,
Aldaz, etc.) el mundo de las personas con enfermedades
mentales graves y crónicas (PEMG) ha cambiado
mucho. El campo de la rehabilitación psicosocial no
sólo ha multiplicado el número de dispositivos y pro-
fesionales, sino que también ha evolucionado, aunque
algunos profesionales más bien creen que ha involucio-
nado por la ausencia de conocimientos específicos de
rehabilitación. 

Dentro de este contexto, este pequeño gran libro ha
sabido recoger y actualizar los principales modelos que
aportan respuestas a las necesidades psicosociales de las
PEMG.

La intervención social en PEMG es un amplio
campo de actuación que puede ir desde programas de
rehabilitación psicosocial, programas de apoyo a las
familias, atención residencial e inserción formativo
laboral. Un campo coincidente en algunos puntos con
el sanitario pero en otros desborda y sobrepasa lo estric-
tamente sanitario. Este libro no trata por tanto de con-
frontar el enfoque social con el sanitario sino de orde-
nar y revisar cuales son las competencias que se deben
acometer desde las políticas sociales (allí donde las
haya) con las PEMG. Es más, los autores plantean
desde las primeras páginas la necesaria complementa-
riedad y colaboración (p. 33) de ambos sistemas:

«El sistema sanitario de salud mental y el sistema de ser-
vicios sociales tienen ante sí el desafío conjunto y la prioridad
de ofrecer a las PEMG los tratamientos, intervenciones psico-
sociales y apoyos necesarios a través de un red de servicios y
recursos comunitarios que faciliten su mantenimiento en la
comunidad en las mejores condiciones posibles de funciona-
miento, autonomía y participación social», p. 9.

Los profesionales del ámbito de la rehabilitación psi-
cosocial podemos estar de acuerdo en esta necesaria
complementariedad y colaboración, ahora bien ¿dónde

debemos de establecer la línea de demarcación? ¿hasta
donde debe de llegar la actuación de cada sistema? Los
autores no ven ningún lío en el campo sociosanitario,
su óptica social parte de que:

«Muchos de los problemas y dificultades generados en el
proceso de la reforma y la desinstitucionalización, así como la
adecuada implantación del modelo de atención comunitaria,
tienen que ver con la escasa atención a las necesidades psicoso-
ciales y sociales de esta población …», p. 31.

Pero para estos autores:

«Lo importante no es la adscripción a uno u otro sistema,
a una u otra consejería, sino la articulación de una red de
recursos de sociosanitarios que atiendan, desde una lógica de
coordinación, complementariedad y continuidad de cuidados,
las distintas necesidades de esta población …», p. 37.

Diluida ya cualquier suspicacia que pueda levantar el
título entre los sanitarios, o euforia entusiasta entre los
partidarios de lo social, el libro avanza de manera orde-
nada desde la definición y delimitación de la población
de PEMG hasta la propuesta de una tipología de recur-
sos de atención. Lo cual ya es de por si una gran aporta-
ción que ordena y clarifica este campo tan proclive a los
neologismos, en cuanto se abre un dispositivo se inven-
ta un nombre. Un dato aportado por lo autores: una
encuesta realizada en EE.UU. por la APA (American
Psychiatric Association) llegó a recoger más de 100 eti-
quetas solo para denominar servicios residenciales
(p. 141), una auténtica selva de denominaciones.

La tipología propuesta se organiza en 4 grandes
áreas:

1. Recursos de apoyo a la rehabilitación psicosocial,
soporte social y apoyo a la integración comunita-
ria.

2. Recursos de rehabilitación laboral y apoyo a la
integración en el mundo del trabajo.
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3. Recursos de atención residencial y apoyo al aloja-
miento.

4. Programas de apoyo a las familias.

Este es un libro de pequeño formato, no llega a las
200 páginas, sin embargo consigue abordar en cada
uno de los 4 apartados una información esencial, bien
documentada, que, a pesar de abordar temas clásicos

y otros no tanto, siempre da una sensación de frescu-
ra y novedad gracias sin duda a una actualizada
bibliografía. El enfoque va tanto desde la organiza-
ción de los servicios y dispositivos (apartado residen-
cial), hasta la enumeración de las intervenciones
esenciales y características de las PEMG en los apar-
tados de los recursos de rehabilitación psicosocial y
laboral.

