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EDITORIAL

Rehabilitacion Psicosocial: segunda época

Martin L. Vargas y Rafael Tourifio
Editores de Rehabilitacion Psicosocial

«Rehabilitacién Psicosocial» es la publicacién ofi-
cial de la Federacién Espafiola de Asociaciones de
Rehabilitacién Psicosocial (FEARP). Comenz6 a publi-
carse en enero de 2004 con periodicidad semestral, si
bien los dos ndmeros del volumen 4 se publicaron uni-
ficados. Hasta 2007 han visto la luz 7 editoriales, 12
articulos de investigacién original, 8 revisiones, 8 ar-
ticulos de descripcién de experiencias asistenciales,
2 resefias de hemeroteca y 5 resefias de libros. El inicio
de nuestra revista, dificil 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.
Rehabilitacién 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 colaboracién suscrito entre la FEARP y las
fundaciones FUNDESALUD de Extremadura y FIS-
LEM de Castilla-La Mancha. Esta sinergia permitird
mantener y afianzar el objetivo editorial que dio ori-
gen a nuestra publicacién: difundir en lengua espafio-
la el conocimiento relacionado con la rehabilitacién
psicosocial, respetando la pluralidad de métodos que
es propia de nuestra disciplina. Este conocimiento
procederd de trabajos originales y revisiones segin el
método habitual de las ciencias biomédicas y de la
psicologia, pero también de los enfoques narrativos
mds habituales en las ciencias sociales. La seccién de

experiencias asistenciales estard especialmente orien-
tada a este dltimo aspecto.

«Rehabilitacién Psicosocial» se adhiere al ideario de
la Declaracién de Berlin, 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 pabli-
camente. De acuerdo con ello, nuestra revista se publi-
card «en abierto» a través de Internet y se autoriza la
fiel difusién de su contenido por cualquier via.

Se publica ahora el volumen 5, correspondiente a
2008. El volumen 6, de 2009, estard también disponi-
ble en el primer trimestre de 2010. A partir de 2010
se seguird editando un volumen anual, compuesto
ahora por tres nameros de periodicidad cuatrimestral
que volverdn de nuevo a ajustarse al calendario.
Agradecemos a los autores su comprensién y paciencia
por la demora en la publicacidn de sus trabajos, que se
ha debido al profundo cambio editorial experimentado.
Se ha renovado parcialmente el equipo de la redaccion
y se ha incorporado Rafael Tourifio como coeditor.
Nuestro mds profundo agradecimiento a los miembros
salientes y la mds calurosa bienvenida a los entrantes.
Ramoén Blasi, anterior codirector seguird con nosotros
en calidad de editor emérito. Ramodn, todos los profe-
sionales de la rehabilitacién psicosocial en Espafia te
debemos mucho. Que nuestros esfuerzos sean para el
bien de las personas a las que atendemos.
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EDITORIAL

Cognicion social en la esquizofrenia

Natalia Jimeno Bulnes

Profesora titular de psiquiatria. Universidad de Valladolid. Coordinadora del niimero monografico

En los Gltimos afios se observa un creciente nimero de
intervenciones en la rehabilitacién psicosocial de pacien-
tes con esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, que
corresponden a su vez a diferentes enfoques tedrico-prac-
ticos. Entre ellos cabe destacar el basado en la «cognicién
social», concepto ya conocido pero de reciente aplicacién
a las psicosis; de hecho constituye uno de los siete 4mbi-
tos cognitivos criticos de los pacientes con esquizofrenia
que fueron identificados en el «proyecto MATRICS» en
2003. Se recogen en este nimero las diferentes aporta-
ciones al simposio: Social cognition in schizophrenia: the key
Jor successful CPT interventions (Cognicién 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 Psiquiatria;
simposio que conté con una notable afluencia de puablico,
muestra probablemente del interés que el tema suscita.

Asi pues, en el apartado de revisiones y a modo de
introduccién, Jimeno-Valdés y cols. exponen en primer
lugar las caracteristicas y algunos tipos de ciertas mani-
festaciones clinicas y neurocognitivas en pacientes afec-
tos de esquizofrenia, que han recibido el nombre de
«sintomas bdsicos» e incluyen fallos en la expresién
emocional, asi como sus consecuencias para la terapia
de pacientes defectuales o, en terminologia DSM-IV,
con esquizofrenia residual.

En segundo lugar, Palha presenta diversas definicio-
nes de cognicién 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 ademds las dreas —o dominios— mds
estudiadas en la esquizofrenia: Percepcién de la
Emocién, Percepcién Social y Conocimiento Social,
Teorfa de la Mente y Estilo de Atribucidn, asi como sus
correspondientes instrumentos de evaluacién.

Fuentes y cols. profundizan en la evaluacién de los
distintos componentes de la cognicién social en la esqui-
zofrenia, y presentan un instrumento propio, la Escala de
Percepcién Social (SCS), desarrollado para evaluar las
habilidades que entrena el subprograma de percepcién
social de la Terapia Psicolégica Integrada (IPT), escala
que en la actualidad se halla en su segunda versién y
ofrece en nuestra opinién nuevos horizontes en la inves-
tigacién de esta compleja enfermedad —o grupo de enfer-
medades—.

En cuanto a los programas de intervencién que pre-
tenden mejorar la cognicién social de estos pacientes,
y como trabajo de investigacién original, Wolwer y
Frommann exponen las caracteristicas, contenidos y efec-
tos de un programa propio, el Entrenamiento en el
Reconocimiento de Afectos (TAR), en comparacién con
el entrenamiento en rehabilitacién cognitiva y el trata-
miento psiquidtrico habitual. Esperamos que en un futu-
ro préximo se difundan también en nuestro medio este
tipo de intervenciones.

Un segundo trabajo original es el de Carlson y cols.,
que describe la utilizacién de dos programas de gestién
de casos para pacientes con trastorno mental severo:
el Programa de Seguimiento Individualizado y el
Programa de Atencién Especifica. En dicha investiga-
cién se realiza una amplia evaluacién multidimensio-
nal y curiosamente se identifica un subgrupo de pa-
cientes que rechaza participar en el estudio y parece
mostrar una menor percepcién de sus necesidades. A
modo de sugerencia: ¢tal vez en relacién con un déficit
de cognicion social?

Se cuenta como colaboracién especial con el trabajo de
Roder y cols., en el que se presenta un metaandlisis cen-
trado en la eficacia de la Terapia Psicoldgica Integrada
para la Esquizofrenia, programa ampliamente difundido
también en Espafia 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 alemdn, hemos estimado impres-
cindible hacerlo también en castellano.

El ndmero se completa con el interesante estudio
comparativo de dos programas de gestiéon de casos lle-
vados a cabo en Catalufia por Carlson-Aburto y el
grupo GRPSI, asi como dos criticas de libros: por una
parte, la nueva edicién espaflola de la mencionada
Terapia Psicoldgica Integrada para la Esquizofrenia —tam-
bién conocido como programa IPT—, que ha contado
con la inestimable colaboracién de Fuentes, y la
Intervencidn social en personas con enfermedades mentales gra-
ves y crdnicas, de Sobrino y Rodriguez.

Finalmente, queremos destacar la diversidad de par-
ticipantes en este ndmero, en el que confluyen psi-
quiatras, psic6logos y profesionales de la salud mental,
que trabajan en Espafia, Portugal, Alemania o Suiza, y
que pueden reflejar la necesaria cooperacién en la for-
macién, asistencia e investigacion respecto a la rehabi-
litaci6én psicosocial.
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ORIGINALES

Perfil de los usuarios de dos programas de gestion
de casos para la atencion a pacientes con
trastornos mentales severos (TMS): el Programa de
Seguimiento Individualizado (PSI-TMS) vs. el
Programa de Atencion Especifica (PAE-TMS)

J. Carlson Aburto?®, J. Balsera Gomez?, L. Lalucat JoP, M. Teixidd Casas®, M. Berruezo
Ortize, T. UreAa Hidalgod, R. OrddhAez Fernandeze, V. Marzo Vega®, M. San Emeterio

Parra® y el Grupo GRPSI

RESUMEN

Introduccion: Este estudio pretende describir el perfil de
los usuarios atendidos en dos programas de gestiéon de
casos de distinta intensidad que se implementan en
Catalufia: El Plan de Servicios Individualizados y el
Programa de Atencién Especifica.

Metodologia: Una muestra formada por una cohorte de
294 pacientes con diagnéstico dentro del rango de
Trastorno mental, fue asignada a cada uno de los grupos.
Se midieron las caracteristicas clinicas,
sociodemograficas, 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
composicion diagnoéstica de las dos sub-muestras ni en
sus caracteristicas sociodemograficas. Si se encontraron
en el uso de servicios comunitarios y hospitalarios, en los

» Sant Joan de Déu Serveis de Salut Mental.

b Centre de Higiene Mental de Les Corts.

¢ Associaci6 per la Salut Mental Horta-Guinardd.

4 Centre de Psicoterapia de Barcelona-SSM.

¢ Associaci6 per la Salut Mental Septimania.

f Benito Menni Complex Assistencial en Salut Mental.

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

PALABRAS CLAVE

Gestion de Casos, psiquiatria comunitaria, trastorno mental severo,
evaluacion 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 Atencion Especifica» (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.

Introduccion

Al revisar la literatura publicada desde 1995 hasta la
fecha sobre los beneficios de la gestién de casos vemos
que éste tipo de programas introducen mejoras en diver-
sas dreas: reduccién de la gravedad, de la duracién y
ndmero de hospitalizaciones® > > 4; mejora del acceso a
los dispositivos comunitarios de atencién psiquidtrica y
social’, aumento de las necesidades cubiertas®; aumento
de la satisfaccién con los servicios tanto de los usuarios
como de las familias’; mejor funcionamiento social,
entendido como mejor adaptacién y aumento de las
redes de apoyo social de las personas atendidas® % 7; por
Gltimo, se observa también una reduccién tanto de las
interrupciones del tratamiento como de los costes sani-
tarios” % 10,

10 Rehabilitacién Psicosocial 2008; 5 (1y 2): 9-16

Sobre la conceptualizacién de la gestién de casos y
sus variantes', es conveniente decir que en este estudio,
se evaldan dos programas, los cuales se diferencian fun-
damentalmente en la intensidad de la atencién que
reciben sus usuarios y no en sus fundamentos tedricos
ni de concepcién del modelo asistencial. Estos dos pro-
gramas estdn dirigidos a atender a usuarios que presen-
tan trastornos mentales severos y persistentes con las
siguientes caracteristicas diagndsticas: 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 evolucién ha de ser superior
a los dos afios y la puntuacién en su nivel de funciona-
miento global en la Escala de Evaluacién de la
Actividad Global (EEAG/GAF), inferior a 50.

En la red asistencial de salud mental de utilizacién
publica de Catalufia existen dos programas orientados
a la atencién especifica 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 poblacién
adulta (CSMA) de Catalufia que estd destinado, ademds
de a las personas con TMS, también a sus familias. Este
programa ha sido concebido para los casos en los que
existe una grave repercusiéon sociofamiliar y/o una uti-
lizacién inadecuada de recursos sanitarios, ya sea por
falta de vinculacién a los equipamientos comunitarios
o por un excesivo consumo de recursos. EIl PSI-TMS es
un programa de intervencién comunitaria que centra
sus actuaciones en la atencién directa y en la coordina-
cién 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 terminologia americana llamados
case managers, los cuales incorporan estrategias clinicas
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 alld 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 tnico res-
ponsable o CPI para cada usuario, la realizacién de un
plan de atencién que se revisa periédicamente y que es
elaborado teniendo en cuenta la opinién de los profe-
sionales que se ocupan de cada caso y las preferencias de
los usuarios.

De acuerdo con los trabajos que hemos consultado'!,
la atencién directa de los CPI incluye: la vinculacién
con el usuario considerando sus objetivos y preferen-
cias; relacién con su familia; evaluacién del estado del
usuario y sus necesidades; y coordinacién de la atencién
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recibida (seguimiento de todas las intervenciones,
transmisién de informacién, coordinacién y planifica-
cién de actividades de acuerdo a las necesidades del
usuario).

El segundo recurso disponible en la red puablica de
la comunidad auténoma de Catalufia es el Programa
de Atencidn Especifica para personas con TMS (PAE-
TMS)'?. Este es un programa de tratamiento que con-
tiene un minimo de actuaciones bdsicas que deben ser
desarrolladas por los diferentes CSMA a partir de los
recursos disponibles en cada centro para la atencién 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 atencién preferente en su asis-
tencia psiquidtrica y cuentan con unos plazos mds
reducidos que los asignados desde el CSMA a la pobla-
cién general.

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

El PAE se ocupa de confeccionar y hacer que se
cumpla el PTT y de designar a un profesional referen-
te. Este programa debe velar por la participacién acti-
va, informacién y orientacién de las familias en el tra-
tamiento y debe igualmente favorecer los contactos
periédicos 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, asi como
la posible intervencién 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 efectia 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 especificos
para los trastornos mentales severos desarrollados en
14 centros de salud mental para poblacién adulta
(CSMA) de Catalufia. En esta publicacién mostramos
las caracteristicas de la muestra en el momento de su
incorporacién al estudio, cuando se evalué a los
pacientes en cuanto a su psicopatologia, uso de servi-
cios, ajuste social, calidad de vida, nimero de necesi-
dades cubiertas, carga familiar, apoyo social y grado de
discapacidad.

Metodologia

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 correspondia 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 provenian de 10 sectores sanita-
rios: Gava, Sants-Montjuic y Ciutat Vella, Sarria-Sant
Gervasi, Les Corts, Nou Barris, Horta-Guinardd,
I'Eixample, Maresme y L'Hospitalet. En total estos cir-
cuitos abarcan una poblacién de 2.750.000 personas
de poblacién general segin datos del padrén municipal
de habitantes referidos al afio 2006.

Los criterios de inclusién 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 comparacion.

Las submuestras fueron emparejadas en funcién del
diagnéstico, género, edad (= 5 afios), GAF (= 10 pun-
tos), trastorno por abusos de sustancias y si era posible,
el nimero de ingresos en el afio 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 realizd,
siempre que fue posible, con pacientes del mismo sec-
tor sanitario.

La muestra de investigacién fue evaluada dentro de
los primeros meses de vinculacién del paciente y cuan-
do éste hubo establecido un vinculo de confianza con
su respectivo CPI y, después, al cabo de un afio.

Los pacientes y sus familiares fueron adecuadamente
informados de las condiciones y objetivos de la investi-
gacion, 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 sociodemogrdfico y de utilizacion de servicios,
adaptado del Cuestionario de Evaluacién de Costes
en la Esquizofrenia (CECE)".

— EEAG, Escala de Evaluacién de la actividad
Global'4.

— BPRS, The Brief Psychiatric Rating Scale®, entre-
vista semiestructurada de sintomatologia psicopato-
l6gica. Validacién espafiola de los items incluida en
la PANSS'.

— WHO-DAS-S, escala de discapacidad de la OMS ver-
sién abreviada (Janca et 4l., 1996).
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CAN, Cuestionario de Necesidades de Camber-
well'8, version espafiola de Rosales et al., 200219.
WHOQOL-BREF, Cuestionario de Calidad de Vida
de la OMS, versién reducida (Lucas, 1998)%°.
ECFOS 11, Entrevista de Carga Familiar Objetiva y
Subjetiva (Vilaplana et 4l., manuscrito pendiente de
publicacién)?!.

DUKE-UNC-11, Cuestionario de Apoyo Social de
Duke (Bell6n, Delgado, Luna & Lardelli, 1996)*.
WAI-S, Cuestionario de Alianza Terapéutica «Wor-
king Alliance Inventory-Short Form» (Horvath &
Greenberg, 1989)%.

Andlisis estadistico:

La comparacién entre las sub-muestras se realizé con
la prueba t de Student. Se comprobé si cumplian los
criterios de normalidad y homogeneidad de la varianza
de acuerdo a la prueba Shapiro Wilk y el estadistico de
Levene respectivamente. En caso contrario, se utilizé la
Prueba Kruskal-Wallis. Las diferencias entre variables
categéricas fueron tratadas con Chi-cuadrado. Los
datos fueron trabajados con el paquete estadistico SPSS
14,02

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 tenfa un diagnéstico de
esquizofrenia, el 11,2% de trastorno grave de la perso-
nalidad y el 8,9% de trastorno esquizoafectivo. La fre-
cuencia de diagnéstico entre los programas, como espe-

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

La sub-muestra PSI presentd una particularidad no
prevista, 60 sujetos rechazaron participar en el estudio.
Se intent6 en estos casos recuperar el maximo de datos
posibles, a partir del protocolo de evaluacién de los
profesionales (datos sociodemogrificos, 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 autorizacion del paciente para que los
datos puedan ser utilizados con fines de investigacién
de acuerdo a la ley de proteccién de datos (15/1999
LOPD). Consecuentemente, algunos de los andlisis se
realizaron con tres submuestras: PAE, PSI y PSI-R (PSI
que rechazé las auto-evaluaciones), con el fin de iden-
tificar diferencias significativas que estuviesen conta-
minando los resultados, como podria ser el hecho
mismo de autorizar o no la evaluacién. Puesto que los
resultados de los andlisis mencionados no se encuentran
dentro de los objetivos de este trabajo, solo se expon-
drin 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-
grificas, excepto en la cantidad de personas que vivian
en pareja o estaban casadas, cuyo niimero 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 afio 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 dias y
a nimero de ingresos en las unidades de agudos, sien-

TABLA 1. Diagnésticos por programas
Diagnéstico CIE-10 z fe 6I;r°gmma PAE Z‘; ielir;gmma PS
Esquizofrenia 64,6% 61,7%
Trastorno esquizoafectivo 9,2% 8,7%
Trastorno bipolar 7.7% 4,0%
Trastorno delirante 0,0% 3,4%
Depresién 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%

*

*  PSI: Plan de Servicios Individualizados para Trastornos Mentales Severos.
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TABLA 2. Caracteristicas sociodemograficas

PSI-R PSI PAE

n % n % n %
GENERO
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 46 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 36 414 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 Atencion Especifica para personas con Trastornos Mentales
Severos.

TABLA 3. Caracteristicas sociodemograficas PSI PAE

PSI PAE
Media | DS n | Media | DS n p
Edad 40,15 13,03 | 140 | 41,72| 12,20 66 | 0,292
Duracién 12,63] 818| 57 |13,06] 871| 18 |0857
trastorno/afios

* 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 Atencion Especifica para personas con Trastornos Mentales
Severos.

TABLA 4. Uso de unidades hospitalarias psiquiatricas en el ultimo aifo

do el nimero de dfas de ingreso atiin mayores en el
grupo que rechazé la evaluacién (media = 20,26 dfas,
DS; 34,18). Conjuntamente, el grupo PSI se diferencié
significativamente del grupo PAE en el niimero de dfas
y ntimero de ingresos en las unidades de subagudos o
comunidades terapéuticas.

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

El ndmero 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, as{ como menor su
nimero 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 nimero de necesidades cubier-
tas (Tabla 6).

En el grupo PSI, cuando se estudiaron las variables cli-
nicas de evaluacién externa y auto-evaluadas autorizadas
por los pacientes, en general, las medias de sintomas psi-
copatolégicos y de carga familiar fueron mayores, en
cambio, las de apoyo social fueron menores, observindo-
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 si fueron significativas
son las relacionadas con la sintomatologfa, aqui, los
pacientes asignados al PSI obtuvieron en promedio 6,08
puntos mds en el total de la BPRS que los del grupo del
PAE. También obtuvieron un apoyo social total y afecti-

PSI PAE
Media DS n Media DS n Significacién

N.° dfas en Unidad de Agudos 17,07 30,18 138 7,89 31,77 62 *k
N.° ingresos en Unidad de Agudos 2,08 8,137 138 1,67 8,32 63 *
N.° dfas en Unidad de Crisis 3,59 27,971 138 0,00 0,00 60 n.s.
N.° ingresos en Unidad de Crisis 1,17 12,81 139 0,02 0,127 62 n.s.
N.° dfas en Unidad /de .Subagudos 19.98 60.13 138 498 26.85 62 "
/ Comunidad Terapéutica

T ingresos de;ei‘;ié‘fgcje Subagudos 022 | 0523 | 138 0,08 0320 | 62 x
N.° dfas Unidad de Larga Estancia 14,14 57,76 139 0,34 2,67 62 n.s.
N.° 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, constatindose al observar las medias que los
pacientes del PAE se auto-percibfan mds apoyados en
estos aspectos. Por dltimo, en cuanto a la carga familiar
objetiva y subjetiva, los familiares de los grupos se au-
to-percibfan de forma significativamente diferente en
cuanto a ésta, tanto en relacién con la frecuencia de com-

portamientos alterados como con su carga familiar auto-
percibida subjetiva y objetiva y también en cuanto a la
percepcién 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.

TABLA 5. Comparacion de variables clinicas y psicosociales
PSI PAE
Media DS N Media DS n Significacién

GAF Clinico 39,32 11,88 141 45,72 10,95 65 *
GAF Social 35,27 11,22 141 43,83 12,85 65 *k
Necesidades no cubiertas segin el profesional 4,09 3,28 54 2,43 2,94 39 *
Necesidades cubiertas segtin el profesional 17,91 3,28 54 19,56 2,94 39 *
Necesidades no cubiertas segiin el paciente 1,15 1,02 72 0,67 0,92 46 *
Necesidades cubiertas segtin el paciente 2,85 1,02 72 3,33 0,92 46 *
DAS total 13,82 3,87 138 9,66 4,33 65 ok

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

*  PSl: Plan de Servicios Individualizados para Trastornos Mentales Severos.

* PAE: Programa de Atencion Especifica para personas con Trastornos Mentales Severos.

*  GAF: Evaluacion de la Actividad Global.

* DAS: Discapacidad segun la escala WHO-DAS-S.

TABLA 6. Variables clinicas y psicosociales

PSI PAE
Media DS n Media DS n Significacién

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-Vinculo 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 preocupacién 19,55 5 44 44 16,77 5.95 39 ns

por el paciente

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 Atencion Especifica para personas con Trastornos Mentales Severos.
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Por Gltimo, 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

e El andlisis de los datos confirma que los dos grupos
del estudio se corresponden con dos tipologias de
gravedad diferentes, la cual no estarfa determinada
por el diagnéstico dado que no hay diferencias en la
distribucién de ambos grupos (chi-cuadrado 5,164;
10 gl; p = 0,880). A partir de estos resultados pode-
mos confirmar que existe una correcta asignacién de
los pacientes a los dos grupos de atencién, PSI y PAE
y a la vez sugerirfa la posible sucesibilidad de ambos
programas. Cada programa requiere aproximaciones
de diferente intensidad, pues se sitia en niveles de
discapacidad diferentes.

e Las diferencias entre ambos grupos se pueden expli-
car por la gravedad en la psicopatologia (BPRS total
6,08 puntos mayor en el grupo PSI p < 0,05), a par-
tir del nivel de adaptacién tanto clinico 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 <
0,0011.

