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El presente estudio se harealizado con 35 esquizofrénicos (20 pacientes de un gru-
po de intervencién y 15 de un grupo control). Todos los sujetos fueron asignados a eato-
riamente a uno de dichos grupos. Los pacientes del grupo experimental fueron sometidos
durante un afio a un paquete integrado de intervencion psicoldgica, que incluy6 cuatro
maodulos de la IPT (Brenner et al., 1994), asi como a sesiones de psicoeducacion y tera
pia conductual. Al mismo tiempo, sus familiares también recibieron un programa de psi-
coeducacién y entrenamiento conductual. Los pacientes del grupo control recibieron el
tratamiento ambulatorio estandar parala esquizofrenia. Se compararon ambos grupos con
medidas pre-post tratamiento, a partir de los datos obtenidos al inicio y final delaterapia
El andlisis de las medias de las medidas clinicas y familiares revelaron que e grupo de
intervencion clinica experimentd una mejoria mucho mayor que el grupo control.

Integrated psychological treatment for schizophrenic patients. The results of this
study are based on a sample of 35 schizophrenic patients (20 patients in atherapy group,
and 15 in a control group). The subjects were randomly assigned to one patient group.
Patients assigned to therapy group received a one year-long integrated psychological
program, which consisted of four IPT subprograms (Brenner et al., 1994), and psychoe-
ducational and behavioura training sessions. Psychoeducation and behaviour therapy
were also given to their family members. Patients assigned to control group received
only standard treatment for schizophrenics in outpatients settings. The basis of al com-
parisons between groups were pre-post measurements: data registered before therapy
and after therapy conclusion. An analysis of the mean scores of clinical and family me-
asures indicated that the therapy group had improved to a greater extent than the control

group.

Durante las dos Ultimas décadas se ha
contemplado un trascendental avance en la
busqueda de terapias eficaces para e trata
miento psicolégico de la esquizofrenia (Be-
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llack & Mueser, 1993; Birchwood &
Shepherd, 1992; Penn & Mueser, 1995;
Penn & Mueser, 1996; Slade & Haddock,
1996), de tal modo que en la actuaidad ya
existe un importante cuerpo de datos, repli-
cados en multiples estudios, que confirman
la eficacia de distintos modelos de trata-
miento familiar para la reduccion de la ex-
presion emocional, para mejorar las tasas de
recaidade | os pacientes y su evolucion clini-
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cay que, ademés, estan asociados con lare-
duccion de lacarga familiar (Arévalo, 1990;
Dixon & Lehman, 1995; Lam, 1991; Leff,
1996; Tarrier, 1996); programas psicoeduca
tivos (Goldstein, 1995; Goldstein, 1996; Ka-
zarian & Vanderheyden, 1992); de entrena-
miento en habilidades sociaes, dirigido a
mejorar 1os aspectos conductuales, la sinto-
matologia y € funcionamiento social (Ben-
ton & Schroeder, 1990; Corrigan, 1991); de
habilidades de afrontamiento, parala reduc-
cién del impacto psicoldgico de la enferme-
dad y control de la sintomatologia positiva
de la psicosis (delirios y alucinaciones)
(Birchwood & Tarrier, 1995; Tarrier, 1996;
Yusupoff & Tarrier, 1996); y tratamientosin-
tegrados para mejorar e funcionamiento
cognitivo y social (Brenner et a., 1994;
Brenner, Hodel, Roder & Corrigan, 1992;
Roder, Brenner, Hodel & Kienzle, 1996).