Los dos autores son profesionales reconocidos del
campo de la rehabilitación dentro de la Comunidad
Autónoma de Madrid. El modelo de la CAM se ha
caracterizado por una decidida iniciativa desde el
ámbito social junto con una coordinación exquisita
con el sistema de salud mental, constituyendo sin
duda una de las claves de su éxito. Esta fórmula, ini-
ciada en 1988 con el CRPS de Alcalá de Henares, ha
sido una referencia para el campo de la rehabilita-
ción psicosocial en general, pero muy especialmente
para los profesionales, técnicos y políticos del ámbito
social. 

Más allá de la controversia entre una rehabilitación
más sanitaria o más social, está que esa prestación se dé
y que se proporcione con dignidad a sus usuarios.
Ambas administraciones han mostrado dificultades a la
hora de entender y resolver la cuestión de la rehabilita-
ción psicosocial en PEMG. Conseguir una adecuada
política de prestación de servicios en rehabilitación psi-
cosocial parece depender más de las personas que figu-
ran al frente de dicha política que de su ubicación en
una u otra consejería. No obstante, en el futuro, sería
deseable una ordenación y clarificación de las compe-
tencias y responsabilidades, que faciliten el desarrollo
de los programas de rehabilitación psicosocial y apoyo
comunitario.

JAIME A. FERNÁNDEZ

Asociación Canaria de Rehabilitación Psicosocial
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La esquizofrenia es uno de los trastornos que más
investigación ha generado en las últimas décadas, tanto
en la búsqueda de su etiología como en el desarrollo de
métodos de tratamiento eficaces. A pesar del reconoci-
miento de la existencia de múltiples factores causales
en la etiológia de este trastorno, las terapias psicológi-
cas desarrolladas para su tratamiento se centran en un
aspecto del problema, siendo pocos los programas de
intervención multimodales o integrados que se han
desarrollado hasta ahora1. Una excepción a esto es la
Terapia Integrada para la Esquizofrenia (IPT), desarro-
llada por el grupo de Brenner, paquete de intervención
psicosocial dirigido a tratar los déficits cognitivos, con-
ductuales y sociales que se dan en la esquizofrenia.

Los efectos beneficiosos de la IPT en la mejoría de
estos déficits, tanto en pacientes ambulatorios como
ingresados y en diferentes fases de la enfermedad han
sido demostrados científicamente, como muestra un
reciente metaanálisis realizado con más de treinta estu-
dios de diferentes países que evalúan su eficacia2.

La nueva edición del libro del IPT en castellano se
estructura en dos partes, la primera «Principios bási-
cos», se divide en cinco capítulos, los tres primeros se
dedican a tratar diferentes aspectos relativos a la esqui-
zofrenia, como son clasificación y diagnóstico, epide-
miología, desarrollo y comorbilidad y fundamentos teó-
rico-explicativos donde se exponen diversas teorías
explicativas del trastorno, entre ellas la teoría de pene-
tración de capacidades propuesta por Brenner en 1986.
En el capítulo cuatro «Estado actual de la investigación
en psicoterapia» se comentan los resultados empíricos
obtenidos por diferentes programas psicoterapeúticos de
orientación cognitivo-conductual y analiza los diferentes
resultados obtenidos en los estudios realizados con la
terapia integrada para la esquizofrenia. En el capítulo
cinco se analizan los fundamentos teóricos para los cinco
subprogramas del IPT, basándose en un modelo de vul-
nerabilidad-estrés y en la interacción encontrada entre el
área cognitiva, la cognición social y la conducta social se
plantea la necesidad de incluir estas tres áreas a la hora
de realizar una intervención terapeútica.

La segunda parte del libro, «Terapia», se dedica a la
forma de aplicación del programa. El sexto capítulo

«Condiciones para la realización del programa de tera-
pia, posibilidades de empleo e indicaciones» explica las
diferentes condiciones institucionales en las que puede
aplicarse la terapia, el tipo de paciente, la composición
del grupo, las características de los terapeutas. El sép-
timo y octavo capítulo se centran en la aplicación de los
cinco subprogramas: Diferenciación cognitiva, Percep-
ción social, Comunicación verbal, Habilidades sociales
y Resolución de problemas interpersonales. Se expone
la estructura y objetivo de cada subprograma así como
una detallada descripción de cada etapa del subprogra-
ma con ejemplos sacados de terapias reales. 