* Ademds el grupo PSI presenta un menor uso de ser-
vicios comunitarios que el grupo del PAE y un
mayor y mds frecuente uso de los servicios hospitala-
rios tanto en nimero como en duracién.

e Estos factores sitan 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 niimero de necesidades no cubiertas, frente
al grupo del PAE.

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

Introduccion: En los Ultimos afos, las deficiencias en
cognicion social han ido acaparando cada vez més la
investigacion sobre las esquizofrenias. Un componente
basico de la cognicion social consiste en el reconocimiento
de afectos. Las deficiencias en el reconocimiento de afectos
estan bien documentadas en las esquizofrenias y estos
sintomas son caracteristicas de tipo rasgo que apenas
sufren modificacion 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
cuestion aun abierta sobre el tratamiento de estas
deficiencias.

Material y métodos: Se desarrollé un programa especial
para Entrenamiento en el reconocimiento de Afectos
(TAR), que se evalud por medio de tres grupos con un
total de n = 77 pacientes esquizofrénicos con remision
parcial y grupo control antes y después del tratamiento.
Para controlar los efectos inespecificos implicitos en el
entrenamiento cognitivo, el TAR fue comparado con el
Entrenamiento en Rehabilitacién Cognitiva (CRT), que se
dirige a la mejoria de funciones neurocognitivas basicas.
Para controlar los efectos inespecificos del tratamiento
general psiquiatrico, el TAR se comparé también con un
grupo de pacientes que recibieron un tratamiento
psiquidtrico habitual (TAU). Ademas se presentan los
resultados iniciales de un estudio de replicacién aun en
curso que pretende estudiar la estabilidad de los efectos
del tratamiento y la posible generalizaciéon de efectos en
la prosodia, la teoria de la mente y la competencia social.
Resultados y Conclusiones: La aplicacién del TAR
produjo la mejoria del reconocimiento de la expresiéon
facial de los afectos, mientras que el CRT mejor¢ la
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cognicion basica, lo cual constituye una disociacién doble
de los efectos del tratamiento. Los resultados
preliminares del estudio de replicacion proporcionan
indicios de que la estabilidad de los efectos del TAR
perdura al menos durante un mes después de la
finalizacion del tratamiento. El TAR parece también
mejorar el reconocimiento prosddico de los afectos asi
como el funcionamiento de la teoria de la mente. Por lo
tanto, estas deficiencias en el reconocimiento de la
expresion facial de los afectos de los esquizofrénicos son
en principio tratables, siempre que se utilicen estrategias
de tratamiento especificas y funcionales como el TAR.
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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.

Introduccion

Los pacientes esquizofrénicos, ademds de los sinto-
mas positivos y negativos habituales, presentan tam-
bién claras disfunciones en las interacciones sociales,
que son un factor esencial de la frecuente disminucién
de su actividad social'. De acuerdo con su definicién
los procesos cognitivos que estdn en la base de las inte-
racciones sociales se denominan «cogniciones socia-
les»2. Dentro del campo de la investigacién sobre la
esquizofrenia, bajo esta denominacién se comprenden
sobre todo los procesos de la percepcién social (inter-
pretaciones de estimulos y situaciones sociales), de la
comprensiéon emocional (interpretacion de la expresién
mimica y de la entonacién y prosodia afectiva del len-
guaje); de los procesos de atribucién (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», empatia)
[por ejemplo’].
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Existen ya ciertamente evidencias de la existencia de
trastornos de cada uno de estos subcomponentes en
pacientes esquizofrénicos. Sin embargo, lo que estd
mejor estudiado es el proceso de decodificacién (com-
prensién) de la «expresiéon mimica de los afectos» de
las otras personas®. La capacidad de reconocer la situa-
cién emocional del «otro» es el presupuesto funda-
mental para una comunicacién afectiva empdtica; la
habilidad de obtener una representacién mental (o cog-
nitiva) del estado de otras personas, es el presupuesto
para comprender la intencionalidad del compafiero de
la interaccién. En ausencia de estas competencias cog-
nitivas, las interacciones sociales forzosamente han de
fracasar casi siempre.

Entretanto, estd ya demostrada empiricamente la
relacion de las deficiencias citadas con la disminu-
cién funcional en la vida cotidiana'. Las deficiencias
de las funciones antedichas parecen también acompa-
flar un peor curso de la enfermedad, posiblemente
porque estdn afectadas la comprensién de la expre-
si6n emocional y de las intenciones de conducta de
las personas en interaccién con el paciente. Estas per-
cepciones son falseadas de forma delirante y actdan
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, ademds de su interés clinico, poseen impor-
tancia etiopatogénica’, porque también se encuen-
tran trastornos cognitivo-sociales en los familiares no
enfermos del paciente, asi como en los estadios pro-
drémicos de la enfermedad {por ejemplo‘}. Estos
déficit funcionales son estables respecto al curso de la
enfermedad y tampoco son sensibles a los tratamien-
tos psicoterdpicos y farmacolégicos habituales’ 8.
Estos trastornos por lo tanto pueden considerarse
como factores de vulnerabilidad, y constituyen un
enlace entre los substratos bioldgicos y los sintomas
clinicos.

A partir de todos estos conocimientos se deduce la
necesidad del desarrollo de métodos especificos para el
tratamiento de estas deficiencias cognitivo-sociales de
los pacientes esquizofrénicos. Por ello, ademds de las
terapias ya existentes desde hace unos aflos y las cuales
son de tipo molar o global, se estdn desarrollando actual-
mente terapias de tipo «molecular»; es decir, funciona-
les y dirigidas de forma circunscrita y especifica a los
subcomponentes cognitivo-sociales citados, en vez de
dirigirse a habilidades de conducta complejas o ines-
pecificas, 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)? desa-
rrollado hace tiempo, la Terapia Psicolégica Integrada
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(IPT)"10 y también el Entrenamiento en Inteligencia
Emocional (TEI)!'. La evidencia muestra que todos estos
procedimientos actdan sobre todo en la mejorfa de las
habilidades sociales, pero apenas se han investigado sus
efectos respecto a la cognicién social.

En los dltimos cinco afios, y bajo la impresién del
creciente interés en la cognicién 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 SCIT??
Social Cognition Enhancement Training SCET'3;
Metakognitives Training MKT'}. Sin embargo los
programas mds precisos (moleculares) se dirigen al tra-
tamiento de las deficiencias en la comprensién (decodi-
ficacién) de la expresién mimica de los afectos, que
posiblemente representa una funcién clave en la inte-
raccién social de muchos enfermos esquizofrénicos. Los
métodos existentes a este respecto varian en su tipo y
extension, as{ como en el grado de su evaluacién [por
ejemplo Micro-Expression Training Tool METT?;
Emotion Training Program!'¢; Training of Affect
Recognition TAR'7}.

Faltan todavia pruebas convincentes sobre la eficacia
de la mayorfia de estos programas, aunque los estudios
piloto informan ya sobre efectos positivos. De momen-
to no se ha investigado todavia en qué medida las
mejorfas en las capacidades cognitivo-sociales son base
de la mejorfa de las habilidades en la comunicacién y
contacto social, que en definitiva conducirfan a una
mejor integracién social y al aumento del nivel de la
funcién social de los pacientes esquizofrénicos. No obs-
tante, previamente a la contestacién 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-
luacién con dos investigaciones diferentes: una en rela-
cién con la meta inicial de mejorfa de la comprensién
de la expresién mimica de los afectos y la otra en rela-
cién a su posible generalizacién en otros aspectos cog-
nitivos bédsicos o cognitivo-sociales.

Métodos

Diseito de la investigacion y descripcion de la muestra

Los resultados que ofrecemos en este trabajo resultan
por una parte de una investigacién ya terminada'’> 18 y

por otra de una evaluacién provisional de un estudio atin
en marcha, que intenta reproducir los efectos de la pri-
mera evaluaciébn con el Entrenamiento en el
Reconocimiento de Afectos (Training of Affect Recogni-
tion, TAR) as{ como estudiar sus efectos de generaliza-
cién y estabilidad de los efectos terapéuticos'.

En el primer estudio se evalué la eficacia del pro-
grama Entrenamiento en el Reconocimiento de Afec-
tos (TAR) en comparacién con otro grupo control acti-
vo (Entrenamiento en Rehabilitacién Cognitiva o
«Cognitive Remediation Training», CRT) asi como
con otro grupo que recibi6 el tratamiento clinico ordi-
nario pero sin aplicacién de ningln programa especifi-
co de entrenamiento (tratamiento psiquidtrico habitual
o «treatment as usual», TAU). En la segunda evalua-
ci6n se prescindié del grupo TAU. En ambos grupos se
evaluaron rendimientos cognitivo-sociales y cognitivos
bédsicos tanto antes (TO) como a la finalizacién de la
aplicacién del programa (T1), que duraba seis semanas.
La segunda investigacién, que estd ain en marcha,
comprende también una evaluacién catamnésica cuatro
semanas después de la terminacién de la aplicacién del
programa de entrenamiento (T2).

En la primera investigacién se randomizaron en
total n = 77 pacientes esquizofrénicos, todos con el
diagnéstico exclusivo de esquizofrenia (CIE-10 F20),
de los cuales n = 53 terminaron la terapia planificada.
En el estudio de replicacién han sido randomizados a
las dos situaciones terapéuticas del estudio, hasta la
fecha, n = 35 pacientes en situacién posaguda e ingre-
sados (n = 21 con CIE-10 F20, n = 14 con CIE-10
F25). Las caracteristicas demogrificas y psicopatolégi-
cas de la muestra del primer estudio se describen en la
correspondiente publicacién!”. La muestra correspon-
diente hasta la fecha al segundo estudio es comparable
con la primera en lo esencial respecto a sus caracteris-
ticas sociodemogrificas y psicopatoldgicas.

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

El TAR fue concebido como una terapéutica de
rehabilitacién cuyo objetivo es mejorar especifica-
mente las habilidades en la comprensién (decodifica-
cién) de la expresién mimica de los afectos de las per-
sonas que sufren esquizofrenial’”- 8. Se parte del he-
cho de que un ntmero restringido de emociones, las
llamadas emociones bdsicas, se expresan con movi-
mientos claros y especificos de la musculatura de la
cara (alegria, tristeza, miedo, célera, asco y sorpresa).
Estas expresiones mimicas son universales e indepen-

*  Recientemente se ha publicado en castellano una edicién actualizada del programa: Roder V, Brenner HD, Kienzle N, Fuentes I. Terapia Psicolégica
Integrada para la Esquizofrenia. IPT. Albordn editores. Granada 2007. ISBN: 13-978-84-611-4084-8.
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dientes de la cultura®. Se tiene que considerar que la
percepcion social incluye mds que la decodificacién
de la expresién de afectos mimicos (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 percepcién
social abarca mucho mds que la simple comprensién
de la expresién afectiva [véase?'}. Por ello mismo, el
programa que presentamos contiene aspectos esen-
ciales que van mds alld de la comprensién de las
expresiones afectivas bdsicas, como por ejemplo, la
elaboracién de la expresién facial de conjunto en
relacién con su intensidad, la velocidad de su elabo-
racién, el resto del lenguaje corporal, la inclusién del
contexto de la situacién social, asi como la compren-
sién de emociones mixtas y de expresiones faciales
ambivalentes.

La elaboracién del programa terapéutico se intent6
adaptar a las especiales caracteristicas 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), asi como la del
«refuerzo positivo inmediato». Todo ello sirve por
una parte para mejorar la motivacién y, por otra, para
superar los frecuentes defectos de atencidn, y sobre
todo de distraccion, cuando el paciente presenta sin-
tomas positivos.

A todo ello se afladen otras estrategias cognitivas de
compensacién en forma de abstraccién de caracteristi-
cas, verbalizacién, autoinstrucciones, formacién de aso-
ciaciones, asi como la utilizacién de «anclas o esque-
mas» de situacién que permitan la utilizacién 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 procur6
que las tareas tengan el cardcter de juego y de invita-
cién.

El TAR se administra en doce sesiones en grupos
de dos participantes. Se realizan dos sesiones por
semana con una duracién cada una de unos 45 a 60
minutos. La realizacién en grupos de dos participan-
tes tiene por objeto el aumento de la comunicacién
entre los pacientes, pero también la proteccién res-
pecto una inundacién de estimulos. En la resolucién
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 sesién
siguiente.
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El manual del programa se articula en tres bloques
diferentes de cuatro sesiones cada uno. Cada sesién se
construye y aumenta en dificultad respecto la ante-
rior. El primer bloque se dedica principalmente a la
sucesiva comprension de la expresion de las seis emo-
ciones bdsicas de Ekman y Friesen?°. Los pacientes
aprenden a fragmentar la cara que se les presenta en
sus diversos componentes mimicos para, a continua-
cién, verbalizar las caracteristicas de estos fragmen-
tos. Esta verbalizacién de la expresién mimica sirve
como apoyo a la memorizacién y supone una estrate-
gia por medio de rodeos para la comprensién de la
expresion facial, que el paciente ha de aplicar siempre
cuando no sea capaz de captar de un solo golpe una
expresion afectiva.

El segundo bloque consiste en desligarse poco a
poco de los aprendizajes del primer bloque consisten-
tes en la identificacién de rasgos perceptuales abstrac-
tos y verbalizados para conseguir una comprensién
rdpida y global. Esto quiere decir que los participantes,
partiendo de su primera impresién, deben clasificar la
expresion facial adecuadamente para volver a conseguir
la forma ordinaria de percepcion de las personas sanas.
Los participantes ademds han de comprobar cémo la
percepcién a la primera impresién se verifica de acuer-
do con las estrategias ya aprendidas. Un objetivo pos-
terior consiste en el aumento de la velocidad de elabo-
racién, para lo cual se utilizan imdgenes dindmicas. Por
dltimo se ejercita el reconocimiento de expresiones
emocionales de escasa intensidad, asi como la evalua-
cién correcta de distintas intensidades.

Las dltimas cuatro sesiones se dirigen a incorporar
lo aprendido en las interrelaciones sociales, tal como
estas se presentan en la vida cotidiana. Para la capta-
cién correcta de la situacién afectiva del interlocutor
se utilizan descripciones de situaciones, mensajes ver-
bales e imédgenes de la situacién que dan claves sobre
el contexto. Esta estrategia se denomina «técnica del
ancla». Es muy importante la comprensién congruen-
te a la expresién emocional facial, el contexto situa-
cional y los pensamientos concomitantes. En el blo-
que tercero ademds se incluyen expresiones faciales
complejas y emociones mixtas, para entrenar situacio-
nes de la vida cotidiana. Por Gltimo se ensefia a los
participantes la importancia de la gesticulacién, de
la postura corporal, y de su relacién con la mimica y
la direccién de la mirada. Asf los pacientes, a partir de
la comprensién de las interrelaciones entre gestos,
postura corporal, contexto situacional y expresiéon
emocional, deben ejercitarse en enjuiciar adecuada-
mente las interacciones sociales complejas y en com-
prender adecuadamente la expresién mimica dentro
de contextos sociales.

En la Tabla 1 se resumen los contenidos y estrategias
de los bloques del entrenamiento.
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TABLA 1. Estructura del Entrenamiento en el Reconocimiento de Afectos (TAR)

TAR . . :
Contenidos del entrenamiento Métodos de entrenamiento
Bloques
e Abstraccién de caracteristicas.
Sesiones e Aprendizaje sucesivo de las emociones bdsicas y e Aprendizaje discriminativo.
la4 sus componentes mimicos. * Denominacién.
e Autoinstruccion.
. e Reduccién de los tiempos de presentacion.
e Incremento de la «carga de procesamiento». S . ; L
- . - e Reduccién de la cantidad de informacién.
. e Reduccién de la latencia de elaboracién. . .,
Sesiones - P ¢ Enfoque en la impresién general.
e Fomento de la elaboracién holistica y no verbal. ; . >
5a8 - . . . o Identificacién de caracteristicas.
e Comprension de los niveles de intensidad. . .
4 I . especialmente llamativas.
e Comprensién con baja intensidad. ..
¢ Emparejamiento.
e Conclusiones a partir de la abstraccién
- . . . de caracteristicas.
e Comprensién de expresiones faciales ambivalentes . v
. . e Anclas de situacion.
Sesiones y no prototipicas. o L .
- . e Formacién de asociaciones entre emocidn,
9al2 e Interpretacién de conductas expresivas en la S . .
. ) . cognicidn y contexto situacional.
interaccién social. > B
e Inclusién de gestos, postura corporal, estimulos
indicativos de la situacién.
e Repaso de las emociones bésicas y sus e Ejercicios repetitivos.
Recopilacion componentes mimicos prototipicos. e Aprendizaje sin errore.s
de las sesiones e Empleo de estrategias alternativas e Retroalimentacion positiva inmediata.
cuando sea preciso. ® Verbalizacién.

El Entrenamiento en Rehabilitacion 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 dreas funcionales. El
CRT persigue mejorar deficiencias en el dmbito de las
llamadas «cogniciones frias» (cold cognition) ejercitando
capacidades como la atencién y la memoria, asi como
funciones ejecutivas.

Instrumentos de la investigacion

Para los diagndsticos se utilizaron los criterios diag-
nosticos de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades CIE-10%2. La sintomatologia se evalué con la
Escala de los Sindromes Positivo y Negativo
(PANSS)%. Los datos demograficos y de la anamnesis
se recogieron por medio de una entrevista clinica
estructurada.

Los rendimientos de la comprensién de la expre-
si6n mimica de los afectos se evaluaron mediante una
escala de eleccion mulciple [PFA-Test, pictures of
Jacial test, de Ekman y Friesen24}, que consta de 24
items. El contenido de estos items no se utiliz6 en las
tareas y ejercicios del programa. Complemen-
tariamente se aplicaron varias pruebas neuropsicol6-
gicas en relacién con otras cuestiones especificas en
ambos estudios. La descripcién detallada de esta
baterfa complementaria de pruebas del primer traba-

jo de investigaciéon puede consultarse en Wolwer et
al. 2005"7.

Las pruebas que se aplicaron exclusivamente en el
segundo trabajo de investigacion fueron: El rendi-
miento de la funcién «teoria de la mente» (Theory of
Mind) se evalu6 mediante una prueba de secuencia
de imdgenes con recogida de datos en hojas de res-
puesta estandarizadas (ToM — Test)?. La compren-
si6n de los afectos de estimulos prosédicos se evalué
mediante una modificacién de la Prueba Prosé-
dica de Banse y Scherer?°, en la que se mostraban
frases verbales sin sentido pero que expresaban
miedo, asco, alegria, c6lera o tristeza. La compe-
tencia social se recogié por medio de la escala de
evaluacién de Competencia Social?’” durante situa-
ciones definidas de juego de roles [segin Penn
et 41.28 291,

Evaluacion

La elaboracién estadistica se realiz6 mediante andli-
sis de multivarianza con repeticién de las pruebas
(MANOVA) sobre los tres grupos estudiados (TAR,
CRT, TAU). Para la evaluacién del rendimiento de la
comprension de los afectos se utilizé en primer lugar el
modelo «Intent-to-treat» bajo la aplicacién del método
«Last Observation Carried Forward» (LOCF). Una
segunda evaluacién se realiz6 solamente respecto los
pacientes que habfan completado las seis semanas de
tratamiento.
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Resultados

Se demuestra as{ la eficacia del tratamiento con el
TAR en la comprensién de los afectos en comparacion
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 evaluacion
«Intent-to-treat», que en general es mds conservadora
en la comprobacién de resultados positivos (véase
Figura nam. 1).

El andlisis de multivarianza con repeticién de medi-
das de los datos (MANOVA) en los tres grupos mostrd
para la evaluacién de Intent-to-treat un efecto principal
significativo del tiempo (F = 19,19, p = ,000); del grupo
(F = 4,67, p = ,012) asi como de la interaccién (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 evaluacién parcial de los
pacientes que terminaron la terapia. Su MANOVA mos-
tré efectos significativos del tiempo (F = 20,63,
p = ,000), del grupo (F = 3,85, p = ,028), asi como de
la interaccién (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 mejorfa de rendimientos en la

comprension de los afectos después de la terminacién de
la terapia se mostré también mds alta y estadisticamen-
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 mostr6 mejoria en la comprensién de
los afectos, pero si y de forma estadisticamente signi-
ficativa respecto la memoria y aquellos otros aspectos
cognitivos hacia los que se dirigen los contenidos del
CRT. El TAR no mostré ninguna mejoria en estas
funciones. En ninguno de los grupos terapéuticos
estudiados se comprobaron mejorfas en funciones
neuropsicolégicas como la atencién y funciones ejecu-
tivas (compdrese con 17).

Los datos disponibles hasta ahora del segundo estu-
dio, todavia en curso, indican que el TAR consigue
efectivamente una mejoria de la comprensién mimica
de los afectos, frente a las mejorias 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 mejoria especifica de los rendimientos en el reco-
nocimiento de estimulos prosédicos y en los procesos
ToM. En cuanto a los efectos de generalizacion, no se
observa de momento una mejoria en el rendimiento en
la prueba de juego de roles para la competencia social.

FIGURA 1. Comprension de la expresion mimica de los afectos (media + desviacion estandar) antes (T0) y después (T1) del entrenamiento como
analisis completo (izquierda) y después del método Intent-to-treat (derecha) TAR: Entrenamiento de la Comprension Afectiva; CRT:
Entrenamiento en Rehabilitacion Cognitiva, TAU: Tratamiento psiquiatrico habitual

Completer

Number of correct answers

T0 T
pre post

ITT, LOCF
=—TAR (n=28)
—4—CRT (n=24)
=-TAU (n=25)
|
T0 T
pre post
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Entrenamiento en el reconocimiento de afectos. Programa especifico para el tratamiento de los trastornos cognitivo-sociales...

Discusion

Los primeros andlisis de datos de estos estudios, que
adn no estdn 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 mimico de los
afectos puede incrementarse hasta el que muestran
habitualmente los grupos control sanos mediante las
pruebas correspondientes’ 17.

Ademis el estudio, que sigue en curso, habla a favor
de que en el intervalo escogido de catamnesis no se
observa ninguna reduccién apreciable del efecto tera-
péutico. La estabilidad del efecto terapéutico, especial-
mente en los programas de tratamiento de funciones
especificas, tiene una gran importancia para la futura
aplicacién del programa en la clinica. Igualmente y
bajo estos presupuestos, nos parece relevante el hecho
de que el TAR no muestra ningin 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 comprensién de los afectos
de las personas que sufren esquizofrenia estd trastorna-
da en todos los canales de la percepcion?, resulta de
especial interés hasta qué punto el TAR estd en condi-
ciones de mejorar los defectos de la comprensién pro-
sédica de los afectos, aunque el TAR no considera esta
funcién de forma explicita en el concepto original.
Desde luego, de forma implicita la percepcién de la
prosodia juega algin papel en las situaciones de entre-
namiento y tareas concretas del TAR. Por todo ello, en
una valoracién preliminar, los efectos positivos del
TAR en la comprensién prosédica y desde un punto de
vista cientifico, pueden interpretarse como: a) Un efec-
to secundario del TAR a partir de contenidos implici-
tos de sus tareas; o b) como efectos de generalizacién a
partir de la mejoria en la comprensién de la expresién
mimica de los afectos.

El hecho de que el TAR parezca presentar también
efectos positivos en las funciones ToM se correspon-
de con nuestras hipétesis, porque una serie de sus
tareas, tanto de forma implicita como explicita, se
dirige a la comprensién perspectiva y / o la atribu-
ci6én de cogniciones e intencionalidades. Ello nos pa-
rece que tiene una gran relevancia clinica porque
algunos indicios empiricos sefialan 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 sintomas
psicopatolégicos®®. Sin embargo, nos parece poco
probable que este hecho proceda de un efecto de

generalizacién de la mejorfa en la competencia en la
comprensién mimica de los afectos. En el dnico
estudio empirico realizado hasta la fecha que inves-
tigé la relacién entre las funciones de comprensién
de los afectos y el ToM en pacientes esquizofrénicos
no se ha encontrado ninguna relacién entre ambas
funciones3°.

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

La comprobacién 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
mejoria de las habilidades sociales en la vida cotidia-
na, y que asi redunde en la mejoria del nivel de las
funciones sociales de las personas enfermas con esqui-
zofrenia.

En este sentido debemos esperar que los desarrollos
que aqui hemos presentado influyan positivamente las
actividades de rehabilitacién de las personas que sufren
esquizofrenia en los campos de habilidades bdsicas cog-
nitivas, emocionales y comunicativas, y asi por altimo
conduzcan a la mejor integracién social de los pacien-
tes, disminuyendo por lo menos los riesgos de recaidas.
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Aproximaciones a la evaluacion de la cognicién

social en la esquizofrenia
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RESUMEN

Existe un consenso general de que la cognicién social es
un componente clave de la disfuncién cognitiva en la
esquizofrenia. Ademas la hipétesis de que la cognicién
social es un aspecto de la cogniciéon que determina el
funcionamiento social esta recibiendo mas y mas apoyo
empirico desde que fue propuesta hace unos afos.

Sin embargo la definicién actual de «cognicién social»
puede ser un factor que produzca confusién. Por ello ha
sido objeto de debate en la literatura y sélo
recientemente existe consenso sobre los aspectos que
constituyen «cognicién social» (percepcién emocional,
teoria de la mente, percepcién social, esquema social y
estilo atribucional). La mayoria de la investigacién en el
area considera solo alguno de estos aspectos,
probablemente porque los instrumentos disponibles
evaluan ciertos componentes, pero no la cognicion social
de una manera global.

En este trabajo presentamos de manera breve los
principales componentes de la cognicién social, cuales
son los principales instrumentos disponibles y programas
de intervencion. En ultimo lugar hacemos referencia a La
Escala de Cognicién Social (SCS).

La SCS es un instrumento en desarrollo, con el objetivo
de evaluar de manera conjunta algunos de los
componentes de la cognicién social, concretamente:
identificacién de estimulos (percepcién social),
percepcion emocional y estilo atribucional.

PALABRAS CLAVE

Cognicion social, evaluacion, percepcion 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.

Correspondencia:

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.

Introduccion

El proyecto MATRICS (Investigacién en la medi-
cién y tratamiento para mejorar la cognicién en esqui-
zofrenia —www.matrics.ucla.edu-), identificé' en su
reunién de abril de 2003, siete dmbitos cognitivos cri-
ticos en los que los pacientes con esquizofrenia presen-
tan déficit: velocidad de procesamiento, atencién /
vigilancia, memoria de trabajo, aprendizaje y memoria
verbal, aprendizaje y memoria visual, razonamiento y
solucién de problemas, y cognicién social. La inclusién
de la cognicién social entre ese conjunto de dominios
supuso, probablemente, el reconocimiento explicito de
la importancia que tiene como dimensién diferenciada
entre el conjunto de aspectos en los que los pacientes
con esquizofrenia presentan problemas.

Inma Fuentes. Dpto. de Personalidad, Evaluacién y tratamientos Psicolégicos. Facultad de Psicologfa. Avda. Blasco Ibdfiez, 21. 46010 — Valencia. Spain
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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 atencién en las Gltimas décadas.
Durante este tiempo la mayorfa de los estudios se han
centrado en desérdenes en procesos cognitivos no socia-
les: funcionamiento ejecutivo, atencién o memoria. Sin
embargo, desde mediados de los 90 la investigacién ha
cambiado en buena medida su foco de atencién rediri-
giéndolo hacia la cognicién social?. Este cambio de aten-
cién se ha sustentado en la hipétesis de que la cognicién
social podria explicar en buena medida el deterioro en el
funcionamiento social que se da en la esquizofrenia.

La relevancia que ha alcanzado estd originada, entre
otras, por las siguientes razones: la evidencia empirica
que relaciona la cognicién social con el funcionamiento
social?4, su papel como variable mediadora entre la cog-
nicién social bdsica o neurocognicién y el funciona-
miento social®©, la aparicién de trabajos que muestran
un sustrato neuronal’?, y la atencién que se ha dado y
se estd dando al desarrollo de programas de intervencién
en esquizofrenia centrados en la cognicién social'®!!.
Sin embargo, los términos, definiciones y dreas que la
conforman en el contexto de la esquizofrenia contindan
siendo objeto de debate (Wyer y Srull'? sefialaban que
existian mds de 100 definiciones distintas). Y el ntime-
ro de medidas estandarizadas es escaso y también es
limitado. El objetivo de este trabajo es presentar c6mo
se ha intentado evaluar la Cognicién Social.

La multiplicidad de definiciones que pueden encon-
trarse en la literatura en el contexto de la esquizofrenia,
coinciden en que la cognicién social se refiere al conjun-
to de operaciones mentales que subyacen en las interacciones
sociales, y que incluyen los procesos implicados en la percepcion,
interpretacion, y genevacion de vespuestas ante las intenciones,
disposiciones 'y conductas de orros'> . En otros términos,
cognicion social es el conjunto de procesos cognitivos impli-
cados en como la gente piensa sobre ella misma, otras personas,
situaciones sociales e interacciones”. También se considera
que son los procesos y funciones que permiten a la per-
sona entender, actuar y beneficiarse del mundo inter-
personal'®. Estos procesos cognitivos sociales son los
implicados en cdno elaboramos inferencias sobre las intencio-
nes y creencias de otras personas y como sopesamos factores
situacionales sociales al hacer dichas inferencias'’.

Componentes de la cognicion social

En la literatura los componentes que se incluyen
como partes de lo que es cognicién social son: el
Procesamiento emocional, la Teoria de la mente (ToM),
la Percepcidn social, el Conocimiento social, y el Estilo
o0 sesgo atribucional’>'b17. Aqu{ se van a mencionar de
forma muy somera, para una visién mds detallada se
puede ver la revision de Ruiz, Garcia y Fuentes'.
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Las personas con Esquizofrenia tienen mds dificulta-
des que las personas sin la enfermedad, en reconocer y
entender las expresiones faciales de las emociones de
otros'?, especialmente de emociones negativas. Se iden-
tifican dificultades en el reconocimiento de miedo y
asco, asi como en el reconocimiento de caras neutras o
sin emocién, ante las cuales los pacientes suelen iden-
tificar la presencia de emociones negativas. Esto sin
embargo, no ocurre con otras emociones como alegria,
tristeza o enfado?.

La Teoria 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 Percepcién social se consideran, la
capacidad para valorar el contexto social y la capacidad
para valorar reglas y roles sociales (percepcién de esti-
mulos — integracién contextual).

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

El dltimo de los componentes de la cognicién 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 atribucién que el individuo hace
sobre su causa'’”. En un trabajo de Kinderman y
Bentall?! llevado a cabo con personas con esquizofrenia
se observé que los malos resultados en una tarea de teo-
rfa 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 persecucion suelen mostrar una tendencia a
atribuir sus malos resultados a otros individuos mds
que a la situacién??. El estilo atribucional es peculiar
cuando hay sintomatologfa paranoide? >4, Este estilo
se caracteriza en parte, por una fendencia a exagerar, dis-
torsionar o centrarse de forma selectiva en los aspectos hostiles
o amenazantes de los demds®. En suma, la percepcién
inexacta de emociones®*?%, y un estilo atribucional
caracteristico®-, contribuyen a la exacerbacién de los
sintomas 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 evidencia''.

Evaluacion de la cognicion social

Hasta la fecha no existen instrumentos elaborados
para evaluar globalmente la Cognicién 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 cognicién social,
es el Mayer-Salovey-Caruso Emocional Intelligence Test
(MSCEIT)3'. Este instrumento fue disefiado bdsica-
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. Ademds el test pre-
senta varios inconvenientes como son: la dificultad de
cumplimentacién, la imposibilidad de correccién por
parte del investigador o el clinico, e incluso el desco-
nocimiento de como se realiza la evaluacién (se han de
mandar los datos y se devuelven, previo pago, los resul-
tados). Por dltimo, hay que tomar en consideracion,
también, que la prueba se centra sélo en una de las
dreas de la cognicién 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 estd llevando a cabo en
varios pafses europeos, o David Penn en sus trabajos
sobre intervencién en cognicién social. Estos autores
utilizan pruebas especificas para evaluar distintos
aspectos de la cognicién social. E1 MSCEIT, es un test
de 141 {tems que evaldan c6mo actda la gente y resuel-
ve problemas emocionales en ocho tareas divididas en
cuatro clases de habilidades: a) percepcién de emocio-
nes, b) integracién de las emociones para facilitar el
pensamiento, ¢) comprensiéon de las emociones, y d)
manejo de las emociones para promover el crecimiento
personal.

Algunos de los instrumentos mds empleados en
investigacién para evaluar percepcién y reconocimien-
to de emociones o afecto facial se detallan a continua-
cién. En primer lugar el llamado Pictures of Facial
Affect'?, compuesto por un conjunto de 110 fotografias
donde aparecen personas expresando diferentes emo-
ciones. Las personas evaluadas con esta prueba deben
identificar cudl de las siguientes emociones: Tristeza,
Alegria, Miedo, Enfado, Asco, Sorpresa y Neutra, estd
siendo expresada. En segundo lugar, el Face Emotion
Identificarion Test (FEIT)*? que estd formado por 19
fotografias en blanco y negro de caras que expresan 6
emociones bésicas (alegria, tristeza, enfado, miedo, sor-
presa y verglienza). Los {tems son presentados median-
te un ordenador durante 15 segundos. El participante
debe elegir cudl de las 6 emociones estd siendo expre-
sada. Y, por dltimo destaca el Face Emotion Discri-
mination Test (FEDT)32. Este incluye 30 pares de foto-
graffas de personas del mismo sexo. Cada par de foto-
grafias 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-
ci6én o no. Las dos tltimas pruebas sefialadas evalidan la
precision en la percepcién de emociones faciales bdsicas
y la discriminacién entre ellas, utilizando para ello las
fotograffas de Ekman.

Entre los instrumentos utilizados para evaluar per-
cepcidn 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)*? es un test formado por 12 tarjetas que des-
criben diferentes situaciones sociales (por ejemplo, ir al
cine, ir de compras). En su aplicacién se manipulan 2
variables: longitud de la secuencia (corta vs larga) e
informacién del contexto (si en la tarjeta aparece el
titulo o no). Para valorar la ejecucién del participante
se tiene en cuenta el tiempo que tarda en completar la
tarea y el nimero de acciones correctas seguidas.

El Situational Feature Recognition Test (SFRT)435 es
un test de ldpiz y papel, que evalta bdsicamente
esquemas sociales situacionales. Requiere que los par-
ticipantes identifiquen caracteristicas de una lista de
descriptores. Se les presenta una lista de caracteristicas
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)® es una
prueba en la que se presentan escenas que proceden de
peliculas y programas de televisién reales, para evaluar
la percepcién del afecto. El test cuenta con 30 escenas
en las que aparece una interaccién 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 activacién — adormecimiento, utilizando una escala
de nueve puntos, y en segundo lugar seleccionan la
emocién (alegria, tristeza, enfado, sorpresa, miedo y
vergiienza) que consideran mejor define la escena.

Las pruebas empleadas en el estudio y medicién de
la teorfa de la mente (ToM) normalmente presentan
historietas que se leen individualmente a cada partici-
pante. A continuacién, se les plantean preguntas que
pretenden evaluar dos tipos de preguntas respecto a
creencias falsas en relacién con la historia: preguntas de
primer orden y preguntas de segundo orden. Las pre-
guntas de primer orden exigen al sujeto la realizacién
de inferencias acerca de una creencia falsa sobre una
situacién. Para examinar esta habilidad se usan dos

Rehabilitacion Psicosocial 2008; 5 (1 2): 25-30 27



Inma Fuentes, Juan Carlos Ruiz, Sonia Garcia'y M.? José Soler

tareas: la historia de Rally and Anne’ y la historia de
Cigarettess. 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 store®® y del Burglar store® 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 situacién. La se-
gunda pregunta (pregunta control) refleja la compren-
sién del sujeto sobre las historias.

Otro instrumento que evalia ToM es la Hinting
Task*'. Esta tarea evalGa la habilidad para inferir las
intenciones que hay detrds del discurso. La tarea com-
prende 10 historias cortas que implican la interaccién
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 leida por el experimentador
dos veces para compensar posibles dafios 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 poblacién con esquizofrenia. Esta
consideracién es para las pruebas en su lengua original,
que es el inglés, por supuesto a esto hemos de afiadir la
dificultad de no disponer de ellas en castellano. Las
diapositivas de Ekman!? si que estdn basadas en un sis-
tema de codificacién de la accién facial que fue cuida-
dosamente desarrollado y validado a lo largo de mu-
chos afios. Las escenas de video empleadas en varias
pruebas han sido desarrolladas poniendo poca atencién
en la fiabilidad o la validez®?. A estas limitaciones
habrfa que afiadir la gran variabilidad entre las pruebas
existentes, por ejemplo, hay videos que incluyen soni-
do®* otros no incluyen sonido®. Y entre las tareas de
video se dan diferencias considerables tanto en el for-
mato como en la duracién de las escenas, asi como la
ausencia de tareas de control en muchas de éstas. Todo
esto hace realmente muy dificil la comparacién entre
estudios y la extraccién de conclusiones.

Determinar cudles son las dreas de la cognicién
social deterioradas y en qué grado lo estdn, es funda-
mental para implantar programas de intervencién en
cognicién social, ya que estos tienen un importante
impacto en el funcionamiento social.

Las principales intervenciones dirigidas a mejorar la
Cognicién Social®® se pueden clasificar en dos tipos.
Por un lado, aquellas intervenciones mds especificas,
focalizadas s6lo en el reconocimiento de emociones,
como el Training of Affect Recognition (TARYY5.Y por
otro lado, programas de intervencién mds complejos
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como el Emotion Management Training (EMT)?, la
Terapia Psicoldgica Integrada para la esquizofrenia IPT)°
la Terapia Neurocognitiva Intergrada (INT)' el Cognitive
Enbancement Therapy (CET)? y el Social Cognition and
Interaction Training (SCIT).

Los autores de este trabajo, partiendo de la situacién
descrita, iniciaron la construccién de un instrumento
que permitiera evaluar cognicién social. La primera
versién de este instrumento, llamada Escala de
Percepcion Social, se desarrollé como prueba que sit-
viera para evaluar las habilidades que entrena el pro-
grama de percepcion social de la IPT*. Esta primera
version inclufa tres preguntas sobre cuatro diapositivas
(las n.>s 2,5, 6y 7), del programa de percepcidn social
de la IPT. Las diapositivas se trasladaron a formato
fotografico, para la evaluacién. Se eligieron dos con
complejidad cognitiva y dos con carga emocional. Las
preguntas que se hacfan sobre cada una de las imdge-
nes, después de pedirle a la persona evaluada que las
observara, eran las siguientes:

¢qué detalles o elementos puede ver en esta imagen?

¢podria explicarme qué estd pasando en esta ima-
gen?

¢qué titulo le pondria a esta imagen?

Las respuestas eran anotadas por el evaluador. Las
normas de correccién y puntuacién de la escala se pue-
den ver en diversos trabajos4%.

De momento esta primera versién de la escala se ha
utilizado en tres investigaciones*>%, obteniéndose re-
sultados positivos en los aspectos evaluados, tras la
aplicacién de programas de intervencién. 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 aplicé el programa de Percepcién
Social de la IPT y en el tercer estudio el Social Cogni-
tion and Interaction Training (SCIT).

Tras estds aplicaciones hemos intentado mejorar la
escala con la introduccién de nuevas dreas de la cogni-
cién social como son la percepcién de emociones y el
sesgo atribucional. Ademds hemos afiadido dos foto-
graffas, ambas con elevada carga emocional (n.° 10 y
n.° 20) y hemos cambiado el formato de respuesta para
mejorar la fiabilidad y hacer la correccién mds facil.

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

El primer {tem continta siendo una pregunta abier-
ta, en la que las personas que estdn siendo evaluadas
tienen que enumerar los elementos, detalles, objetos...
que aparecen en la fotografia, disponiendo de un minu-
to y medio. La puntuacién se obtiene a partir de la
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comparacién con los elementos nombrados por el
grupo de referencia.

Las preguntas n.° 2 y n.° 3 han pasado de ser abier-
tas, en la primera version, a ser de alternativas malti-
ples en la SCS. El {tem 2 hace referencia al lugar, a las
personas y a las emociones (hemos utilizado las mismas
que propone Sandra Kerr en sus pruebas)??.

En el item 3 se les pide que indiquen, ante una
serie de frases relativas a lo que estd 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 mds fuertes sobre sus
respuestas. Para cada una de las fotografias, el conte-
nido de una de las frases es la descripcién de un
aspecto de algo que se ve en la imagen, dos frases
presentan «inferencias» que no son negativas sobre el
contenido de la fotograffa. Y finalmente hay tres fra-
ses que contienen los sesgos atribucionales, que
hemos nombrado anteriormente, que se presentan
con frecuencia en las personas con diagndstico de
esquizofrenia .

En este momento se estd administrando la escala de
cognicién social, tanto a personas con diagnéstico de
esquizofrenia, como a personas sin este diagndstico,
con el objetivo de estudiar sus propiedades psicomé-
tricas.
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RESUMEN

A pesar de los considerables avances en la comprensién y
el tratamiento de la esquizofrenia, hay todavia un
numero 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 recuperacion.

En los ultimos afios, la cognicion social se ha convertido
en un modelo valioso para comprender la naturalezay la
incapacidad del funcionamiento social de las personas
que sufren esquizofrenia y diferentes estudios han
sefialado su papel potencial en la rehabilitacién de la
poblacion con esta enfermedad.

Esta presentacion tiene como objetivos contextualizar
brevemente el aumento reciente del interés en la
cognicion social en la esquizofrenia, revisar el concepto
de cognicién 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 investigacion en esta area.
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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.
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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.
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Introduccion

En los dltimos afios hemos visto grandes progresos
en el desarrollo de las intervenciones farmacolégicas!-
2 y psicosociales enfocadas hacia el tratamiento de
personas con esquizofrenia®. Sin embargo, hay un
nimero todavia significativo de personas para las
cuales el pronéstico funcional psicosocial sigue sien-
do pobre.

Dado el papel fundamental del pronéstico funcio-
nal psicosocial para la recuperacién de las personas
con esquizofrenia, ha habido un interés creciente en la
comprensién de los factores que pueden subyacer al
mismo. Si la naturaleza de esos factores se pudiera
identificar, serfa posible desarrollar intervenciones
para mejorarlos, lo cual a su vez, puede tener un
impacto en el proceso de recuperacién. En las dltimas
décadas los esfuerzos de investigacién 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 rehabilitacién psiquidtrica®t. Sin
embargo, a pesar de que la investigacién ha mostra-
do que dominios especificos de neurocognicién se
relacionan de una manera significativa con los resul-
tados funcionales* 5, se sabe poco sobre los mecanis-
mos subyacentes a través de los cuales se producen
estos efectos’.

De esta forma, la investigacién empezé a buscar
aspectos especificos de la cognicién que pudieran sub-
yacer al funcionamiento social y que pudieran ser dis-
tintos de los dominios neurocognitivos tradicionales,
habiendo identificado la «Cognicién Social» como uno
muy prometedor>-10,

Basado en esta hipétesis, la cognicién social pasé 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 social” 8 y
vocacional'! en personas con esquizofrenia.

La importancia dada a la cognicién social se entien-
de de forma clara cuando se consideran dos cosas, el
debate que el tema mereci6 en la iniciativa NITHM-
MATRICS, y su inclusién como uno de los siete apar-
tados cognitivos representados en el «MATRICS Con-
sensus Cognitive Battery», en una época en que los
estudios de cognicién social en la esquizofrenia eran
todavia relativamente nuevos!2.

Habiendo dicho esto, e incluso aunque la cognicién
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 cognicién social en la
esquizofrenia es relativamente reciente y todavia plan-
tea varias cuestiones, algunas de las cuales se presenta-
rdn ahora brevemente.

Definicion de conceptos
Cognicion Social

La cognicién social se refiere a un fenémeno com-
plejo que implica varios procesos y funciones distintos
y es ain un tema de amplio debate.

La cognicién 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 definicién propuesta por Adolphs'? considera
la cognicién social como «la capacidad de construir
representaciones de la relacién entre uno mismo y otros
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y usar estas representaciones flexiblemente para guiar
los comportamientos sociales»(p. 231).

Green y otros colegas!'? han unido estas ideas y han
propuesto que la cognicién 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 asociacién entre cognicién social y funcio-
namiento social, pues la habilidad de procesar rdpida-
mente estimulos sociales es esencial para las interaccio-
nes sociales. Por otro lado los problemas en esta drea
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
bibliografia en los dos aspectos de estudios transversa-
les y longitudinales® 1517,

Cognicién y Cognicidn Social

Para el propésito de este articulo, también es impor-
tante distinguir cognicién social de cognicién no
social, dos constructos considerados relacionados, aun-
que diferentes en varios sentidos's.

Mientras que los estimulos no sociales incluyen
letras, palabras, nimeros y objetos inanimados que se
usan normalmente en valoraciones neuropsicolégicas,
los estimulos sociales tienden a ser cambiantes en el
tiempo, no estdticos, son relevantes personalmente, tie-
nen significados que dependen del contexto (por ejem-
plo, roles, objetivos de los interlocutores) y actGan
como sus propios agentes causales!9-21.

La relacién entre ambos constructos se puede ver en
conceptualizaciones recientes de la cognicién social
que enfatizan la interaccién entre estructuras de cogni-
cién social como los «schemata» o «scripts» previos
(estos son términos en inglés conocidos en psicologia
que se podrian traducir al castellano por «modelos de
interaccién pautada» y «guiones», que responden a
situaciones fijadas [por ejemplo: visita al dentista,
entrar en una tienda y comprar el periédico, etc.}
—Nota del traductor—), ademds de mecanismos de pro-
cesamiento de la informacién para la determinacién de
las consecuencias cognitivas y conductuales en situa-
ciones sociales??.