El capítulo noveno se dedica a la planificación de los
pasos de la terapia, a través de la evaluación del pacien-
te y la realización del análisis del problema y del com-
portamiento, se establecen unos pasos en la interven-
ción que deben concordar con los problemas, necesida-
des, recursos y situación del paciente. Los autores pro-
ponen además una serie de autoinformes y escalas auto-
aplicadas que son útiles para la planificación de los
objetivos y para controlar el curso de la terapia. 

«La IPT en la intervención psiquiátrica en niños y
adolescentes», décimo capítulo, supone una novedad
respecto a la edición anterior. A pesar de la falta de
estudios empíricos de eficacia en esta población, los
autores se basan en diez años de experiencia trabajando
con esta terapia con niños y adolescentes para plantear
en este capítulo indicaciones y modificaciones en la
aplicación de la IPT que tienen en cuenta las caracte-
rísticas y particularidades propias de la edad, el desa-
rrollo de los pacientes y el curso de la enfermedad. 

El último capítulo hace referencia a «Aplicación de
la terapia psicológica integrada para la esquizofrenia en
España e Iberoamérica», analizando los diferentes estu-
dios realizados en países hispanohablantes con la IPT.
Las aportaciones al texto de Inmaculada Fuentes, de la
Universidad de Valencia, y Natalia Jimeno, de la Uni-
versidad de Valladolid, enriquecen notablemente el
libro para los lectores en español.

La publicación de esta nueva edición del manual
de la IPT en castellano supone un nuevo avance y
consolidación en el uso de esta terapia en España.
Manual de gran utilidad práctica para los profesiona-
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les interesados en la rehabilitación, proporciona, ade-
más de actualizados conocimientos sobre la esquizo-
frenia y la rehabilitación, una guía de máxima utili-
dad para la realización de la terapia. Escrita de mane-

ra didáctica, con numerosos ejemplos, consejos e
indicaciones y con programas altamente estructura-
dos, indican al profesional cómo llevar a cabo la
intervención, desde la planificación de esta hasta su
finalización, lo que es sin duda de gran ayuda para
aquellos que se enfrentan por primera vez a la reali-
zación de grupos de terapia integrada. A pesar de su
alto grado de sistematización, la IPT es una terapia
flexible, que permite numerosas modificaciones y
que está pensada para adaptarse a las necesidades y
peculiaridades del grupo. Para quienes ya conocen y
desarrollan la IPT posibilita una profundización en
los conocimientos de su base teórica y de los últimos
hallazgos en este campo.

La sólida fundamentación teórica de la IPT y los
numerosos estudios empíricos que demuestran la efi-
cacia de esta hacen de la «Terapia Integrada para la
Esquizofrenia» un fiable instrumento de trabajo en
un campo que cuenta con tan pocas terapias estructu-
radas y que se hayan demostrado eficaces como es la
rehabilitación psiquiátrica de los pacientes que pade-
cen esquizofrenia.
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Rehabilitación Psicosocial se adhiere a los Requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados para publicación en
revistas biomédicas, como Normas de Vancouver, elabora-
dos por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, disponible en: <http://www.icmje.org/>

Rehabilitación Psicosocial publicará trabajos de
investigación originales, revisiones, así como descrip-
ciones de experiencias asistenciales. Sus temas estarán
relacionados con el campo de la rehabilitación psicoso-
cial, sociales, psicológicas, neurocognitivas, básicas y
aplicadas. Además, la revista contará con una sección
de Cartas al Director.

Los trabajos serán originales e inéditos y no podrán
estar sometidos a consideración simultáneamente en
otra revista o publicación.

Presentación y estructura de los manuscritos

Todos los trabajos deberán presentarse en hojas de
tamaño DIN A4, a doble espacio y por una sola cara
(30 líneas de 60-70 pulsaciones), con márgenes latera-
les (superior e inferior) de 25 mm y paginación conse-
cutiva empezando por la página del título.

En la primera página se indicará el título del traba-
jo y su correcta traducción al inglés, el nombre y un
apellido, si se desea incluir los dos apellidos deberán
ser unidos por un guión, el nombre de la entidad o cen-
tro de trabajo, la ciudad y el país; además de la direc-
ción del autor responsable de la correspondencia.

Las tablas y figuras se incluirán al final del texto, se
numerarán correlativamente con números arábigos y se
identificarán con un título suficientemente explicativo.

El autor deberá incluir un disquete debidamente
etiquetado e identificado con su nombre completo, el
título del manuscrito, además de las tablas, de las figu-
ras y el programa informático utilizado.