Para codificar y procesar informacién social se pre-
cisan varios mecanismos cognitivos, como la aten-
cién, la capacidad de memoria de trabajo y el funcio-
namiento ejecutivo?, afirmacién que se apoya en
investigacion. Las habilidades o destrezas de procesa-
miento cognitivo social, por ejemplo, se ha visto que
estdn asociadas de forma significativa con los proce-
sos de atencién!® 2425, la memoria verbal26-27 la
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memoria de trabajo? y el funcionamiento prefron-
tal29-31,

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

Dominios de la Cognicion Social

La cognicién social es un modelo complejo que
implica varias habilidades distintas y la investigacién
sobre la cognicién social en la esquizofrenia es todavia
el centro de un amplio debate pues «los términos, defi-
niciones y subapartados de la cognicién social que se
usan en la investigacién de la esquizofrenia varfan
ampliamente» (p. 882)2.

Para el propésito de este estudio cubriremos cuatro
dreas que se consideran las mds estudiadas frecuente-
mente en la bibliografia sobre la esquizofrenia:
Percepcién de la Emocién (PE), Percepcién Social (PS),
Conocimiento Social (CS), Teoria de la Mente (TM) y
Estilo de Atribucién (EA)3 12,

Percepcion de la Emocion (PE)

La percepcién de la emocién se llama también reco-
nocimiento de la emocién, reconocimiento de lo afecti-
vo o percepcién de lo afectivo y se refiere a la habilidad
de la persona de inferir informacién emocional (por
ejemplo, lo que una persona siente) a partir de expre-
siones faciales, inflexiones de la voz (por ejemplo, la
prosodia), o alguna combinacién de ellas (por ejemplo,
videoclips)®. En otras palabras, implica el reconoci-
miento y la identificacién exacta de la emocién en la
expresion facial y de la voz de los otros.

Percepcion Social (PS) y Conocimiento Social (CS)

La percepcion social y el conocimiento social se pre-
sentardn juntos dada su conexién clara la una con la
otra8,

Aunque tiene algunas similitudes con la percepcién
de la emocidn, la percepcién social implica la decodifi-
cacién e interpretaciéon de indicaciones sociales de
otros, lo que implica nuestra capacidad de juzgar roles
y reglas sociales (intimidad y estatus) y contexto
social®. Incluye tanto la percepcién de indicaciones pre-
sentadas por una sola persona como la percepcién de
relaciones entre personas'?.

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

venciones sociales (por ejemplo, cémo estdn almacena-
das en modelos de interaccién pautadas o «schemata»
sociales) que caracterizan situaciones sociales y orien-
tan interacciones sociales®: 1.

Teoria de la Mente (TM)

La Teorfa de la Mente ha sido un modelo impor-
tante de cognicién social en psicologia 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
Teoria de la Mente puede ser tanto implicita como
explicita, 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 negociacién con éxito del complejo medio
social??.

El interés en la TM en pacientes con esquizofrenia
ha surgido del modelo teérico 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 sintomas particulares que se
ven en la esquizofrenia, incluyendo delirios persecuto-

rios {33,341.

Estilo de Atribucion (EA)

El Estilo de Atribucién «se refiere a las tendencias
caracteristicas 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 drea,
considera la relacién entre errores de atribucién y sin-
tomas especificos®®>. Por ejemplo, los individuos con
delirios de persecucién y/o paranoia tienden a culpar a
otros, mds que a las situaciones, de las consecuencias
negativas, un error de atribucién conocido como «ses-
go de personalizacién»3¢. Es mds, se ha demostrado que
cuando se forman impresiones de otros, controles no
clinicos automdticamente pasan juicios eliminatorios y
s6lo mds tarde corrigen y tienen en cuenta los factores
situacionales, mientras que los individuos con delirios
persecutorios no pasan a la segunda fase de modifica-
cién de las impresiones iniciales (p. S45)8.

Finalmente, se han hecho esfuerzos de investigacién
para comprender el impacto mds amplio del estilo de
atribucién y las consecuencias funcionales en personas
con esquizofrenia®.
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Evaluacion de la Cognicion Social

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

Varios instrumentos que se han utilizado inicial-
mente en otras poblaciones se estdn utilizando ahora
para medir la cognicién social en personas con esquizo-
frenia. La mayor parte de estos instrumentos valoran
apartados particulares mds que la cognicién social de
manera global, aunque se estdn haciendo esfuerzos para
desarrollar un instrumento de este tipo (por ejemplo,
La Escala de Cognicién Social)?7.

Percepcion de la Emocion

Dentro del dominio de la percepcién de la emocidn,
la medicién mds frecuentemente usada es la Tarea de
Identificaciéon de la Emocién Facial (Facial Emotion
Identification Task, FEIT)?. Este test usa 19 fotografi-
as en blanco y negro de emociones faciales que mues-
tran una de seis emociones diferentes (feliz, triste, enfa-
dado, sorprendido, asco, vergiienza), las cuales se mues-
tran a la vez a los participantes. Después de cada foto
el participante debe hacer una seleccién forzada eli-
giendo cual de las seis emociones se identifica.

Otras mediciones incluyen las Imédgenes de Emocién
Facial y la Discriminaciéon de la Emocién Facial3®.
Ademds la percepcion de la emocién también se mide
a través de otras modalidades, tales como medidas de
percepcién de emocién de la voz (Test de Identificacién
de Emocién 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 vergiienza). Se pide a los participantes que escu-
chen cada frase y que respondan cudl de las seis emo-
ciones describe mejor el tono de voz del que habla.

Finalmente hay también tareas de video que inclu-
yen ambas, indicaciones de emociones vocales y facia-
les (Test de Reconocimiento de la Emocién de Bell-
Lysaker, y el Test de Percepcién de la Emocién de la
Cinta de Video)s.

Percepcion Social y Conocimiento Social

Con respecto a la percepcién social, hay cuatro
mediciones que parecen ser las mds comunes en los
estudios: el Test de Reconocimiento de Indicacién So-
cial (Social Cues Recognition Test, SCRT), el Perfil de
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Sensibilidad no Verbal (Profile of Nonverbal Sensi-
tivity, PONS), la Tarea Revisada de Secuenciacién del
Componente del Modelo de Interaccién Pautada
(Sequencing Component Schemata Task Revised,
SCST-R), y el Test de Reconocimiento de Caracterfs-
ticas Situacionales (Situational Features Recognition
Test, SFRT). Las dos primeras de estas dos mediciones
requieren juicios sobre situaciones cortas en cintas de
video y son claramente de percepcién social en su natu-
raleza mientras que SCST-R y SFRT valoran el conoci-
miento socials.

Como un ejemplo del primero, el SCRT consiste en
ocho situaciones de 2 6 3 minutos en cinta de video
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 situacién
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)*-41. Con respecto a la valoracién del conoci-
miento social, el Test de Reconocimiento de Caracte-
risticas Situacionales es una medicién de ldpiz y papel
que requiere que los participantes identifiquen carac-
terfsticas 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 igld, realizar
una operacién quirdrgica). Se presenta a los partici-
pantes una lista de caracteristicas para cada situacion,
correspondientes a acciones, roles, reglas y objetivos.
Cada lista incluye 6 caracteristicas y 8 elementos dis-
tractores?z43,

Teoria de la Mente

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

En términos generales, los estudios utilizan algin
tipo de «cuento» o historia (ya verbalmente, con dibu-
jos, 0 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 secuenciacién de imdgenes no verbales
requieren que el participante coloque de una manera
l6gica 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 cartasi-.

Las mediciones de TM también se han dividido
entre tareas de primer orden y de segundo orden. Las



Cognicion Social en la Esquizofrenia: Breve revisién de conceptos e instrumentos de valoracion

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 mds se hace entre las tareas
de metéfora e ironia, dependiendo de si los personajes
del cuento usan metdfora o ironfa para expresar sus
intenciones?.

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 detrds de las expresiones
de estilo indirecto. Algunas formas mds recientes de
medir la TM intentan captar los procesos de TM en las
conversaciones diarias (por ejemplo, la formacién de
inferencias sobre las intenciones y creencias de otros)?,
o usan el método del andlisis de la conversacién para
demostrar en detalle y basado en la conversacion real si
es verdad o no que las personas con esquizofrenia fallan
en procesos de TM1,

Estilo de Atribucion

El Estilo de Atribucién se ha valorado con cuestio-
narios que describen situaciones diferentes (por ejem-
plo, tu amigo olvidé recogerte del trabajo), siguiendo
a lo cual se pide a los participantes que propongan una
explicaciéon 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 cudnto las respuestas se
atribuyen a razones internas o externas y/o una res-
puesta hostil)s.

El Cuestionario de Estilo de Atribucién (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
mds cominmente identificadas del estilo de atribu-
cién: interno, estable y global. E1 ASQ es un instru-
mento de medicién de 36 elementos de respuesta
individual y de ldpiz 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 solucién.
El hecho se valora por ellos mismos en cada una de 3
dimensiones (dimensiones de atribucién): internas-
externas [Lugarl, estabilidad-inestabilidad {[Esta-
bilidad}, globalidad-especificidad {[Globalidad} e

importancia para uno mismo*4.

Mis 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-
cién 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)%.

Retos de la Investigacion

Empezando con temas que eran el punto central de
este articulo, una de las principales dificultades que se
encontraba en el estudio de la cognicién social en la
esquizofrenia se basa en la definicién de los conceptos,
es decir saber exactamente qué constituye la cognicién
social. Algunos consideran que hay muchas dreas de la
cognicién social que estdn todavia inexploradas, y
directamente relacionada con esta cuestién estd la de
las fronteras o limites entre los diferentes apartados que
se consideran como pertenecientes al campo de la cog-
nicién social'? 0.

Ademds, podemos también encontrar investigacio-
nes que ponen un reto a algunos de los apartados de
la cognicién social (por ejemplo, la teorfa de la
mente)’! y también argumentos en contra de una
explicacién de TM, de los sintomas psicéticos en la
esquizofrenia®2, asuntos que precisan una mayor clari-
ficacién.

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

Una segunda drea que plantea varias dificultades
estd relacionada con las tareas o instrumentos utiliza-
dos para valorar las actuaciones de las personas en dife-
rentes dominios de la cognicién social. Hay una nece-
sidad de desarrollar y dar validez a instrumentos para
hacer posible una valoracién fiable en esta drea. 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 cognicién social, desarro-
llar instrumentos mds ecoldgicos y posiblemente
encontrar una manera de valorar la cognicién social
globalmente® 12,

A un nivel mds amplio, Green et 4l.12 han identifica-
do dos finalidades diferentes de la investigacién de la
cognicién social en la esquizofrenia. La primera se refie-
re a la comprension de la naturaleza de los sintomas cli-
nicos especificos (por ejemplo, cémo aspectos de cogni-
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cién social se relacionan con la paranoia o el control del
pensamiento) y la segunda se relaciona con la compren-
sién del rol de la cognicién social en el prondstico.
Dentro de estas dos dreas, podemos vislumbrar varias
cuestiones, incluyendo la necesidad de identificar subs-
tratos neuronales de actuacién de la cognicién social
para desarrollar modelos de conducta que fragmenten la
cognicién social en los procesos de subcomponentes!?,
la necesidad de entender diferencias individuales en el
funcionamiento cognitivo social, e identificar posibles
predictores de las consecuencias ademds de la cognicién
y la cognicién social (por ejemplo, la autoestima), para
referirnos sélo a unos pocos?: 1259,

Conclusion

Como se menciond, es bastante reciente el giro de
interés hacia la cognicién social en la esquizofrenia'® 53,
con la pregunta de hasta qué punto los déficits en los
apartados de cognicién social pueden ayudar a entender
un funcionamiento social pobre en la esquizofrenia.
Hay, es cierto, investigaciones que apoyan que la neu-
rocognicién influye en el funcionamiento en la comu-
nidad de una manera mds directa y que la cognicién
social puede jugar un papel critico en la prediccién en
la comunidad. Hay pruebas que han mostrado que
estadisticamente las valoraciones cognitivo-sociales
pueden distinguir mejor entre pacientes y no pacientes
que los tests no sociales'8. Sin embargo, si se conside-
ran las muchas preguntas sin respuesta en esta drea, hay
todavia un largo camino que recorrer hasta que tenga-
mos una imagen clara y coherente de cémo la cogni-
cién social afecta a la recuperacién de las personas con
esquizofrenia.
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RESUMEN

Con el trasfondo de los tratamientos para la
esquizofrenia basados en la evidencia, hoy dia la puesta
en practica de intervenciones cognitivas y conductuales
especificas ha pasado a adquirir una mayor relevancia
en el cuidado estandar de estos pacientes. En los ultimos
25 afos, grupos de investigacién en 9 paises han llevado
a cabo un total de 30 evaluaciones independientes de la
Terapia Psicolégica 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
Psicoldgica Integrada bajo condiciones asistenciales y de
investigacion variadas y en contextos tanto académicos
como no-académicos. En un primer paso se incluyeron
en el metaandlisis los 30 estudios encontrados, con un
total de 1.393 pacientes evaluados. En un segundo paso,
se seleccionaron y analizaron sélo los estudios de alta
calidad (7 estudios que incluian un total de 362
pacientes) para comprobar si confirmaban los resultados
del primer anélisis. Se encontraron tamanos de efectos
de promedio positivo que favorecian a la Terapia
Psicoldgica Integrada sobre los grupos control (placebo,
cuidados estandar) para todas las variables
dependientes, incluyendo sintomas, funcionamiento
psicosocial y neurocognicion. Es mas, la superioridad de
la Terapia Psicolégica Integrada continué en aumento
durante un periodo medio de seguimiento de 8,1 meses.
La Terapia Psicoldgica Integrada obtuvo efectos
favorables similares en diferentes dominios de
resultados, formatos de valoracién (indices de expertos,
auto-informes, y test psicolégicos), contextos (pacientes
hospitalizados frente a pacientes ambulatorios, y
entornos académicos frente a los no-académicos y fases
de tratamiento (agudos frente a crénicos). Los estudios
de alta calidad confirmaron los resultados de la
muestra completa. El andlisis indica que la Terapia
Psicoldgica Integrada es un enfoque de rehabilitacion

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

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia, terapia de conducta, terapia neurocognitiva,
metaanalisis.

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 WORDSs:

Schizophrenia, cognitive behavior therapy, neurocognitive
remediation, meta-analysis.

Introduccion

Hasta hace poco, el tratamiento de la esquizofrenia
estaba sustentado en la farmacoterapia con antipsicéti-
cos convencionales, rehabilitacién social no-especifica y
psicoterapia de apoyo u orientada a la percepcién. A
pesar de esto, en las dos Gltimas décadas, se ha produ-
cido un enorme cambio en la filosoffa y tecnologia 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 comunidad!-?, incluyendo el desa-
rrollo del modelo de Tratamiento Asertivo
Comunitario® para proporcionar continuidad de cuida-
dos para los pacientes mds 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 rehabilitacién y la valida-
cién del trabajo con apoyo como modelo con mejores
resultados sobre el empleo’; (3) El desarrollo de antip-
sicGticos atipicos con un perfil de efectos secundarios
mds benigno®$; (4) Una mejor comprensién del papel
que desempefian los déficits neurocognitivos y cogniti-
vo-sociales como mediadores de los resultados funcio-
nales y comunitarios”?!; y (5) un cuerpo creciente de
pruebas que demuestran la eficacia de intervenciones
especialmente dirigidas, estandarizadas y predominan-
temente cognitivo-conductuales???°. Este tdltimo
grupo de enfoques se puede dividir en 4 grupos basa-
dos en sus respectivos objetivos, de la manera siguien-
te?>3031: (1) enfoques de terapia familiar, (2) habilida-
des sociales y entrenamiento en la resolucién de pro-
blemas, (3) recuperacién neurocognitiva, y (4) terapia
cognitiva-conductual para reducir sintomas positivos
persistentes.

La preponderancia de la investigacién sobre las
intervenciones especificamente dirigidas listadas mds
arriba, se enfocan hacia un solo enfoque de tratamien-
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to. Una excepcién a esto es la Terapia Psicoldgica
Integrada, que combina el tratamiento neurocognitivo
con el entrenamiento en cognicién social, las habilida-
des sociales y la resolucién de problemas’!-33. Esta revi-
sion explica el modelo de la Terapia Psicolégica
Integrada y resume la investigacion llevada a cabo
sobre la misma en los pasados 25 afios.

Terapia Psicologica Integrada (IPT)

La Terapia Psicolégica Integrada es un programa
grupal de terapia cognitivo-conductual para la esqui-
zofrenia, que integra el tratamiento neurocognitivo y
social-cognitivo con la rehabilitacién psicosocial. La
Terapia Psicoldgica Integrada se basa en el supuesto
subyacente de que los déficits bdsicos en el funciona-
miento neuro-cognitivo tienen un efecto generalizado
sobre niveles mds altos de organizacién de la conducta,
incluyendo habilidades sociales y funcionamiento
independiente? 43¢, Basada en esto, el éxito de la reha-
bilitacién psicosocial requiere que se trate o ponga
remedio a ambos, los déficits neurocognitivos subya-
centes y los déficits cognitivo-sociales relacionados,
ademds de construir habilidades sociales, de auto-cui-
dado y vocacionales. La Terapia Psicolégica Integrada
se esfuerza por integrar la rehabilitacién neurocogniti-
va con la rehabilitacién psico-social de una forma siste-
mdtica, y de la mano con el objetivo final de una com-
petencia social mejorada. La Terapia Psicoldgica
Integrada se organiza sobre la base de 5 subprogramas
(Figura 1).

Como los subprogramas mds tard{fos se construyen
sobre los mds iniciales, aquéllos se ensefian secuen-
cialmente, empezando por la neurocognicién y la cog-
nicién social y seguidos de habilidades comunicativas
y sociales, y luego habilidades de resolucién de pro-
blemas. El primer subprograma tiene la finalidad pri-
mordial de dirigirse a los déficits en neurocognicién
bésicos (por ejemplo, atencién, memoria verbal, flexi-

FIGURA 1. Presentacion Esquematica de los cinco Subprogramas de
la Terapia Psicoldgica Integrada
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bilidad cognitiva, formacién de conceptos). El trata-
miento de los déficits neurocognitivos en la Terapia
Psicoldgica 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
«frfas» en que los ejercicios interactivos especificos 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)?’. El segundo subprograma se cen-
tra en los déficits en la cognicién social (por ejemplo,
percepcidn social y emocional, expresién emocional).
Los subprogramas cuarto y quinto se centran en cons-
truir la competencia social de los pacientes a través de
la prictica de habilidades interpersonales (por ejem-
plo, juegos de roles) y ejercicios de resolucién de pro-
blemas grupales. El tercer subprograma sirve de
puente entre los 2 primeros y los dos tltimos subpro-
gramas por medio de centrarse en habilidades neuro-
cognitivas que tienen un impacto directo en la comu-
nicacién interpersonal, tales como la fluidez verbal y
el funcionamiento ejecutivo. Las cualidades especifi-
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 tratamiento®!.

Con vistas a sacar partido a los avances hechos en la
comprensién y la rehabilitacién de la cognicién social
y el comportamiento social y de resolucién de proble-
mas, el modelo de la Terapia Psicolégica Integrada fue
modificado para que incluyera una Terapia de Gestién
de las Emociones®”*® junto con programas de forma-
cién en habilidades especificas para aplicarse a habili-
dades vocacionales, residenciales y temas recreati-
vos¥-4. Dado que la Terapia Psicoldgica Integrada fue
uno de los primeros enfoques sistemdticos, de gran
alcance y de tratamiento con manual para la esquizo-
frenia, ha sido ampliamente adoptado, especialmente
en Europa. La edicién alemana del manual de Terapia
Psicolégica Integrada estd en su quinta impresion’!, y
ha sido traducido a 10 lenguas. Ademds, se dispone de
un creciente bagaje de investigacién para evaluar los
efectos de la Terapia Psicolégica Integrada, pero no se
han publicado revisiones globales o de amplio alcance
de esta literatura. Por lo tanto, el momento estd madu-
ro para realizar dicha revisién.

Métodos

En los pasados 25 afios, grupos de investigacién en
9 paises han llevado a cabo 30 estudios investigando la
Terapia Psicolégica Integrada o una combinacién de

varios subprogramas de Terapia Psicoldgica Integrada,
con una muestra total de 1.393 pacientes con esquizo-
frenia (diagnosticada de acuerdo con la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, o el Manual Diagnds-
tico y Estadistico de los Trastornos Mentales). Todos
los investigadores del estudio estaban en contacto con
el grupo de investigacién de Terapia Psicolégica
Integrada en Berna, Suiza, el cual supervisé a algunos
de ellos en el procedimiento del tratamiento. Una bis-
queda adicional de literatura sobre estudios de Terapia
Psicolégica Integrada independientes del idioma en
fuentes de datos internacionales (por ejemplo,
Medline, WebSPIRS) que usan las palabras clave
«esquizofrenia», «Terapia Psicoldgica Integrada», «te-
rapia de conducta» o «terapia cognitiva», no encontré
otros estudios sobre la Terapia Psicolégica Integrada.
Los 30 estudios sobre la Terapia Psicolégica Integrada
sin excepcién fueron incluidos en el andlisis. El tama-
flo de la muestra, las caracteristicas del paciente, el
estado de la enfermedad, el diseflo, la localizacién y las
condiciones del lugar fueron extraidos de manera inde-
pendiente por dos de nosotros cada uno, y se resolvie-
ron las diferencias por consenso tras la revisién. En dos
de los estudios bajo revisién, se comparé la Terapia
Psicolégica Integrada con el cuidado estdndar (farma-
coterapia y terapia social) y con una situacién de place-
bo (intervencién grupal inespecifica). En 11 estudios la
Terapia Psicoldgica Integrada se comparé con el cuida-
do estdndar, en 10 estudios con una condicién o situa-
ci6én de placebo, y en 2 estudios, la Terapia Psicolégica
Integrada se us6 como una condicién de control com-
parada con otro enfoque de tratamiento. Cinco estudios
no tenfan grupo de control. Estos estudios se resumen
en la tabla 1.

La Terapia Psicoldgica Integrada se proporciona a
pacientes en diferentes fases de su enfermedad (por ejem-
plo, inmediatamente después de la fase post-aguda de
una exacerbacién sintomdtica, en pacientes estabilizados
que muestran sintomas 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 caracteristi-
cas de estos estudios varfan en términos de tamafio de la
muestra y el diseflo; en 25 estudios (un 83,3%) se usé un
disefio controlado, mientras que en 16 de estos estudios
(un 64%) eran asignados al azar en la Terapia Psicolégica
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 cientifica de los estudios
sobre Terapia Psicolégica Integrada puede atribuirse a
condiciones cambiantes de terapia (pacientes internos,
externos o mixtos) y también a la variacién de los disefios
de los estudios en el periodo de 25 afios en que se llevé a
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TABLA 1. 30 estudios independientes de Terapia Psicolégica Integrada. (N = 1.393)

Fuente Pais Intervencién Ntdmero Situacion Estado de Centro
la enfermedad
Brenner et 41,424 Alemania Terapia Psicolgica 43 Interno Sintoma estabilizado |  Académico
Integrada
Brenner et 4. Alemania ~Subprograma 4§ 28 Interno Sintoma estabilizado |  Académico
subprograma 2
Stramke and Hodel Suiza -Subprograma 2 18 Interno Sintoma estabilizado | Académico
Bender et 4.4 Alemania -Subprograma 1+2 28 Interno Sintoma estabilizado | No-académico
Brenner et 41.% Alemania ~Terapia Psicoldgica 18 Externo Sintoma estabilizado | No-académico
Integrada
Hermanut.z p Alemania ~Terapia Psicol6gica 64 Interno Post-agudo No-académico
and Gestrich Integrada
-Subprograma 1+2+
Kra/xemer Alemania Estrate%ms de 30 Interno Sintoma estabilizado |  Mezclado o mixto
et 41 «arregldrselas»
con lo cognitivo
Roder et 41.% Suiza iTerapla Psicol6gica 17 Interno Sintoma estabilizado |  No-académico
ntegrada
Funke et 417 Alemania -Subprograma 1+2 24 Interno Sintoma estabilizado |  No-académico
Heim et 41! Alemania -Subprograma 1-3 65 Interno Sintoma estabilizado | No-académico
Peter et 41927 Alemania -Subprograma 1-3 83 Interno Post-agudo Académico
Kraemer et 4l.0* Alemania -Subprogtama 1+2 43 Interno Sintoma estabilizado | Académico
versus subprograma 4
Olbrich and Mussgay® Alemania -Subprograma 1 30 Interno Post-agudo No-académico
Heim et 41! Alemania -Subprograma 1-3 65 Interno Sintoma estabilizado |  No-académico
Peter et 419253 Alemania -Subprograma 1-3 83 Interno Post-agudo Académico
Kraemer et 41.0¢ Alemania -Subprograma 1+2 43 Interno Sintoma estabilizado |  Académico
versus subprograma 4
Olbrich and Mussgay” Alemania -Subprograma 1 30 Interno Post-agudo No-académico
Roder’® Suiza -Subprograma 1 18 Interno Sintoma estabilizado |  No-académico
Schiittler et 41.°7 and . L
Blummenchal et 4% Alemania -Subprogrma 1-4 95 Interno Post-agudo No-académico
-Subprograma 4 +
Hubmann et 417 Alemania Programa de Economfa 21 Interno Sintoma estabilizado |  No-académico
de si Simbolos.
Gaag van der® Holanda -Subprograma 1+2 42 Interno Sintoma estabilizado |  No-académico
- . -Terapia Psicoldgi . .
Takai et 41.°" Japon I erapra FSICoi0g1c 34 Interno Sintoma estabilizado | Mixto
ntegrada
. @ . -Terapia Psicoldgica L
Theilemann® Alemania 45 Interno Post-agudo No-académico
Integrada
. -Terapia Psicoldgi - .
Hodel® Suiza I crapia Tsicologica 21 Interno Sintoma estabilizado |  Académico
ntegrada
-Subprograma 1-3 +
Spaulding et 41.%! EE.UU. Formacwn o habilidades 91 Interno Sintoma estabilizado |  Académico
sociales segtin
Lieberman et 41.79
Roder et 4. Suiza -Subprograma 4 143 Mixto Sintoma estabilizado |  Mixto
Val)h?(a ~Fernindez Espafia -Sgbp rograma e 35 Externo Sintoma estabilizado |  No-académico
et 4l.% Psicoeducacién
Vauh et 4.7 Suiza -Subprograma 4+5 57 Interno Post-agudo Académico
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TABLA 1. 30 estudios independientes de Terapia Psicolégica Integrada. (N = 1.393) (continuacion)
Fuente Pais Intervencién Ntdmero Situacion Estado de Centro
la enfermedad
. , . -Terapia - L
Vita et 41.%% [talia rap L. 86 Externo Sintoma estabilizado No-académico
Psicoldgica Integrada
-Terapia Psicoldgica
Integrada + Formacidn
Brian et 4.7 Canadd de la Gestién 90 Mixto Mixto Mixto
Emocional de acuerdo
con Hodel et d.57
Penadés et 41.”! Espafia -Subprogramas 1+2 37 Externo Sintoma estabilizado Académico
Garcfa et 4.7 Espafia -Subprograma 2 23 Externo Sintoma estabilizado No-académico
Lewis et 41.7 EE.UU. -Subprograma 1-3 38 Externo Sintoma estabilizado No-académico
74 Subprograma 1+2 L
Ueland an Rund Noruega . ) 26 Interno® Post-agudo Académico
+ Psicoeducacion

NOTA: Terapia Psicologica Integrada, Terapia Psicolégica Integrada Completa (1-5); Subprogramas: diferenciacion cognitiva (subprograma 1),
percepcion social (subprograma 2), comunicacion verbal (subprograma 3), habilidades sociales (subprograma 4), resolucion de problemas
interpersonales (subprograma 5); Estrategias de «arreglarselas» cognitivamente, de acuerdo con Meichenbaum?’; Programa de Economia de
Simbolos; Formacién de Habilidades Sociales, de acuerdo con Liberman et 41.76; Psicoeducacién; a Adolescente; Sintoma estabilizado, estado residual.

cabo la investigacién. Por ejemplo, los estudios mds tem-
pranos tendian a tener tamafios de muestra mds peque-
fios, no empleaban tanto el disefio de ensayos controlados
aleatorizados, y proporcionaban una frecuencia mds alta
de sesiones de terapia en situaciones predominantemente
de pacientes ingresados (Correlacién de Spearman, de 1
cola: r > ,30, P < ,05, K ntimero de estudios = 28).
Nosotros llevamos a cabo un meta-andlisis con vis-
tas a evaluar la efectividad de la Terapia Psicoldgica
Integrada en adultos con esquizofrenia (edad > 18
afios) cuando se aplica bajo condiciones clinicas cam-
biantes. El Gnico estudio’™ 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
Psicolégica 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 sintomas, el funcionamiento neurocognitivo y
social, la calidad de la vida, de bienestar y satisfaccién
en cuanto al tratamiento al final de la terapia y en el
seguimiento; (2) dimensiones separadas de sintomas y
déficits funcionales, incluyendo la neurocognicién
(atencién, memoria, funcionamiento ejecutivo), psico-
patologia (sintomas 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 sintomas; (4) modula-

dores de respuesta al tratamiento, incluyendo caracte-
risticas del paciente (por ejemplo, masculino o femeni-
no), situacién (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
caracteristicas del paciente y su ubicacién.

En el segundo paso, evaluamos si el rigor metodolé-
gico de los estudios contribufan a los efectos observa-
dos mediante la comparacién de los resultados de la
muestra completa de estudios sobre la Terapia
Psicolégica Integrada con los de un subconjunto de 7
estudios rigurosamente controlados®® % 38, 60, 62, 64, 66,
Los estudios rigurosamente controlados se definieron
como aquéllos que empleaban disefio de ensayo contro-
lado, incluyendo la asignacién al azar de los pacientes a
diferentes grupos de tratamiento, una dosis fija de
antipsicéticos o cambio de medicacién estadisticamen-
te controlado, indices o valoraciones ciegas claramente
expuestos, y una explicacién completa de los datos para
las diferentes dimensiones de sintomas y dominios fun-
cionales que fueron valorados.

Analisis de los datos

Para determinar el alcance del cambio en pacientes
a través de diferentes condiciones de control, se calcu-
laron primero los «tamafios de/los efectos» dentro de
los grupos de comparacion:
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Tamafio de los efectos = (Promedio pre-Promedio pose s seguimiento)
/ Desviacién Estdndar pre de los grupos juncos’” -

Como los estudios clinicos han indicado que se da un
tamafio mayor del efecto para pacientes en condiciones de
placebo que para pacientes que reciben tratamiento estdn-
dar® 78 estos 2 tipos de grupos de control fueron tratados
separadamente. Ademds, se calcularon los tamafios de los
efectos (ES) entre los grupos de acuerdo con el pardmetro
d de Cohen™. El tamafio de los efectos generalmente se
puede categorizar como pequefio (0,2), medio (0,5) o
grande (0,8). Se controlé estadisticamente la posible
influencia de tamafios de muestra desiguales y los tama-
flos de los efectos entre los estudios mediante la utiliza-
ci6n de un modelo de efectos fijo en el que los tamafios de
los efectos de cada estudio se ponderaban (ES ) por su
varianza inversa (tamafio de efecto_, d )*. La homogenei-
dad de varianza del tamafio de los efectos de los estudios
individuales se test6 mediante el cdlculo de la Q_ de
Hedges®!. Para medir la significacién del tamafio de los
efectos sopesados, se usaron el intervalo de confianza y la
transformacién Z de los tamafios de los efectos. Se eva-
luaron las diferencias entre grupos mediante el cdlculo del
pardmetro Q, de Hedges. Para ponderar la robustez de los
hallazgos segtn la posibilidad de propensién de la publi-
cacién hacia resultados mds favorables (por ejemplo, el
«problema del cajén de archivo»), calculamos el nimero
de estudios no publicados sin efectos que se precisarfan
para negar los resultados positivos totales de los estudios
publicados®?. Finalmente, se evaluaron los predictores del
resultado por medio del célculo de los coeficientes de
correlacién no paramétricos de Spearman.

Resultados

Las caracteristicas 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-
litacién del paciente en cada estudio, la duracién de la
enfermedad y de hospitalizacién es heterogénea. Todos
los estudios proporcionan tratamiento farmacoldgico
para los pacientes y 8 estudios dan informacién sobre la
dosis diaria de antipsicéticos.

Escenario de la terapia e indice de
abandonos

El periodo 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 nimero medio de sesiones de terapia fue de 44,4
(intervalo de confianza del 95%, 37,7-54,0) con una fre-
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TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes (K = 29 estudios)

Promedio Intervalo de confianza
del 95%

Sex0:% hombres 68,0 61,8 <0 < 74,2
Edad, afios 35,0 329 <08 <37,0
Coeficiente Intelectual 92,0 87,6 <0 < 96,4
Duracién de
la hospitalizacion 77,9 40,2 <8 <115,6
Numero de
hospitalizaciones 3.9 3.6 <0 <42
Duracién de
la enfermedad, y 10,2 8,1<d<1203
Dosis diaria de
antipsicéticos
(valores de 876,9 364,2 < 0 < 1389,6
clorpromazina)®

[@K = 8 estudios].

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 titulos profesionales del terapeuta fueron
explicitados. En 13 de estos estudios (92,8%) tomaron
parte psicélogos principalmente formados en el modelo
cognitivo-conductual, y en 5 estudios (35,7%) participa-
ron como terapeutas psiquiatras formados en Terapia
Psicolégica Integrada. 15 estudios (52%) indicaron el
indice de abandono del perfodo de tratamiento, y 5 de
éstos (33,3%) dieron también informacién sobre el aban-
dono del estudio completo incluyendo el seguimiento
(fase de tratamiento y de seguimiento). El promedio del
indice de abandono durante el periodo 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 Psicoldgica Integrada
sobre el resultado de la terapia global

La Terapia Psicolégica Integral tenfa significativa-
mente un tamafio de efectos ponderados (Tamafio de
Efectos ) significativamente mds alto comparado con
ambas condiciones de control para cambios desde la
valoracién al principio a la valoracién del post-trata-
miento (Qg = 12.59,df = 2, P < 01, 1 cola) Tabla 3.

Las condiciones de placebo exhibieron un tamafio de
efectos ponderados (ES,) pequefio, que diferfa signifi-
cativamente de cero. Estos eran diferentes sélo margi-
nalmente de aquéllos de los grupos que recibfan trata-
miento estandar (Qy = 3,54, df = 1, P < 0,1). La
superioridad del grupo de Terapia Psicolégica
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TABLA 3.
Terapia Global

Tamanios de Efectos (ES,) dentro del Grupo de Terapia Psicolégica Integrada, Condicién de placebo, y Cuidado Estandar: Efecto de la

IPT Condicin de placebo Cuidado Estandar

K | N ES | ES, | 9%C) YA Q| K| N ES | ES, | 9%CD Z Q | K [N |E [B, |©®%C)| Z Qy
Efecto de la terapia global
Fase de tratamiento 0070 | 55 |51 | (0w 6] 940% | 1099 10 | 202 20024 [(0deo 44) 2406 179 12 160 1,00 [,13 [09t35)] 1,12 42
fTaZ[:‘:gZiiem s |3 | 6| 97 |Gons] ese | 6| 2| 6| 16] b5 |3 0 |e520038)
Seguimiento M = 81
Déficits funcionales
y dimension
de los sintomas
Neurocognicién B3 | o6l | 54 [ (4w 94 | 1805 10 | 202 A8 17 (60w LB 400 | 9 19 |05 |20 [-05w46] 35 277
Funcionamiento psicosocial | 19 | 530 | 43 | Al [(29tw0 54)| 6,65* 959 4 96 | 1L17] 28 [(-01t0,56)] 191 132 9 133 01 00 |650.24)| 004 3,10
Psicopatologfa B 68| 38 §74% | 1596 7 | 160 29 204 1220 10 |15 |18 175 5,39
Stncomas posicivos 16 | 424 | & 6,60+ SO4[ 5 | 139 29 2704 105 | 8 12 |5 145 294
Stntomas negativos 10 [ 277 | 46 | 41 (w57 47% | 1,15 4 | 109 21005 |02 180 27| 3 38 Bl 04 |(Alwd9)| 016 0,88
Formatos de Valoracién
Auto-valoraciones 18 [ 498 | 55 | 51 [(38w6d)f 792%% | 958 4| 79 300 32 [(0lew83)| 199 | 152 7 9% [0 [ 08 20037 056 387
Valoraciones de Expertos 21 43| 50 | 48 | (36t0,60) T74% | 1470 6 | 124 24030 [(05w0,55)  235% | 069 | 11 155 105 |5 |07039)] 135 11,65
Test psicoldgicos B 633 | 5T |52 |(Alw6d)] 914 | 1839 10 | 202 A8 17 (02w 37| LT3 4060 | 9 19 |07 |20 |-0dodn| 1,64 261
Medidas Separadas
o ol ms | 65| 0 [@oe tom [ ost] 4| 6| 6] a8 |eeesal 103 | 0s] s s |3 |8 |cewss| s | s
GAF 6 2 | 2|59 |G| s | 20| 2| 8| a2| 0 |00 0% | 00| & e |06 |0 |30 00 | 17
BPRS 16 333 | 6 | 60 (5w, 7628 | 2405 4 76 318 [0do60) 173 04110 |45 |5 |29 |(06t053)] 244 15,53

[NOTA: K = nimero de estudios; N, nUmero de pacientes; ES, tamafios de efectos no ponderados dentro del grupo; ES,, tamafios de efectos
ponderados dentro del grupo; CI,95%, intervalo de confianza; Z, significacion estadistica dentro del grupo; QW estadistico de homogeneidad, X?, de
1 cola, df = K-3; d2, Test de Esfuerzo de Atencién®; GAF valoracion Global de la Escala de Funcionamiento (Manual Diagnéstico y Estadistico de
Transtornos mentales); BPRS Escala Breve de Evalucion Psiquiatricad, *P <,05, **P <,01,]

Integrada se mantenia en el seguimiento a una media
de 8,1 meses mids tarde (Q, = 8,29, df = 2, P < 0,05).
El dnico estudio con adolescentes ingresados”® encon-
tré un tamafio de efectos moderado favoreciendo a la
Terapia Psicoldgica Integrada combinada con psicoe-
ducacién (tamafio de efecto = 0,59) comparado con la
psicoeducacién sola (tamafio de efecto = 0,41).

Dimensiones de los sintomas y
déficits funcionales

Hubo mejorfas altamente significativas para el grupo
de Terapia Psicoldgica Integrada en neurocognicion, psi-
copatologfa y funcionamiento psicosocial (Tabla 3). Con
referencia a las condiciones de control, s6lo el grupo de
placebo mostré una mejoria significativa en psicopatolo-
gia. Una comparacién entre grupos mostré una marcada
superioridad de la Terapia Psicolégica Integrada compa-

rada con las condiciones de control —de una forma mds
notable con respecto al dominio neurocognitivo y el fun-
cionamiento psicosocial (Q, > 9,34, df = 2, P < 0,01)
pero no con respecto a la psicopatologia (Qy = 5,74, df =
2, P. < 0,1)—. Cuando las dos condiciones de control se
combinaban, la Terapia PsicolGgica Integrada ofrecia sig-
nificativamente una reduccién de los sintomas mds alta
Qg =5,19,df = 1, P < 0,05). Los hallazgos pertene-
cientes a los sintomas negativos y positivos eran similares
a aquéllos con el factor psicopatologfa combinado.

Formatos de valoracion

Se encontraron mejorfas altamente significativas
favoreciendo la Terapia Psicoldgica Integrada para los 3
formatos de valoracién como sigue: cuestionario auto-
administrado hecho por el propio paciente, entrevista
(valoracién de experto mediante entrevista al paciente
0 a una persona relacionada) y tests psicolégicos (tests
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de ldpiz y papel o basados en el ordenador para valorar
principalmente el rendimiento neurocognitivo o la
cognicién social) (Tabla 3). Ademds, los efectos de la
Terapia PsicolGgica Integrada para estos 3 formatos
eran marcadamente homogéneos (Q, = 0,31, df = 2, no
significativa [NS}). Igualmente el cuestionario autoad-
ministrado y las valoraciones de las entrevistas mostra-
ron hallazgos significativos en la condicién de placebo.
Habfa una fuerte correspondencia entre las auto-valo-
raciones y las valoraciones de las entrevistas en el grupo
de Terapia Psicolégica Integrada (Correlacién de
Spearman, 2 colas: r = 0,74, P < 0,01, K estudios =
14). Es mas, los 3 instrumentos mds frecuentemente
usados (el Test de Esfuerzo de Atencién, d2%%; la Escala
Breve de Valoracién Psiquidtrica, BPRS®; la Escala de
Valoracién Global del Funcionamiento GAF) tenfan en
promedio efectos ponderados un 24% superiores para
el grupo de Terapia Psicolégica Integrada que las varia-
bles comprendidas bajo los 3 dominios de funciona-
miento. Asi, se mostré una superioridad de la Terapia
Psicolégica Integrada frente a las 2 condiciones de con-
trol con respecto a la Escala Breve de Valoracién Psi-
quidtrica en contraste al dominio combinado de la psi-
copatologfa (Q, = 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 Psicolégica Inte-

grada fueron evaluadas mediante la combinacién pre-
via de las dos condiciones de control para maximizar el
tamafio de la celda del grupo de comparacién. Los
tamafios de los efectos (ES,) de la Terapia Psicolégica
Integrada y los grupos de control combinados se mues-
tran en la tabla 4 (ver mds adelante).

Tomados como un todo, los estudios de centros aca-
démicos mostraron efectos ligeramente mds grandes
que los estudios de centros no académicos con respecto
a ambos, la Terapia Psicoldgica Integrada y los grupos
de control. La Terapia Psicol6gica Integrada obtenia
mejoras significativamente mayores en ambos 4mbitos.
En centros académicos, los grupos de control también
obtuvieron mejoras significativas durante la fase de tra-
tamiento. Los 4 estudios multicéntricos con participa-
cién predominantemente no académica tenfan efectos
que mostraban una variacién mds amplia y eran com-
parables a los otros centros, no académicos. Las dife-
rencias considerando las condiciones de las institucio-
nes no eran significativas (Q, < 1,24 ,df = 2, NS),
tanto para la Terapia Psicoldgica 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 mds altos para la Terapia
Psicoldgica Integrada (ver tabla 4). Cuando se compa-

TABLA 4. Tamanos de Efectos (ES) dentro de la Terapia Psicolégica Integrada y los Grupos de Control subsumidos (CG;): Efecto Global Controlado
de la Terapia por Centros, Escenarios o Localizaciones del Tratamiento y Estado de la Enfermedad

Terapia Psicolégica Integrada CG (Grupos de control)
K | N [8s [8s, |osweny | z [, | x | N |8 |68, | 05%cn | z |q,
Centros

Centros académicos 10 | 258 | ,63 56 | (,38t0,73) | 6,19%% | 543 5 102 | ,25 | 31 [(,01to,061)| 2,06% | 1,63
Centros no académicos 13 | 288 | 51 S50 | (34 t0,67) | 5,92%% | 290 | 13 230 | ,09 | 14 |(-,05t0,32) | 1,43 1,85
Multicentros 4 90 | 47 A4 | (,22 10 ,66) | 3,96%% | 2,01 2 30 | ,06 | ,05 [(-46t0,56) | 0,20 0,07

Escenario de tratamiento
Ingresados 20 | 475 | 57 53 | (,40 to ,66) | 8,07%* | 9,39 15 287 | 14 | 20 | (,03t0,37) | 2,29% | 3,81
Externos 5 105 | )53 49 [ (22t0,77) | 3,50%% | 1,00 5 75 07 | ,08 |[(-24t0,40) | 0,50 0,55

Estado de la Enfermedad
Packentes Con SIOMAS | g | 446 | 57 | 52 | (390066 | 7674 | 939 | 16 | 264 | 10 | 14 04032 | 157 | 436
Pacientes Postagudos 6 174 | 51 50 [ (,291t0,72) | 4,62%% | 1,34 4 98 | 24 | 25 |(-03t0,53) | 1,73 0,04

[NOTA: CG, grupos de control /condiciones de placebo y cuidado estandar subsumidos; K = nimero de estudios; N, numero de pacientes; ES, tamarios
de efectos no cargados dentro del grupo; ES,, tamafios de efectos ponderados dentro del grupo; 95% Cl, intervalo de confianza; Z, significacion
estadistica dentro del grupo; Q,, estadistico de homogeneidad; X?, 1 cola df = K-3; multicentros, predominantemente centros no académicos;
pacientes con sintomas estabilizados, estado residual estabilizado * P <,05, **P < ,01].
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raba con el grupo de control, la Terapia Psicoldgica
Integrada era significativamente mejor sélo para los
pacientes internos (Q, = 9,33,df = 1, P < 0,01) y de
una forma marginal significativamente mejor para
pacientes externos (Q, = 3,65 , df = 1, P < 0,1).
Aunque los pacientes ingresados en las condiciones de
control mostraron mejorfas significativas durante el
periodo de tratamiento, ni la Terapia Psicol6gica
Integrada ni las condiciones de control diferfan con res-
pecto a las localizaciones o escenarios del tratamiento
(Q < 0,42, df = 1, NS). Durante la terapia y los perio-
dos de seguimiento, los pacientes ingresados del grupo
con Terapia Psicoldgica Integrada tenfan mejorias sig-
nificativamente mayores (K ndmero de estudios = 4;
seguimiento = 10 meses; tamafio de los efectos ponde-
rados = 0,79; intervalo de confianza del 95%: 0,43-
1,16) que los pacientes externos de Terapia Psicolégica
Integrada (K = 2; seguimiento = 7,5 meses; tamafio 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 mantenian las mejo-
rfas alcanzadas durante la terapia, los pacientes hospi-
talizados continuaron mejorando durante el periodo de
seguimiento (Q, = 8.46, df = 1, P < 0,01). De una
manera coherente con el presunto grado mds agudo o
mds grave de la enfermedad psiquidtrica en el hospital,
los pacientes ingresados tenfan una psicopatologia mds
pronunciada segin la Escala Breve de Evaluacién
Psiquidtrica® (BPRS) (K = 12; resultado total de la
BPRS: media {Desviacién Estdndar}, 47,8 {8,71) que
los pacientes externos (K = 4; resultado total de la
BPRS: media {Desviacién Estdndar}, 40,2 {11,8}).