En la segunda página se incluirá, para los trabajos
originales, un resumen en castellano y su correcta tra-
ducción al inglés (abstract) con una extensión de 250
palabras aproximadamente, estructurado en los
siguientes apartados: Introducción, Material (o
Pacientes) y método, Resultados y Conclusiones. Para
las revisiones y los originales breves se incluirán un
resumen y un abstract de aproximadamente 150 pala-
bras, sin estructurar.

Inmediatamente después del resumen se incluirán
de 3 a 10 palabras clave en español y en inglés (key
words); obtenidas a partir del Medical Subject
Headings (MeSH) del Index Medicus/Medline de la
National Library of Medicine de Estados Unidos, dis-
ponible en: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/
query.fcgi?db=mesh>.

Los trabajos de investigación originales no deberán
exceder de las 15 hojas de DIN A4 y se admitirán
hasta 6 figuras y 6 tablas. Deberán ajustarse a la
siguiente estructura: Título, Title, Autores,
Institución (dirección completa), Resumen, Palabras
clave, Abstract, Key words, Introducción, Material (o
Pacientes) y método, Resultados, Discusión y
Bibliografía.

Las Cartas al Director tendrán una extensión máxima
de 2 hojas de tamaño DIN A4, se admitirá una figura o
una tabla. La bibliografía constará de 10 referencias
como máximo.

Las notas explicativas se señalarán en el texto con
números arábigos y se agruparán en orden correlativo a
pie de página.

Bibliografía

Las referencias bibliográficas se presentarán según el
orden de aparición en el texto, con la correspondiente
numeración arábiga correlativa; en el artículo constará la
numeración de la referencia en superíndice. Los nombres
de las revistas deben abreviarse de acuerdo con la List of
Journals Indexed del Index Medicus/Medline, disponible
en: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi>.

La bibliografía deberá comprobarse sobre los artícu-
los originales y se ordenarán según las normas de
Vancouver (1997, edición revisada de octubre de
2001), disponible en: <http://www.icmje.org/>. Los
ejemplos citados a continuación son algunos de los
empleados con mayor frecuencia:

Revistas

1. Artículo habitual de revista: Citar todos los auto-
res si son seis o menos, si son siete o más citar los seis
primeros y añadir la expresión et ál.
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2. Trabajo publicado por una corporación:
The Cardiac Society of Australia and New Zealand.

Clinical exercise stress testing. Safety and performance
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3. Sin autor:
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J
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4. Volumen con suplemento:
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cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
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Libros y otras monografías
1. Autor/es personal/es:
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership

skills for nurses. 2nd ed. Albany: Delmar Publishers,
1996.

2. Editor, complilador o director como autor:
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care

for elederly people. New York: Churchill Livingstone,
1996.

3. Capítulo de libro:
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En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
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Proceso editorial

El Consejo de Redacción acusará recibo de los tra-
bajos enviados, bien por correo postal, bien en el

Espacio para autores, e informará al autor acerca de su
aceptación.

El Consejo de Redacción se reserva el derecho de
rechazar los originales que no se juzguen apropiados o
de proponer modificaciones a éstos.

Copyright

Todos los originales aceptados pasarán a ser propie-
dad permanente de Rehabilitación Psicosocial, y no
podrán ser reproducidos en parte o totalmente sin su
permiso.

El autor cede, en el supuesto de publicación de su
trabajo, de forma exclusiva a la Federación Española de
Asociaciones de Rehabilitación Psicosocial los derechos
de reproducción, distribución, traducción y comunica-
ción pública (por cualquier medio o soporte incluso
sonoro, audiovisual o electrónico) de su trabajo.

Remisión de manuscritos

El autor deberá enviar una copia de calidad del manus-
crito, junto con una carta de presentación donde se soli-
cite su examen y una copia de ambos documentos en
soporte informático a la dirección postal: Rehabilitación
Psicosocial, Ediciones FEARP, Paulina Harriet, 27.
47006 Valladolid (España). Tel. +34 902 500 493. Fax:
+34 983 226 092 (Secretaría técnica Evento).

Alternativamente, los manuscritos y la carta de pre-
sentación pueden remitirse por vía electrónica a través
del sitio web: www.fearp.org o bien a través de la di-
rección de correo electrónico:

autores@rehabilitacionpsicosocial.com
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