Fase de la enfermedad

La Terapia Psicoldgica Integrada mostré efectos sig-
nificativos para los pacientes con sintomas estabiliza-
dos y pacientes postagudos (ver Tabla 4). No se encon-
traron efectos significativos para el grupo de control;
los pacientes postagudos mostraron pequefios tamafios
del efecto ponderado (ES,) mientras que los pacientes
con sintomas estabilizados no mostraron ningtn efecto
durante la fase de terapia. Al principio de la terapia los
pacientes postagudos de Terapia Psicolégica Integrada
y los pacientes de control exhibieron déficits neurocog-
nitivos mds marcados (K = 4; D2 valor estdndar®:
media {SD1, 88,3 {3,51) que los pacientes con sintomas
estabilizados (K = 5; D2 valor estindar media {SD},
101,7 [21,8]). La Terapia Psicoldgica Integrada fue
significativamente mas eficaz que el grupo de control
s6lo para los pacientes con sintomas estabilizados
(Qp =11,17,df = 1, P < 0,01). La fase de la enferme-
dad no tenfa influencia en el eficacia de la Terapia

Psicoldgica Integrada (Q, = 0,02; df = 1, NS). Para el
periodo de la post-terapia, los pacientes de Terapia
Psicoldgica Integrada cuyos sintomas estaban estabili-
zados mantuvieron los efectos alcanzados durante la
terapia al seguimiento {K = 6, seguimiento = 9,7 me-
ses; (ES tamafio de efectos) = 0,64, tamafio de efectos
ponderados (ES,) = 0,53, intervalo de confianza del
95%, 0,29-0,771.

Subprogramas de la Terapia Psicoldgica
Integrada

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

Con respecto a los dominios especificos del funcio-
namiento, los pacientes que recibfan el Subprograma-
Parte 1 llegaron a los efectos ponderados mds altos en
el dominio neurocognitivo (K = 12; Tamafio de los
efectos = 0,72; Tamafio de los Efectos ponderados =
0,71; intervalo de confianza del 95%, 0,51-0,90) y los
mds pequeflos en el funcionamiento psicosocial (K = 7;
Tamafio de los Efectos = 0,38; Tamafio de los efectos
ponderados = 0,37; intervalo de confianza del 95%,
0,13-0,61) comparados con aquéllos que recibfan el
Subprograma-Parte II y la Terapia Psicol6gica
Integrada-Completa. Una comparacién entre grupos
de las 3 variaciones de la Terapia Psicolégica Integrada
revelaron resultados no significativos con respecto a los
3 dominios de resultados (Q, < 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 Psicolégica Integrada eran
mds fuertes que dando sélo algunos de los subprogra-
mas, nosotros combinamos estudios que daban solo
subprograma-Parte I 6 II y los comparamos con la
Terapia Psicolégica Integrada-Completa. Una valora-
cién tras un seguimiento post-terapia de un promedio
de 8,3 meses para el Subprograma-Parte I 6 II
(K(ntmero de estudios) = 3) y de 7,9 meses para la
Terapia Psicol6gica-Completa (K = 5), mostré mejoras
significativas para ambos grupos comparados con los
resultados en el inicio del proceso. Los efectos ponde-
rados de la terapia y del periodo de post-terapia eran un
25% mds altos para la Terapia Psicolégica-Completa
(Tamafio de los efectos = 0,74; Tamafio de los efectos
ponderados = 0,60; intervalo de confianza del 95%,
0,39-0,81) que para el Subprograma-Parte I 6 II
(Tamafio de los efectos = 0,50; Tamafio de los efectos
ponderados = 0,48; intervalo de confianza del 95%,
0,13-0,82) aunque esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa (Q, = 0,35, df = 1, NS).

Predictores de las consecuencias o
resultados

La duracién de la enfermedad era la tnica variable
independiente evaluada en el paciente que tenfa un efec-
to negativo en el resultado de terapia global de la Terapia
Psicol6gica Integrada (efecto medio) (K = 19,
Correlacién de Spearman, 2 colas: 4 = -0,64, P < 0,01).
Los pacientes que tenfan una duracién de la enfermedad
miés larga tendieron a obtener menos beneficio de la
Terapia Psicolégica Integrada. Por contraste, la edad y la
duracién de la hospitalizacién tenfa 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 duracién de la terapia (en sema-
nas u horas), el nimero de sesiones de terapia o la fre-
cuencia semanal de las sesiones de terapia no tenfan corre-
lacién con el resultado de terapia global de la Terapia
Psicoldgica Integrada (K = 27, r < 0,30, NS). Sin embar-
2o, una duracién mds 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 41.°" era una excepcién, pues mos-
traba una media de efectos pequefia (Tamafio de efectos =
0,17) a pesar de dar s6lo una sesi6n Gnica a la semana
durante mds de un afio de terapia (60 sesiones).

Los efectos de la Terapia Psicoldgica Integrada en los
dominios de resultados especificos estaban parcialmen-
te intercorrelacionados durante el periodo de la terapia.
La mejora en la neurocognicién tenia una correlacién
significativa con la mejora en la psicopatologia
K =19,r=0,52,P < 0,05) y el resultado o conse-
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cuencias funcionales (K = 15, r = 0,51, P < 0,05). A
pesar de todo, la correlacién entre la mejoria en psico-
patologia y las consecuencias funcionales no era signi-
ficativa (K = 17, r = 0,08, NS).

Es mds, la mejoria en las consecuencias o resultados
de la terapia global desde la valoracién del inicio a la
valoracién del seguimiento tenfa una correlacién 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
psicopatologia (K = 8, r = 0,79, P < 0,05) durante la
terapia predijeron efectos de seguimiento de promedio.
Las mejoras en estos dos dominios también tenfa corre-
lacién significativa con un indice de abandono de la
terapia mds bajo (K = 11, r < -0,60, P < 0,05).

Tamanos de Efecto (ESS) entre
los grupos de comparacion

Calculando los Tamatios de efectos (d) entre la Terapia
Psicolégica Integrada y los grupos de comparacion, se
selecciond una submuestra de estudios que inclufan con-
diciones de control (K = 21; N = 900 pacientes). Las

FIGURA 2. Efecto ponderado promedio de la Muestra total (K = 29)
y de Estudios de Alta Calidad (K = 7) de Terapia
Psicolégica Integrada (IPT) y Grupo de Control (CG).
aTamanio de efectos ponderados significativo
(Z=2,58,P<,01)
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caracteristicas del paciente y la localizacién no diferfan
de las de la muestra total (TS) (R = 29 estudios). Se com-
binaron las dos condiciones de control. En comparacién
con las condiciones de control, la Terapia Psicolégica
Integrada tenfa efectos de terapia global significativa-
mente mayores durante la terapia y el perfodo del segui-
miento (periodo de terapia: K = 21;d = 0,40, d_ = 0,36,
intervalo de confianza del 95%, 0,23-0,50; terapia y fase
de seguimiento: K = 6,d = 0,52;d_ = ,45, intervalo de
confianza del 95%, 0,19-71).

La superioridad de la Terapia Psicolégica Integrada
era también evidente en los tres dominios de resultados
especificos (neurocognicién: K = 18;d = 0,46; d, =
0,41, intervalo de confianza del 95%, 0,26-0,55; fun-
cionamiento psicosocial: K = 13;d = 0,34; d_ = 0,31,
intervalo de confianza del 95%; 0,15-0,48; psicopato-
logfa: K = 16; d = 0,31; d = 3; intervalo de confian-
za del 95%), 0,16-0,46) cuando se convirtié d del efec-
to de la terapia global a un coeficiente de correlacién, r
= 0,20. Esto significa que de acuerdo con el «Binomial
Effect Size Display» de Rosenthal®?, un promedio del
60% de los pacientes de la Terapia Psicoldgica
Integrada y un 40% de los pacientes de control se
beneficiaron de sus tratamientos respectivos. Para
enfrentarnos con el tema del prejuicio 6 sesgo de la
publicacién hacia resultados positivos, basados en
Rosenthal® calculamos que serfan necesarios un mini-
mo de 108 estudios de Terapia Psicolégica Integrada
que no mostraran ningtn efecto (Z = 0, P = 0,05) para
negar los efectos positivos de la Terapia Psicoldgica
Integrada comparada con el grupo de control basado en
este analisis (K = 21; r = 0,20, Z = 0,89).

Rigor metodolégico de los Estudios

Para eliminar prejuicios o sesgos metodolégicos o
relacionados con el diseflo, en un segundo paso repeti-
mos los andlisis incluyendo sélo 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 diferfan de la muestra
total (K = 29) en términos de las caracteristicas del
paciente o la localizaciéon de la terapia. Seis de estos
estudios reclutaron exclusivamente pacientes ingresa-
dos (85,7%). Cuatro estudios (57,1%) incluyeron indi-
ces ciegos y 3 estudios (42,9%) no tenfan indices o
valoraciones de entrevistas. Tres de los estudios se limi-
taron a subprogramas de Terapia Psicol6gica Integrada
para los dominios neurocognitivo y social (subprogra-
mas 1-3), mientras que 4 estudios daban el programa
completo de Terapia Psicoldgica Integrada. 5 estudios
compararon la Terapia Psicol6gica Integrada con una
condicién de placebo, un estudio comparé la Terapia

Psicolégica Integrada con el tratamiento estdndar y un
estudio comparé la Terapia Psicol6gica Integrada con
ambas condiciones de control.

El tamafio promedio de efectos ponderados para el
resultado o consecuencias de la terapia global de la
Terapia Psicol6gica 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 diferfa con respecto al
grupo de Terapia Psicoldgica Integrada o al grupo de
control (Q, < 0,19, df = 1, NS). La superioridad de la
Terapia Psicolégica Integrada frente a las condiciones
de control fue estadisticamente significativa para los
estudios de alta calidad (Q, = 4,02, df = 1, P < 0,05),
ademds de para la muestra total (Q, = 12,66, df = 1, P
< 0,01). Los efectos de los estudios de alta calidad en el
periodo de terapia y de seguimiento eran mayores que
los de la muestra total pero eran idénticos a aquéllos de
la subpoblacién ingresada en la muestra total pues los
estudios de alta calidad inclufan predominantemente
pacientes ingresados. De nuevo, los estudios de alta
calidad y los de calidad no alta no diferfan (Q, = 0,81,
df = 1, NS).

Por lo que respecta a la Muestra Total (ver Tabla 3),
los pacientes de Terapia Psicolégica Integrada en los
Estudios de Alta Calidad mostraron mejorfas significa-
tivas en todos los 3 dominios especificos: neurocogni-
ci6én (K = 6; Tamafio del efecto = 0,52; Tamafio de
efectos ponderados = 0,48, intervalo de confianza del
95% 0,27-0,70), funcionamiento psicosocial (K = 4;
Tamafio de efectos = 0,55; Tamafio de efectos pondera-
dos = 0,62, intervalo de confianza del 95% 0,33-0,02)
y psicopatologia (K = 5; Tamafio de efectos = 0,50;
Tamafio 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 diferfan en los
dominios especificos (Q, < 2,37, df = 1, NS).

Con respecto al criterio de seleccién de «valoraciones
ciegas» para los estudios de alta calidad, la comparacién
entre este conjunto de estudios y la muestra total sobre
la variable de valoracién de la entrevista es de interés
particular. No habia diferencia en la consecuencia de la
terapia global basada en los indices del entrevistador de
la Terapia Psicolégica Integrada en los estudios de alta
calidad comparados con la muestra total de los estudios
(K = 4; Tamafo de efectos = 0,49; Tamafio de efectos
ponderados = 0,52, intervalo de confianza del 95%
0,35-0,60). Ademds, no habia diferencia significativa
entre los estudios de alta calidad y la muestra total en los
efectos sobre los indices psicopatolégicos (poblacién
total: K = 19; Tamafio de los efectos = 0,51; Tamafio 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; Tamafio
de los efectos = 0,53 ;Tamafio de los efectos ponderados
= 0,49, intervalo de confianza del 95%, 0,17-0,81) y
sobre funcionamiento psicosocial (poblacién total: K =
17; tamafio de los efectos = 0,43; Tamafio de los efectos
ponderados = 0,45 , intervalo de confianza del 95%,
0,32-0,58; Estudios de alta calidad: K = 4; Tamafio de
efectos = 0,55; Tamafio de efectos ponderados = 0,62;
intervalo de confianza del 95% 0,33-0,92).

Discusion

Este meta-andlisis incluye ensayos clinicos controla-
dos aleatorizados ademds de estudios basados en la asis-
tencia psiquidtrica rutinaria con muestras de pacientes
hospitalizados y ambulatorios en contextos académicos y
no académicos. Por lo tanto, los resultados de este meta-
andlisis tienen un alto grado de posibilidades de genera-
lizacién para escenarios clinicos y no clinicos y propor-
ciona apoyo para la eficacia de la Terapia Psicoldgica
Integrada. En comparacién con la terapia de grupo no
especifica o el cuidado estdndar, la Terapia Psicolégica
Integrada proporciona efectos de terapia global signifi-
cativamente mayores, los cuales estaban presentes en
ambos casos, persisten tras la finalizacién de la terapia y
se mantuvieron en el seguimiento. Los resultados de los
estudios con calidad metodolégica alta apoyan la eficacia
de la Terapia Psicoldgica Integrada y no difieren de los
estudios menos rigurosos.

El enfoque de terapia de grupo denominado Terapia
Psicolégica Integrada difiere de la mayorfa de otros
enfoques de tratamiento psicosocial para la esquizofre-
nia en la integracién de métodos de rehabilitacién 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 rehabilitacién neurocognitiva se han
lanzado primordialmente como programas indepen-
dientes, no integrados. Varios meta-andlisis han apoya-
do generalmente la efectividad de la intervencién de
familia y la terapia conductual cognitiva para la psico-
$is?%:26:29,8%, 86 aunque los datos que apoyan el entrena-
miento en habilidades sociales y el tratamiento neuro-
cognitivo son mds débiles?” 28 8789 y son materia de
cierto debate’® 9% 91, Los presentes hallazgos tienen
interés si consideramos que los subprogramas que com-
prende la Terapia Psicolégica Integrada se centran pri-
mariamente en los tratamientos neurocognitivos y el
entrenamiento en habilidades sociales.

Los efectos positivos de la Terapia Psicolégica
Integrada sobre ambas cosas, el funcionamiento neuro-
cognitivo y los comportamientos sociales de los que se
informa en el presente meta-andlisis, a la luz de los efec-
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tos mds débiles de la rehabilitacién neurocognitiva o
intervenciones de entrenamiento en habilidades relatados
en otros meta-andlisis, sugiere que la integracién de la
rehabilitacién neurocognitiva y la formacién en habilida-
des psicosociales puede funcionar cooperativamente para
mejorar ambos dominios de una manera mds efectiva que
cada intervencion sola. Esta conclusién provisional estd
en linea con un estudio reciente de Hogarty y colegas®?,
que hallaron que la «terapia de realce cognoscitivo», que
combina ejercicios de formacién cognitiva basada en
ordenadores con trabajo individual y de grupo sobre cog-
nicién social y desarrollo de destrezas psicosociales, tenfa
un impacto significativo sobre dos cosas: el funciona-
miento cognitivo y el ajuste psicosocial.

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

Formatos de Valoracion

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 tenfan una correlacién significativa,
incluso dentro de disefios de estudios no ciegos. La mayo-
rfa de las valoraciones usadas en los estudios de Terapia
Psicolégica Integrada se centran en la conducta social y
en la psicopatologfa. Los estudios de funcionamiento
neurocognitivo generalmente han fracasado en encontrar
una asociacién sélida entre auto-valoraciones y actuacién
objetiva en diferentes dominios neurocognitivos”*?”. Asf,
los indices de los expertos y los auto-relatos pueden con-
verger en algunas dreas de funcionamiento, tales como el
comportamiento social mds que en otras, tales como la
neurocognicién. Ademds, se ha sugerido que el déficit en
la neurocognicién puede moderar la relacién entre las
autovaloraciones y las valoraciones objetivas del compor-
tamiento funcional®.

Dominios de resultados y variables
operativizadas

Un hallazgo general en el campo de la rehabilitacién
psicosocial ha sido que las intervenciones tienen su
mayor efecto sobre los resultados a corto plazo que son
el foco mds inmediato de la intervencién® %7, Esto era
evidente en varios estudios de Terapia Psicolégica
Integrada®® 72. Cuando se comparaban con las condi-
ciones de control, los mayores efectos de la Terapia
Psicol6gica Integrada se obtenfan en el funcionamien-
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to neurocognitivo, el cual es muy importante en la
Terapia Psicolégica Integrada. En pacientes, los efectos
del aprendizaje de estrategias impartido por el primer
subprograma de la Terapia Psicoldgica Integrada son
coherentes con los hallazgos meta-analiticos para la
mejora neurocognitiva®?’. Es mds, los mayores efectos
del subprograma neurocognitivo de la Terapia
Psicoldgica Integrada comparados con otras variaciones
de la Terapia Psicolégica Integrada sobre el funciona-
miento neurocognitivo es coherente con esta observa-
ci6én. Similarmente, como puede esperarse, cuando el
programa neurocognitivo de la Terapia Psicolégica
Integrada se usé de una manera exclusiva, los efectos
medios en el resultado funcional eran menores compa-
rados con la aplicacién adicional o alternativa del sub-
programa de competencia social. Estos resultados
apuntan a la validez interna del modelo de la Terapia
Psicoldgica integrada y minan la importancia de las
intervenciones de dominio especifico para mejorar el
funcionamiento en la esquizofrenia.

También se hallé6 que todas las variaciones de la
Terapia Psicolégica Integrada tenfan efectos mayores
sobre los resultados o consecuencias funcionales si se
comparaban con las condiciones de control. Pero, en
linea con otros meta-andlisis, los efectos de la Terapia
Psicolégica Integrada sobre el funcionamiento psicoso-
cial tienden a ser mds pequefios que en neurocognicién
y psicopatologia?® 2> 3°. De una manera mas importan-
te se ha de destacar que la medicién del funcionamien-
to social es problemdtica y dificil de hacer operativa en
un ambiente altamente controlado como es la condi-
ci6n de paciente ingresado”® %8, donde los elementos
que constituyen el comportamiento social puede que
sean mds diferentes que en escenarios mucho menos
controlados.

El mantenimiento de los efectos de la Terapia
Psicol6gica 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 psicosociales” ' 12. S6lo aquellos
pacientes que participaron en la Terapia Psicoldgica
Integrada completa, incluyendo los componentes
de neurocognicién, cognicién social y tratamiento de
competencia social, continuaron mejorando durante la
fase de seguimiento. Ademds, una duracién miés larga
del tratamiento contribuyé a una mayor mejoria en los
resultados funcionales. De acuerdo con estudios recien-
tes!? 21 71,92,99-106 " esros resultados apoyan todavia mds
la hipétesis general de una neurocognicién 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-
gracién de rehabilitacién social y neurocognitiva, como
es el caso en la Terapia Psicolégica Integrada.

Condiciones de asistenciales

El impacto de la Terapia Psicolégica Integrada no
estd 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-andlisis de tratamientos
psicosociales?® %, Cuando se interpretan los efectos mds
fuertes para los pacientes ingresados durante la fase de
seguimiento, la patologfa mds pronunciada de este
grupo comparada con la de los pacientes externos ha de
ser tenida en cuenta. Los pacientes con sintomas esta-
bilizados o post-agudos exhibieron mayores déficits de
atencién selectiva. Este hallazgo estd apoyado por un
cimulo de hallazgos empiricos sobre déficits neuro-
cognitivos (por ejemplo, la atencion selectiva) durante
las fases premdérbida y las fases de remisién de sintomas
ademds de durante los episodios psicéticos agudos!®.
Estos déficits de atencién selectiva se pueden mejorar a
través de procesos de rehabilitacién neurocognitiva en
la Terapia Psicoldgica Integrada, lo que explica la
observacién de un efecto fuerte.

Con respecto a las otras variables de los pacientes s6lo
la duracién de la enfermedad predijo un éxito menor en
la Terapia Psicolégica Integrada. En contraste, la edad y
la duracién de la hospitalizaciéon predijeron el resultado
para las condiciones de control pero no para la Terapia
Psicoldgica Integrada. Considerando los efectos pequefios
de las intervenciones de control, los pacientes de mds
edad con hospitalizaciones que duraban mds tiempo no se
beneficiaron. El valor predictivo marginal de las otras
variables de los pacientes fue sefialado previamente por
Mojtabai et 41.2%. En linea con otros estudios de enfoques
psicosociales y neurocognitivos?> 2> 22, el escenario del
tratamiento no tenfa influencia aparente sobre los efectos
del tratamiento. A pesar de ello, los efectos de la Terapia
Psicolégica Integrada tendfan a ser mds fuertes para estu-
dios llevados a cabo en centros académicos que en esce-
narios no académicos, lo que es coherente con otros
hallazgos?, y sefialan la necesidad de llevar a cabo inves-
tigacion «de eficacia» en escenarios o localizaciones no
académicas las cuales tienen presumiblemente una posi-
bilidad mds alta de ser generalizable a escenarios clinicos
de rutina donde la mayoria de los pacientes recibe trata-
miento!?’.

Implicaciones Clinicas

Durante los afios 80, la frecuencia de la terapia de
grupo de Terapia Psicoldgica Integrada variaba entre 2
y 5 sesiones a la semana. Sin embargo, en afios recien-
tes se ha aceptado como estdndar un régimen reducido
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de 2 sesiones semanales de Terapia Psicolgica Inte-
grada. El uso de una combinacién de s6lo algunos sub-
programas de la Terapia Psicolégica Integrada para
grupos homogéneos de pacientes seleccionados basados
en andlisis de conducta y de problemas®' parecerfa un
enfoque de tratamiento razonable, efectivo y ajustado
al coste. En casos de grupos mds heterogéneos de
pacientes con déficits de funcionamiento en toda una
amplia gama de dominios, solo la aplicacién de la
Terapia Psicolégica Integrada completa pareceria pro-
ducir efectos sostenibles. Es mds, el amplio alcance de
la Terapia Psicol6gica 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-
bilitacién que abarcan el espectro entero de la asistencia
psiquidtrica. Por ello, la Terapia Psicolégica Integrada
puede ser ttil para completar el espacio que existe entre
las intervenciones psicosociales o neurocognitivas selec-
tivas y los enfoques de rehabilitacién no especificos en el
cuidado estdndar de pacientes esquizofrénicos.

Perspectivas para futuras investigaciones

Los hallazgos del presente meta-andlisis estdn, natu-
ralmente, sujetos a limitaciones de los métodos utilizados
en la investigacion y las aplicaciones clinicas del modelo
de la Terapia Psicolégica Integrada. Cuando se revisan los
resultados del limitado niimero de estudios de pacientes
externos y pacientes post-agudos, los tests estadisticos de
estos estudios tenfan 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 consideracion el curso individual de la rehabi-
litacién, el impacto de las variables terapéuticas, y la pre-
vencién de recaidas, y més debido a la cantidad de datos
disponible. De acuerdo con la iniciativa del Instituto
Nacional de Medicién de la Salud Mental y la Investi-
gacion del Tratamiento para Mejorar la Cognicién en la
Esquizofrenia!® 1217, deberfa investigarse en mds pruebas
controladas usando tamafios de muestra adecuados, la
coherencia de dominios funcionales diferenciados duran-
te el curso del tratamiento y cuidado posterior de la
Terapia Psicolégica Integrada-especialmente en los
dominios de la neurocognicién y la cognicién social y su
relacién con el resultado o consecuencias funcionales y
comunitarias.
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REVISIONES

Sintomas basicos y rehabilitacién psicosocial

A. Jimeno-Valdés', N. Jimeno-Bulnes', M. L. Vargas2

RESUMEN

Se destaca en primer lugar la importancia para la
aplicaciéon de los tratamientos de rehabilitaciéon del
conocimiento de los sintomas defectivos de los pacientes
psicéticos, especialmente esquizofrénicos, pero también
de otros pacientes afectos de demencias organicas.
Siguiendo la escuela de G. Huber (Bonn, Alemania) se
presenta una conceptualizacién y esquema de los
distintos niveles neuropsicolégicos de estos sintomas,

asi como su transformacion al pasar de unos niveles a
otros al compdas del agravamiento o disminucién de las
patogenias responsables de los mismos. Asi se definen
especialmente los llamados Sintomas Basicos,
describiéndose tanto sus caracteristicas comunes como
detalles de los mas importantes en funciones
perceptivas, propositivas y ejecutivas. Estos sintomas son
distintos y mas especificos de los identificados como
sintomas negativos por las escalas habituales al uso.

Por ultimo se expresan una serie de preceptos a tener en
cuenta en los tratamientos cognitivo-conductales de
rehabilitaciéon; preceptos que se derivan de la
identificacion y evaluacion de los sintomas basicos
descritos.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia, sintomas, rehabilitacion.

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.

Introduccion

El desarrollo de técnicas de Rehabilitacién Psicosocial
cada vez mds precisas para el grupo de las esquizofrenias
exige tener en cuenta ademds los sintomas deficitarios,
de origen cognitivo segiin hoy predominantemente se
postula, es decir, debidos a fallos en los sistemas neuro-
l6gicos de elaboracién de la informacién.

Como es sabido, las esquizofrenias nacieron como
sindromes demenciales, tanto respecto los sintomas
productivos como los deficitarios, sin embargo en los
decenios siguientes —en la época de oro de la psicopa-
tologia fenomenolégica— se presté en general escasa
atencién el estudio de los sintomas deficitarios, llama-
dos luego negativos. En nuestra opinién ello fue debi-
do a los siguientes motivos de tipo sociocultural, mds
que puramente cientifico:

— Los centros mundiales de investigacién psiquidtrica
se desplazan al mundo anglosajén, lo que determina
una pérdida de precisién y profundidad en la con-
ceptualizacién psicopatoldgica.

— Los antipsicéticos disminuyen la intensidad y dura-
ci6n de los sintomas productivos agudos causando
una mitigacién general del cuadro psicopatolégico,
cuyo estudio pierde interés por ser estos tratamien-
tos totalmente inespecificos respecto los diversos
sintomas.
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— Este mismo interés por los tratamientos —eficaces
pero inespecificos—, léase también de disponibilidad
de medios desde la farmaindustria, disminuye la
investigacién en psicopatologia.

— Curiosamente, de forma paralela al aumento de uso
y eficacia de los tratamientos farmacoldgicos, se pro-
duce ademds un cambio de paradigma respecto la
etiopatogenia de estas psicosis, trasladindose la
«culpa» a lo psicosocial y negdndose lo neurobiolé-
gico.

— Este cambio se produce como caso particular de los
movimientos anticulturales, anticientificos y curio-
samente también anticapitalistas, emanados desde
las Escuelas Socioldgicas de Frankfurt, divulgadas
luego a las masas de psiquiatras y de todos los demds
ciudadanos a través de Francia y los movimientos
hippies de Estados Unidos. Este poderoso movi-
miento desacredita definitivamente las hipétesis y
evidencias neurobiolégicas radicalizdindose en mayor
o menor medida, segin lugares y mentes en la
antipsiquiatria.

Sin embargo, pasada la ola integrista de las orienta-
ciones psicosociales puras —y aun politicas— de la psi-
quiatria, comienza el desarrollo de los tratamientos de
rehabilitacién psicosocial, que han de operar sobre los
sintomas residuales deficitarios —inadecuadamente 1la-
mados negativos—, sintomas practicamente insensibles
a los tratamientos farmacolégicos, si es que no empeo-
ran por efecto de los mismos.

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

Asi, en la presente revisién seguiremos a diversos
autores de la escuela de Bonn e intentaremos presentar:

— Un esbozo de clasificacién y conceptualizacién de
este tipo de sintomas, llamados «sintomas bdsicos».

— Una descripcién de las caracteristicas generales de
los sintomas bdsicos.

— Una descripcién mds detallada de los sintomas bd-
sicos que consideramos mds importantes en el
«defecto puro».

— Finalmente, unas consideraciones acerca de las
consecuencias de este tipo de sintomas respecto la
terapia del defecto psicético.
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Esbozo de clasificacion y
conceptualizacion de los sintomas
basicos

Estimamos que el criterio predominante de clasifi-
cacién debe centrase en el nivel neuropsicosociobiol6-
gico de origen de cada sintoma. Siguiendo as{ funda-
mentalmente a Klosterkotter! distinguimos:

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

— El sustrato neurobiolégico afectado, sean neuro-
transmisores, redes neuronales, disfuncién sindptica,
o como ahora parece descubrirse, también disfun-
cién glial. Estas disfunciones serfan accesibles natu-
ralmente a técnicas de este tipo como el estudio fino
de la sefial digitalizada del electroencefalograma
bajo algoritmos informadticos, la imaginerfa de fun-
cién cerebral en tiempo real, o la captacién directa
mediante electrodos de potenciales de accién neuro-
nales, lo que tendrd en el proximo futuro una gran
importancia para el desarrollo de prétesis cerebrales.
En este nivel no aparecen sintomas psiquidtricos
propiamente dichos.
O bien en:

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

e Las demoras en el tiempo de identificacién de
objetos o imédgenes presentados en el taquitosco-
pio debido a los fallos en la funcién de rastreo
ocular de los contornos.

e Las dificultades de atencién selectiva, tanto por
ejemplo en la escucha dicética (y por ello en las
conversaciones sociales en grupo) como en la tarea
que se estd realizando.

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

e Dificultades en la diferenciacién 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 estimu-
los y en la ejecucién de tareas, torpeza y desgarbo en la
motricidad, asi como cansancio, irritabilidad, aburri-
miento, falta de concentracién, etc., que generan aisla-
miento y falta de eficacia en todas las esferas psiquicas.

Autores de la escuela de Bonn, como Huber y
Siillwold?¢ los denominan insuficiencias dindmicas con
sintomas no caracteristicos, es decir, generales o ines-
pecificos.



Sintomas basicos y rehabilitacion psicosocial

Todos estos sintomas, 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 constelacién de vulnerabilidad, segtn el len-
guaje actual.

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

En ausencia de sintomas productivos los pacientes
son por lo general subjetivamente conscientes de este
grupo de sintomas, expresindolo de forma mds precisa
como:

— Dificultades de concentracién y atencién en segui-
miento de conversaciones, peliculas o emisiones de
televisién o radio.

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

— Estos sintomas se documentan y evaltan con el
Inventario Psicopatolégico de Frankfurt de Sull-
wold® 7 traducido y adaptado por nosotros®.

O en funciones mds complejas:

— Dificultades en la identificacién de los sobreenten-
didos culturales en diversas situaciones, con el resul-
tado de fallos en la percepcién de los metamensajes
necesarios para la adecuada evaluacién de personas y
situaciones, especialmente fallos en la identificacién
de las sefiales afectivas e intencionalidad (prospecti-
vidad) de las conductas de los demds, lo cual condu-
ce al paranoidismo.

— O fallos en la funcién categorial, como se evidencia
por ejemplo en las pruebas que exigen los cambios
frecuentes de criterios de clasificacién de objetos —o
tarjetas (por ejemplo Prueba de Clasificacién de
Tarjetas de Wisconsin)— presentadas fisicamente o
en ordenador (trastorno superinclusivo de Cameron).

— Reificacién semejante a la anterior y consistente en
tomar conceptos abstractos en sentido concreto, atri-
buyéndolos as{ al objeto.

Este grupo constituye lo que Huber denomina sin-
tomas bdsicos caracteristicos, que después precisare-
mos.

c) Por zltimo, un nivel 3, en el cual aparecen los
sintomas psicoticos finales, generalmente productivos
(o positivos) como alucinaciones, delirios, agitacién
etc., que en el 4mbito de estas escuelas se interpretan
como consecuencia de los anteriores, al fallar las adap-

taciones y estrategias de superacién mds complejas y
necesarias en la vida familiar, social y profesional.

Asi la presentaciéon de escotomas en la atencién
selectiva a la tarea produce, segin hemos expuesto en
otro lugar? el relleno del correspondiente escotoma con
intrusiones o injerencias en la percepcidén, volicién o
accion.

Otro ejemplo ayudard la comprensiéon de estos con-
ceptos:

Si el investigador identifica torpeza y lentitud en los
movimientos automdticos 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 fijindose 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 antipsicéticos, por lo tanto, transforman predo-
minantemente los sintomas del nivel 3 en el nivel 2,
mientras que la rehabilitacién psicosocial intenta
suprimir sintomas del nivel 2 para acercar al paciente a
la normalidad, aunque en ella atin puedan identificarse
sus residuos como caracteristicas y rasgos de la perso-
nalidad residual del paciente (o previa a la irrupcion de
la psicosis).

Caracteristicas generales de
los sintomas basicos

Aquellas épocas histéricas de olvido de los sustratos
neurobioldgicos y de la psicopatologia, especialmente
de los sintomas deficitarios, afortunadamente no arras-
traron a todos y podriamos citar a numerosos investi-
gadores cldsicos en este campo entre los cuales y a
manera de ejemplo puede recordarse inicialmente al
mismisimo Wernicke, al propio Bleuler (con sus con-
ceptos de ambivalencia, autismo...) o a los estudiosos
antiguos del lenguaje en las demencias orgdnicas como
Kleist!® y Goldstein. Muy especialmente se estd redes-
cubriendo a Vitgotski y a Luria, y entre nosotros ha
abordado este problema Castilla'!.

En esos mismos afios —década de los 50—,
en Salamanca, Ledesma y Borreguero!? obtienen
hallazgos parecidos a los de Huber mediante encefa-
lografias gaseosas de los pacientes esquizofrénicos
crénicos.

Por otra parte, en los inicios de los afios 60, el pri-
mer firmante de este articulo pudo evidenciar, traba-
jando en el Instituto Max Planck de Munich sobre
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Esquizofrenias Sintomdticas, la relacién entre sinto-
mas psicéticos —indistinguibles de las esquizofrénicas
genuinas— y lesiones especificas cerebrales'?. En otro
trabajo en colaboracién, precisamos algunas particu-
laridades de la medicién encefalogrifica del tercer
ventriculo! respecto las medidas presentadas en los
trabajos de la escuela de Huber?, ideas que hemos pre-
cisado posteriormente’®. Todo este tipo de trabajos
consolidaron en nuestra opinién las hipétesis funda-
mentalmente neurobioldgicas respecto el grupo de las
esquizofrenias.

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

La escuela de Bonn, dirigida por Gerd Huber e inte-
grada también por G. Gross, K. Klosterkoteer; L.
Siillwold y otros autores, precisamente desde esa época
y mediante un estudio de cohortes de mds de 300
pacientes seguidos durante mds de treinta afios, identi-
fica por una parte indudables atrofias cerebrales alrede-
dor sobre todo del tercer ventriculo, y por otra parte
infinidad de sintomas defectuales, entre ellos los que
denominan Sintomas Bdsicos. Estos sintomas los des-
cubre y documenta entre otras pruebas, la muy com-
pleja y asombrosa, dirfamos, Escala de Bonn para la
Evaluacién de Sintomas Bdsicos (Gross, Huber y
cols.)!¢ y el Inventario Psicopatolégico de Frankfurt de
Siillwold®®. Nétese que dentro de estas doctrinas se
debe hablar de sintomas defectivos —pormenorizados
como sintomas bdsicos— o bien de sintomas producti-
vos, pero no de sintomas negativos o positivos, pues
éstos derivan de otras doctrinas y no son exactamente
superponibles.

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

2. En segundo lugar, anteceden a veces durante aiios o
incluso desde la formacion de la personalidad en la
pubertad tardia, a los sintomas productivos, constitu-
yendo las formas defectuales puras, o bien consti-
tuyendo factores o causas predisponentes de los
sintomas agudos productivos. Estos estudios por lo
tanto permiten también identificar «Sintomas
Biésicos» en edades infantiles, en sintomas que
ordinariamente son clasificados como sintomas
neurdticos o psicopdticos (junto a los sintomas
neuroldgicos blandos). Esta deteccién precoz, por
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lo tanto, sirve a efectos de prondstico y preven-
cién y pueden integrarse en el concepto de vulne-
rabilidad. As{ la evaluacién de los sintomas bdsi-
cos permite una evaluacién de la vulnerabilidad
para las psicosis funcionales, en las cuales se
engloba también al Sindrome Obsesivo
Compulsivo grave, y el panico endégeno (trastor-
no de angustia segin el DSM). As{ se ofrece una
magnifica explicacién de los sintomas obsesivos y
obsesivoides en los pacientes esquizofrénicos y de
las formas esquizofrenias antes llamadas esquizo-
neurdticas, cuadros que surgirfan por deficiencias
cognitivas en la planificacién y la ejecucién de
conductas aparentemente simples pero importan-
tes, como las de atencién personal o del trabajo
profesional. As{ el sindrome o trastorno obsesivo
grave es asimilado por la escuela de Bonn a lo que
llaman sindromes psicéticos idiopdticos, con el
que sustituyen el término mds arcaico y dificil de
comprender de endégenos’ 17-19.

Una vez superados los sintomas productivos y aun
en casos de evolucién benigna, la escuela de Bonn
comprueba que los sintomas bdsicos permanecen
un minimo de seis meses después de la finalizacién
del brote agudo, y por ello con frecuencia son res-
ponsables de las recaidas.

En tercer lugar son sintomas 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 superacién que a
veces se evidencian como sintomas. El autismo, por
ejemplo y segin Huber, es a veces una estrategia de
defensa frente al exceso de estimulos, 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 psicético agudo.

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 cuestién. Precisamente por eso algunas
pruebas, como el Inventario Psicopatolégico de
Frankfurt, son autoaplicadas, pues el paciente
puede as{ con toda tranquilidad identificar sus sin-
tomas, que a veces sufre pero no sabe describir.
Quienes hemos trabajado con esta escala siempre
nos sorprendiamos agradablemente cuando el
paciente exclamaba ante un item determinado:
«Eso, eso es precisamente lo que me sucede».

Por dltimo los sintomas bdsicos asi identificados detalla-
damente son susceptibles de ser tratados y su estudio
podria constituir por ello el primer paso en la cons-
truccién y aplicacién de los programas «cognitivo-
conductales» de rehabilitacién. Precisamente en
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muchos casos cuando todo ello no se tenfa en cuen-
ta, fracasaban muchas «actividades» bien intencio-
nadas de rehabilitacién, en las que con frecuencia se
exigfa a los pacientes tareas que superaban sus capa-
cidades, por lo que estos o rechazaban los tratamien-
tos o sufrfan reactivaciones agudas. Uno de nosotros
(A. J.) tiene experiencia directa de ello en los afios de
trabajo en la Reforma Asistencial de Galicia desde el
hospital Psiquidtrico de Conjo?.

Asf pues, el tiempo ha dado la razén a las hipétesis
neurobioldgicas y a los tratamientos basados en las
mismas. Respecto al tratamiento de las psicosis es
oportuno recordar aqui los programas en Berna de los
también discipulos de la escuela de Bonn Roder y
Brenner, as{ como de Andres y cols.?!23. Nos referimos
a la Terapia Psicolégica Integrada para la Esqui-
zofrenia, la Terapia de Grupo Orientada a la Superacién
de la Esquizofrenia y los Programas de Rehabilitacién
Psicosocial en Vivienda, Trabajo y Tiempo Libre, el
primero de los cuales ha sido difundido en Espafia por
medio de numerosos seminarios impartidos por V.
Roder en colaboracién con uno de nosotros (N. J.) y
cuya eficacia es objeto de un metandlisis en otro arti-
culo del presente ndmero de Rehabilitacién
Psicosocial.

En los tltimos afios se han desarrollado, ademads del
IPT, otras terapias centradas mds bien en el déficit de
la cognicién social de estos pacientes, habiéndose
publicado diversos estudios acerca de la eficacia de
dichas intervenciones?*27, uno de las cuales —TAR:
Entrenamiento en el Reconocimiento de Afectos?— se
presenta en este mismo nimero por primera vez en cas-
tellano.

Como ejemplo de esta actualidad presentamos tam-
bién una publicacién reciente de Viaud y cols.? que
muestra c6mo surgen sintomas de ansiedad y panico obse-
sivo por deficiencias informdtico-cognitivas en la integra-
ci6on de diversos canales sensoriales. Y lo evidencian
mediante la sumersién del paciente en una realidad vir-
tual con caricter de presencia y los cambios concomitan-
tes de la informacion 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 dfa lo hemos encontrado antes en los
videojuegos que en la investigacién psicolégica.

Detalle de algunos sintomas basicos
importantes del «defecto puro»

A continuacién se describird con mayor detalle algu-
nos sintomas 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 psicéticos defectivos. Son sintomas poco
conocidos en nuestro medio, o al menos pocas veces
citados, pero que consideramos cruciales a efectos de
proporcionar ambientes y técnicas de rehabilitacién
adecuadas a los pacientes psicéticos, que no siempre se
tienen explicitamente en cuenta.

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

Casi todos estos sintomas estdan comprendidos en el
apartado C 1 ( cognitivo 1) de la Escala de Bonn para
la Evaluacién de Sintomas Bdsicos. Esta escala com-
prende ademds otros muchisimos sintomas sobre todo
en la esfera neurovegetativa, cenestopdtica y emocio-
nal. Aqui nos restringimos s6lo a algunos aspectos
importantes para la aplicacién de técnicas de rehabili-
tacién cognitivo-conductal en los enfermos psicéticos.

Los clasificamos en dos apartados:

Funciones perceptivas

1. Pérdida de la direccionalidad del pensamiento. Es uno

de los sintomas mds caracteristicos descritos por
Huber y su escuela. Se trata de particularidades de
los cldsicos sintomas de bloqueo, interferencia o
robo del pensamiento, pero descritos para situacio-
nes pre o pospsicéticas; 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 precisién sobre un asun-
to y que han perdido la capacidad de mantener una
visiéon general de la cuestién y de recombinar
variaciones o alternativas sobre la misma. Por ello
les resulta imposible trabajar bajo presion de tiem-
po y tomar decisiones. Una estrategia de afronta-
miento de estos sintomas consiste frecuentemente
en un «autismo secundario», por el que los pacien-
tes mediante el aislamiento intentan superar sus
dificultades.

2. Fallos por la pérdida vy borrosidad de la funcidn 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-
sién semdntica, o sea la connotacién y significado
de los conceptos. En la practica se evidencia por
metdforas ininteligibles en el lenguaje o por la
inferencia de conclusiones no vélidas 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 limites de forma indefinida, con lo
que cada vez se hacen mds vagos e inttiles. Ello
afecta naturalmente a la formulacién de propésitos
e intenciones. Puede definirse este defecto también
a partir de la pérdida de la funcién categorial, des-
crita en pacientes orgdnico-cerebrales por Golds-
tein, el gran investigador cldsico del lenguaje. Este
mismo defecto condiciona también la clasificacién
de objetos y personas, distorsionando los procesos
de atribucién de nombres, significados, etc.
Precisamente la mencionada terapia IPT, en sus
primeros niveles, se ocupa de la rehabilitacién de
esta funcién categorial por medio de diversos ejer-
cicios con tarjetas.

3. Fallos en la seleccion y filtraje de los estimulos y su
irvupcion excesiva en la consciencia. Este defecto es el
mds cominmente compartido entre el enfermo
orgdnico-cerebral y el psicético. La capacidad dis-
minuida de elaboracién de informacién de los dis-
positivos orgdnico cerebrales conduce a que ante
una avalancha de estimulos —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. As{ se pro-
duce un caos y una desestructuracién mds o menos
completa de las funciones psiquicas del sujeto per-
diendo lo que nuestros filésofos Ortega y Zubiri
denominan «el saber a qué atenerse» en cada situa-
cién vivencial concreta en el mundo. Podemos
citar algunos ejemplos: la entrada a un restaurante
con muchas personas hablando, ruido de platos y la
televisién encendida; o de una calle o tienda con
mucho publico, automéviles y luces de escaparates
que se apagan y encienden; o bien un gran alma-
cén con sus escaleras automadticas, personas vario-
pintas, anuncios vocales, e incitaciones multiples
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 psicéticos u orgdnico-cere-
brales provocdndoles pdnico o conductas explosivas
o inadecuadas.

4. Dificultades en la discriminaciion entre la percepcion y la
representacion; entre lo vivido, lo imaginado y lo desea-
do. Se trata de un sintoma 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 psicologfa del recuerdo y que tanta impor-
tancia tienen, por ejemplo, en la testificacién para
asuntos forenses. Las deformaciones del recuerdo y
su confusioén con las vivencias o con lo esperable en
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la situacién vivida o lo deseado mds o menos
inconscientemente, forman parte de las deforma-
ciones habituales del pensamiento en funcién de
las necesidades afectivas de la persona. En el pa-
ciente psicético estas confusiones son frecuentes
aun en asuntos anodinos y ademds suelen ser irre-
versibles o incorregibles, conformando as{ los pen-
samientos antecesores de delirio.

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

Aun siendo la comprensiéon y expresién emocional

un proceso arcaico filogénicamente y automadtico en su
mayor parte (es decir, instintivo), su elaboracién exige
un proceso cognitivo dificil que debe extenderse a mul-
tiples y pequefios datos respecto las personas implica-
das en la situacién. Estos datos son sobre todo de la
expresion corporal, el ademdn, pero también el tamafio
de las pupilas, la direccién 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
segin la situacién emocional, debido quizds a la excre-
cién 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 significacién 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 cze en interpretaciones simples y
primitivas, ademds de arcaicas, y que siempre en estos
casos —también por razones etobiolégicas 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. Aqui la prospeccién o expectativa de con-
ducta que tiene el paciente psicético 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

L. Fallos por acortamiento del arco intencional. Debido a
la insuficiencia de los procesos informdticos 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 caracteristicas y variables de la situacion,
y asi mismo todas las caracteristicas y variables
que se seguirian de su propia conducta y de su
interaccién con el entorno.

Asf el enfermo psicético tiende a actos en cortocir-
cuito que no son necesariamente impulsivos como
en el paciente psicépata, ni por ello mismo necesa-
riamente acelerados o agresivos, ni acompafiados
por estados de dnimo especificos. Se trata sencilla-
mente de conductas desadaptativas e inadecuadas a
la situacién. Asi por ejemplo, una persona antes
educada y normal en situacién de defecto psicético
o en su caso de defecto orgdnico cerebral, puede
gritar durante la celebracién 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 mafiana.
Fallos por la pérdida de la estructura jerdrquica de las
pautas de conducta.

Este sintoma ha sido descrito por Klosterkotter!,
discipulo de Huber y actualmente catedrético de
Psiquiatria de Colonia. Sabemos por la investiga-
ci6én etobiolégica que en cada situacién 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 estdn
ordenados jerdrquicamente, es decir, en cada
momento de la vida del animal o persona un pro-
grama determinado ocupa el primer puesto y por
ello se pondrd en marcha en primer lugar. El resto
de programas de conducta se ordena también jerar-
quicamente de mayor o menor predisposiciéon a
ponerse «en marcha». Por ejemplo en una situa-
cién de alarma, serdn la huida o la lucha las situa-
das en la ctspide de la pirdmide de respuestas con-
ductales, y en una situacién de tranquilidad y
reposo puede ser la conducta «dormir» lo que aflo-
re en el primer plano. En Psicologia esta cuestién
se expresa en la conocida pirdmide motivacional de
Maslow.

Esta jerarquifa de conducta opera no sélo sobre los
programas innatos sino también sobre los hédbitos
aprendidos, y aun sobre los programas de conduc-
ta nuevos que se organicen sobre los anteriores.
En el defecto psicético se produce un desplome de
estos niveles jerdrquicos surgiendo en un momen-
to dado cualesquiera conductas aparentemente al
azar y que por ello fidcilmente resultan inadecuadas
y patolégicas. En ocasiones puede observarse c6mo
los enfermos psicéticos graves en situaciones de
peligro, por ejemplo incendios u otras catdstrofes,
permanecen tranquilos, imperturbables y conti-

ndan viendo la televisién o se niegan a ser trasla-
dados. Desgraciadamente hemos tenido ocasién de
contemplar en vivo esta conducta tan tipicamente
psicética con ocasién del incendio en el Sanatorio
Psiquidtrico de Conjo en Santiago de Compostela
en el afio 1976, en cuyo momento el primer fir-
mante de este articulo (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 propdsitos de con-
ducta.

E! defecto prospectivo y proposicional.

Prospeccién quiere decir la suposicién 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 demds personas, sobre todo las
convivientes y significativas para el sujeto. Propo-
sicién se refiere a los propdsitos o planes de con-
ducta del sujeto, para anticiparse o adaptarse a
estos sucesos venideros que espera.

Ambas funciones, claro estd, son fundamentales
para la organizacién de la conducta. Su disfuncién
conduce a graves sintomas incapacitantes. Los psi-
quiatras cldsicos nos hablaban del «vaciamiento»
de la personalidad. Los pacientes afectos podian
responder mds o menos bien a los estimulos y
necesidades del presente mds 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 psicético
defectual preguntard por la hora de la comida o por
la fecha de su alta hospitalaria, pero no se preocu-
pard lo mds minimo por su formacién profesional
o por su seguro social o qué serd de él cuando
fallezcan sus padres que le cuidan y protegen
actualmente. Se produce, pues, un acortamiento de
la extensién temporal abarcable por la pro positi-
vidad. O dicho de otra manera, desaparece de la
esfera de accién e intereses del yo el futuro biogra-
fico. Como siempre, este acortamiento puede ser
mds o menos grave, lo que caracterizard 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 l6bulo 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 estard «tirado en la
cama», sin el menor interés ni ninguna actividad o
propésito. Recuérdese que una parte importante
de la rehabilitacién de los enfermos psicéticos
defectuales consiste precisamente en llenar este
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vacio de propésitos por medio de actividades sen-
cillas y rutinarias que no exijan una planificacién
de propésitos compleja. La laborterapia es aqui
ineludible y en nuestro medio aun queda mucho
por hacer y que legislar, para la dotacién de pues-
tos de trabajo protegidos para estos pacientes as{
como para el desarrollo de programas especificos
de rehabilitacién, 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 identificacién de las deficiencias bdsicas
o fundamentales en la psicosis que se establecerfan
a niveles mds abstractos en cuanto a su definicién,
y a niveles superiores o mds complejos respecto su
neurofisiologfa. Sin duda es necesario continuar
investigando en estos aspectos, lo cual esperamos
de los jévenes investigadores creyentes en la psico-
patologia. En todo caso y como decfamos, la doc-
trina de la escuela de Bonn postula que a partir de
estas disfunciones profundas «emergerfan» los sin-
tomas elementales ordinarios.

Consecuencias respecto la terapia del
defecto psicotico

Los conocimientos e hipétesis expuestas, tienen a
nuestro entender una enorme importancia para la pla-
nificacién y ejecucién de las intervenciones terapéuti-
cas sobre el defecto psicético 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
psicoticos, y que pensamos es preciso tener muy en
cuenta tanto en la situacién de una entrevista ambula-
toria o el dfa a dfa de una unidad de hospitalizacién,
como en los consejos generales a los familiares, lo cual
es una cuestién fundamental que en la actualidad se
desarrolla también mediante los programas de psicoe-
ducacién y escuelas de familias.

1. En primer lugar es preciso suprimir el exceso de
estimulos perceptuales y emocionales. Ello condi-
ciona la decoracién de la habitaciones (sencilla y
evitando imdgenes o cuadros de personas, siendo
preferibles los de paisajes o plantas), el ndmero de
personas presentes en cada intervencién, asi como
los gestos, movimientos, entradas y salidas, ruidos
de teléfonos, etc.

2. Es necesario garantizar que el paciente psicético
pueda de vez en cuando aislarse. Esto explica con-
ductas de huida y de refugio de los pacientes en el
cuarto de bafio o de salir a un pasillo, etc., 0 a la
habitacién de aislamiento, como observamos con
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frecuencia en la unidad 11 norte del Hospital
Clinico de Valladolid, donde trabajé el primer
firmante de este articulo durante 27 afios.
Efectivamente, los mismos pacientes a veces nos
pedfan pasar un rato en la habitacién de aisla-
miento buscando evitar la sobreestimulacién
ambiental.

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-
ticién —o, por qué no decirlo, la estereotipia— debe
utilizarse terapéuticamente edificando precisa-
mente estereotipias y automatismos simples pero
saludables sustituyendo al abandono, pasividad y
desorganizacién tipicos del paciente psicético
defectual sin tratamientos de este tipo. La dura-
ci6én del trabajo o actividad se adaptard a las posi-
bilidades y capacidad de cada paciente. Es preciso
tener claro que muchos pacientes necesitan estar
varias horas al dfa completamente ociosos y debe
permitirseles estar solos en su habitacién, o mds
tiempo incluso en la cama. Importante es la reali-
zaci6n 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 psicético, repetimos, necesita
aislarse con frecuencia y ello debe ser respetado a
toda costa.

Dada la mejor conservacién de la motricidad res-
pecto la ideacién —por ser funcién filogenética-
mente mds arcaica—, se fomentardn 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 ideacién 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 emprendiamos la
transformacién de un terrible manicomio en un
hospital terapéutico. Alld por los afos 70 del
siglo pasado organizamos una romeria y asisti-
mos asombrados a ver cémo las enfermas mds
graves y defectuales, que llevaban decenios casi
sin levantarse del suelo del patio, comenzaron a
bailar al ritmo de la mufieira que habfan apren-
dido en su niflez. De aqui la enorme importancia
de una laborterapia basada en los oficios tradi-
cionales, todos los cuales inclufan rutinas moto-
ras y canciones del trabajo.
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Ahora hace falta aplicar lo conocido de forma que
ningin paciente deje de beneficiarse de estas técnicas.
Un colectivo de pacientes el de nuestros psicéticos, no
lo olvidemos, que no exige nada y que llama la aten-
cién s6lo cuando perturba el orden publico o familiar,
y que condiciona que numerosisimos 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 todavia con harta frecuencia es pre-
sentada en foros profesionales o de medios de divulga-
cién de forma literaria y anecddtica, recurriendo unas
veces a aquellos topicos de la antipsiquiatria y otras de
forma contaminada por los fdciles 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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RESENAS

Intervencion social en personas con enfermedades
mentales graves y crénicas

Teodosia Sobrino y Abelardo Rodriguez

Desde que en los afios 80 y 90 aparecieron los pri-
meros manuales en castellano sobre rehabilitacién psi-
cosocial (Watts y Bennet, Liberman, A Rodriguez,
Aldaz, etc.) el mundo de las personas con enfermedades
mentales graves y crénicas (PEMG) ha cambiado
mucho. El campo de la rehabilitacién psicosocial no
s6lo ha multiplicado el nimero de dispositivos y pro-
fesionales, sino que también ha evolucionado, aunque
algunos profesionales mds bien creen que ha involucio-
nado por la ausencia de conocimientos especificos de
rehabilitacién.

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

La intervencién social en PEMG es un amplio
campo de actuacién que puede ir desde programas de
rehabilitacién psicosocial, programas de apoyo a las
familias, atencién residencial e insercién 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 politicas sociales (alli donde las
haya) con las PEMG. Es mis, los autores plantean
desde las primeras pdginas la necesaria complementa-
riedad y colaboracién (p. 33) de ambos sistemas:

«E[ sistema sanitario de salud mental y el sistema de ser-
vicios sociales tienen ante 57 el desafio conjunto y la prioridad
de ofrecer a las PEMG los tratamientos, intervenciones psico-
sociales y apoyos necesarios a través de un ved de servicios y
recursos comunitarios que faciliten su mantenimiento en la
comunidad en las mejores condiciones posibles de funciona-
miento, autonomia y participacion social», p. 9.

Los profesionales del dmbito de la rehabilitacién psi-
cosocial podemos estar de acuerdo en esta necesaria
complementariedad y colaboracién, ahora bien ;dénde

(Editorial Sintesis, S. A.)

191 péginas.

Idioma: Espafiol

ISBN-13: 978-84-975645-6-4 (2007).

debemos de establecer la linea de demarcacién? ;hasta
donde debe de llegar la actuacién de cada sistema? Los
autores no ven ningdn lio en el campo sociosanitario,
su Gptica social parte de que:

«Muchos de los problemas vy dificultades generados en el
proceso de la reforma y la desinstitucionalizacion, asi como la
adecnada implantacion del modelo de atencion comunitaria,
tienen que ver con la escasa atencion a las necesidades psicoso-
ciales y sociales de esta poblacion ...», p. 31.

Pero ppara estos autores:

«Lo importante no es la adscripcion a uno u otro sistema,
a una u otra consejeria, sino la articulacion de una ved de
recursos de sociosanitarios que atiendan, desde una ligica de
coordinacion, complementariedad y continuidad de cuidados,
las distintas necesidades de esta poblacion ...», p. 37.

Diluida ya cualquier suspicacia que pueda levantar el
titulo entre los sanitarios, o euforia entusiasta entre los
partidarios de lo social, el libro avanza de manera orde-
nada desde la definicién y delimitacién de la poblacién
de PEMG hasta la propuesta de una tipologia de recur-
sos de atencién. Lo cual ya es de por si una gran aporta-
cién 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) llegé a recoger mds de 100 eti-
quetas solo para denominar servicios residenciales
(p. 141), una auténtica selva de denominaciones.

La tipologia propuesta se organiza en 4 grandes
dreas:

1. Recursos de apoyo a la rehabilitacién psicosocial,
soporte social y apoyo a la integracién comunita-
ria.

2. Recursos de rehabilitacién laboral y apoyo a la
integracién en el mundo del trabajo.
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3. Recursos de atencién residencial y apoyo al aloja-
miento.
4. Programas de apoyo a las familias.

Este es un libro de pequefio formato, no llega a las
200 pdginas, sin embargo consigue abordar en cada
uno de los 4 apartados una informacién esencial, bien
documentada, que, a pesar de abordar temas cldsicos
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y otros no tanto, siempre da una sensacién de frescu-
ra y novedad gracias sin duda a una actualizada
bibliografia. El enfoque va tanto desde la organiza-
cién de los servicios y dispositivos (apartado residen-
cial), hasta la enumeracién de las intervenciones
esenciales y caracteristicas de las PEMG en los apar-
tados de los recursos de rehabilitacién psicosocial y
laboral.

Los dos autores son profesionales reconocidos del
campo de la rehabilitacién dentro de la Comunidad
Auténoma de Madrid. El modelo de la CAM se ha
caracterizado por una decidida iniciativa desde el
dmbito social junto con una coordinacién exquisita
con el sistema de salud mental, constituyendo sin
duda una de las claves de su éxito. Esta férmula, ini-
ciada en 1988 con el CRPS de Alcald de Henares, ha
sido una referencia para el campo de la rehabilita-
cién psicosocial en general, pero muy especialmente
para los profesionales, técnicos y politicos del dmbito
social.

Mds alld de la controversia entre una rehabilitacién
mds sanitaria o mds social, estd que esa prestacion se dé
y que se proporcione con dignidad a sus usuarios.
Ambas administraciones han mostrado dificultades a la
hora de entender y resolver la cuestién de la rehabilita-
cién psicosocial en PEMG. Conseguir una adecuada
politica de prestacién de servicios en rehabilitacién psi-
cosocial parece depender mds de las personas que figu-
ran al frente de dicha politica que de su ubicacién en
una u otra consejeria. No obstante, en el futuro, serfa
deseable una ordenacién y clarificacién de las compe-
tencias y responsabilidades, que faciliten el desarrollo
de los programas de rehabilitacién psicosocial y apoyo
comunitario.

JAIME A. FERNANDEZ
Asociacion Canaria de Rebabilitacion Psicosocial
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Terapia psicoldgica integrada para

la esquizofrenia

Roder, Brenner, Kienzle, Fuentes

La esquizofrenia es uno de los trastornos que mds
investigacién ha generado en las tltimas décadas, tanto
en la bisqueda de su etiologfa como en el desarrollo de
métodos de tratamiento eficaces. A pesar del reconoci-
miento de la existencia de multiples factores causales
en la etiol6gia de este trastorno, las terapias psicolégi-
cas desarrolladas para su tratamiento se centran en un
aspecto del problema, siendo pocos los programas de
intervencién multimodales o integrados que se han
desarrollado hasta ahora!. Una excepcion a esto es la
Terapia Integrada para la Esquizofrenia (IPT), desarro-
llada por el grupo de Brenner, paquete de intervencién
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 mejorfa de
estos déficits, tanto en pacientes ambulatorios como
ingresados y en diferentes fases de la enfermedad han
sido demostrados cientificamente, como muestra un
reciente metaandlisis realizado con mds de treinta estu-
dios de diferentes paises que evaltan su eficacia?.

La nueva edicién del libro del IPT en castellano se
estructura en dos partes, la primera «Principios bdsi-
cos», se divide en cinco capitulos, los tres primeros se
dedican a tratar diferentes aspectos relativos a la esqui-
zofrenia, como son clasificacién y diagnéstico, epide-
miologfa, desarrollo y comorbilidad y fundamentos te6-
rico-explicativos donde se exponen diversas teorfas
explicativas del trastorno, entre ellas la teorfa de pene-
tracién de capacidades propuesta por Brenner en 1986.
En el capitulo cuatro «Estado actual de la investigacién
en psicoterapia» se comentan los resultados empiricos
obtenidos por diferentes programas psicoterapetticos de
orientacién cognitivo-conductual y analiza los diferentes
resultados obtenidos en los estudios realizados con la
terapia integrada para la esquizofrenia. En el capitulo
cinco se analizan los fundamentos tedricos para los cinco
subprogramas del IPT, basindose en un modelo de vul-
nerabilidad-estrés y en la interaccién encontrada entre el
drea cognitiva, la cognicién social y la conducta social se
plantea la necesidad de incluir estas tres dreas a la hora
de realizar una intervencion terapeutica.

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

«Condiciones para la realizaciéon 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 composicién
del grupo, las caracteristicas de los terapeutas. El sép-
timo y octavo capitulo se centran en la aplicacién de los
cinco subprogramas: Diferenciacién cognitiva, Percep-
cién social, Comunicacién verbal, Habilidades sociales
y Resolucién de problemas interpersonales. Se expone
la estructura y objetivo de cada subprograma asi como
una detallada descripcién de cada etapa del subprogra-
ma con ejemplos sacados de terapias reales.

El capitulo noveno se dedica a la planificacién de los
pasos de la terapia, a través de la evaluacién del pacien-
te y la realizacién del andlisis del problema y del com-
portamiento, se establecen unos pasos en la interven-
cién que deben concordar con los problemas, necesida-
des, recursos y situacién del paciente. Los autores pro-
ponen ademds una serie de autoinformes y escalas auto-
aplicadas que son ftiles para la planificacién de los
objetivos y para controlar el curso de la terapia.

«La IPT en la intervencién psiquidtrica en nifios y
adolescentes», décimo capitulo, supone una novedad
respecto a la edicién anterior. A pesar de la falta de
estudios empiricos de eficacia en esta poblacién, los
autores se basan en diez afios de experiencia trabajando
con esta terapia con niflos y adolescentes para plantear
en este capitulo indicaciones y modificaciones en la
aplicacién de la IPT que tienen en cuenta las caracte-
risticas y particularidades propias de la edad, el desa-
rrollo de los pacientes y el curso de la enfermedad.

El dltimo capitulo hace referencia a «Aplicacién de
la terapia psicoldgica integrada para la esquizofrenia en
Espafia e Iberoamérica», analizando los diferentes estu-
dios realizados en paises 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 espafiol.

La publicacién de esta nueva edicién del manual
de la IPT en castellano supone un nuevo avance y
consolidacién en el uso de esta terapia en Espafla.
Manual de gran utilidad prictica para los profesiona-
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les interesados en la rehabilitacién, proporciona, ade-
mds de actualizados conocimientos sobre la esquizo-
frenia y la rehabilitacién, una gufa de médxima utili-
dad para la realizacién de la terapia. Escrita de mane-
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ra diddctica, con numerosos ejemplos, consejos e
indicaciones y con programas altamente estructura-
dos, indican al profesional cémo llevar a cabo la
intervencién, desde la planificacién de esta hasta su
finalizacién, lo que es sin duda de gran ayuda para
aquellos que se enfrentan por primera vez a la reali-
zacién de grupos de terapia integrada. A pesar de su
alto grado de sistematizacidn, la IPT es una terapia
flexible, que permite numerosas modificaciones y
que estd pensada para adaptarse a las necesidades y
peculiaridades del grupo. Para quienes ya conocen y
desarrollan la IPT posibilita una profundizacién en
los conocimientos de su base tedrica y de los dltimos
hallazgos en este campo.

La sélida fundamentacién teérica de la IPT y los
numerosos estudios empiricos 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
rehabilitacién psiquidtrica de los pacientes que pade-
cen esquizofrenia.
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Rehabilitacién Psicosocial se adhiere a los Reguisitos de
uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en
revistas biomédicas, como Normas de Vancouver, elabora-
dos por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, disponible en: <http://www.icmje.org/>

Rehabilitacién Psicosocial publicard trabajos de
investigacién originales, revisiones, asi como descrip-
ciones de experiencias asistenciales. Sus temas estardn
relacionados con el campo de la rehabilitacién psicoso-
cial, sociales, psicolégicas, neurocognitivas, basicas y
aplicadas. Ademds, la revista contard con una seccién
de Cartas al Director.

Los trabajos serdn originales e inéditos y no podrdn
estar sometidos a consideracién simultineamente en
otra revista o publicacién.

Presentacion y estructura de los manuscritos

Todos los trabajos deberdn presentarse en hojas de
tamaflo DIN A4, a doble espacio y por una sola cara
(30 lineas de 60-70 pulsaciones), con margenes latera-
les (superior e inferior) de 25 mm y paginacién conse-
cutiva empezando por la pdgina del titulo.

En la primera pdgina se indicard el titulo del traba-
jo y su correcta traduccién al inglés, el nombre y un
apellido, si se desea incluir los dos apellidos deberdn
ser unidos por un guién, el nombre de la entidad o cen-
tro de trabajo, la ciudad y el pafs; ademds de la direc-
cién del autor responsable de la correspondencia.

Las tablas y figuras se incluirdn al final del texto, se
numerardn correlativamente con ndmeros ardbigos y se
identificardn con un titulo suficientemente explicativo.

El autor deberd incluir un disquete debidamente
etiquetado e identificado con su nombre completo, el
titulo del manuscrito, ademds de las tablas, de las figu-
ras y el programa informdtico utilizado.

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

Inmediatamente después del resumen se incluirdn
de 3 a 10 palabras clave en espafiol 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 investigacién originales no deberdn
exceder de las 15 hojas de DIN A4 y se admitirdn
hasta 6 figuras y 6 tablas. Deberdn ajustarse a la
siguiente estructura: Titulo, Title, Autores,
Institucién (direccién completa), Resumen, Palabras
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Bibliograffa.
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una tabla. La bibliograffa constard de 10 referencias
COMO MAximo.

Las notas explicativas se seflalardn en el texto con
ndmeros ardbigos y se agrupardn en orden correlativo a
pie de pdgina.

Bibliografia

Las referencias bibliogrificas se presentardn segin el
orden de aparicién en el texto, con la correspondiente
numeracién ardbiga correlativa; en el articulo constard la
numeracién de la referencia en superindice. 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 bibliograffa deberd comprobarse sobre los articu-
los originales y se ordenardn segiin las normas de
Vancouver (1997, edicién revisada de octubre de
2001), disponible en: <http://www.icmje.org/>. Los
ejemplos citados a continuacién son algunos de los
empleados con mayor frecuencia:

Revistas
1. Articulo habitual de revista: Citar todos los auto-

res si son seis 0 menos, Si son siete 0 mds citar los seis
primeros y afadir la expresion et 4l.
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Proceso editorial

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

Espacio para autores, e informard al autor acerca de su
aceptacion.

El Consejo de Redaccién se reserva el derecho de
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Copyright
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El autor cede, en el supuesto de publicacién de su
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Asociaciones de Rehabilitacién Psicosocial los derechos
de reproduccién, distribucién, traduccién y comunica-
cién publica (por cualquier medio o soporte incluso
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cite su examen y una copia de ambos documentos en
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