Las intervenciones psicoldgicas se pre-
sentan como un procedimiento efectivo pa-
ra reducir el impacto de las experiencias
psicoticas angustiosas, para mejorar € fun-
cionamiento socia de los pacientes y para
reducir el estrés en las familias, en combi-
nacion con el tratamiento psi cofarmacol ogi-
co. Es interesante sefidlar que en todas las
intervenciones psi col dgicas se empled algu-
na estrategia de mangjo de estrés, dirigidaa
ayudar a los pacientes y a los cuidadores a
enfrentarse mas eficazmente con los proble-
mas de cada dia; ademés de procedimientos
de reduccion de estrés asociados con los
conceptos de emocion expresada, y centra-
dos en la promocién de actitudes y conduc-
tas mas tolerantes hacia los pacientes. Sin
embargo, la eficacia de estas aproximacio-
nes ha sido planteada por separado; de tal
modo que las intervenciones se dirigieron
en cada caso a uno de los componentes del
problema: lafamilia, las habilidades del pa-
ciente (sociaes, de solucién de problemas,
de afrontamiento genera), la sintomatolo-
gia positiva, o la implantacién de apoyos
ambientales.
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Paraddjicamente, y a pesar del reconoci-
miento de la multifactorialidad causal que
tiene la esquizofrenia y, por tanto, de su
abordaje multidimensional, los modelos de
tratamiento integrados han sido muy poco
utilizados. Esta carencia esta siendo revisa
da, y actuamente existe una creciente una-
nimidad de criterio en torno a la necesidad
de combinar e integrar los distintos procedi-
mientos terapéuticos en programas genera-
les que abarquen, de un modo global, las di-
versas y permanentes necesidades que pre-
sentan las personas con trastornos mentales
cronicos (Chambon, Marie-Cardine & Da-
zord, 1996; Haddock & Slade, 1996; Leh-
man, Carpenter, Goldman & Steinwachs,
1995; Liberman, 1993; Liberman, Vaccaro
& Corrigan, 1995; Penn & Mueser, 1996).
Todos los investigadores estan de acuerdo
en la necesidad de combinar una serie de
elementos, como componentes nucleares de
la intervencion, entre los que se contem-
plan: enganche (o conveniencia de que el
tratamiento se dirija a las necesidades prac-
ticas del paciente, se negocie € grado Opti-
mo de independencia y colaboracién en el
proceso y se centre €l trabajo en sus pre-
ferencias), automanejo de la enfermedad
(apoyando las habilidades del paciente para
supervisar y manejar su trastorno, preparan-
dole para tomar un papel central en el cui-
dado alargo plazo), rehabilitacién (parami-
tigar la incapacidad y reconstruir sus capa-
cidades funcionales, identificando sus re-
cursos y aumentando las conductas adapta-
tivas) y apoyos ambientales (colaborando
con losfamiliares através de intervenciones
psicoeducativas).

Uno de los escasos paquetes de interven-
cion psicosocial en la esquizofrenia ha sido
desarrollado por Brenner y colaboradores,
apoyandose en un modelo de «capacidad de
penetracion» (Brenner et a., 1994; Brenner,
Hodel, Genner, Roder & Corrigan, 1992;
Brenner, Hodel & Roder, 1990; Brenner et
al., 1992; Roder et al., 1996), que se basaen
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tres supuestos fundamentales: (1) que los
esguizofrénicos tienen deficiencias en los
diferentes niveles funcionales de organiza-
cion de la conducta; (2) que las deficiencias
en uno de los niveles pueden perjudicar las
funciones de los otros, por 1o que se supone
gue tienen una capacidad penetrante, y (3)
gue los diferentes niveles guardan unarela
cion jerarquica mutua.

Los niveles funcionales, asu vez, se con-
sidera que estan organizados en cuatro cate-
gorias: (a) atencional/perceptivo (que inclu-
ye las disfunciones béasicas en € procesa
miento de la informacién); (b) nivel cogni-
tivo (que incluye laformacion de conceptos,
los procesos asociativos prelinglisticos y
las atribuciones; (c) nivel microsocial (que
incluye las capacidades sociales o funciona
les bésicas de la conducta), y (d) nivel ma-
crosocial (referido al desempefio de los di-
ferentes roles sociales). Los autores que
proponen el modelo de «capacidad de pene-
tracion» suponen que existen interacciones
entre el procesamiento de la informacion y
la conducta social, de modo que, por una

parte, los déficits en el procesamiento ele-
mental de la informacién disminuyen los
procesos de integracion de nivel superior y
laconducta social; mientras que, por otra, la
disminucion de las habilidades superiores
dificulta las funciones cognitivas elemen-
tales, sesgando |los procesos de laatenciony
la codificacion de los estimulos.

Supuestamente, la combinacion de es-
tos dos procesos explica €l inicio de los
sintomas, la disminucion de las habilida-
des socialesy el mecanismo por el cual di-
chas disfunciones se mantienen. Los pro-
gramas de tratamiento que tratan de miti-
gar estos efectos deberan dirigirse tanto a
mejorar las anomalias neuropsicol6gicas y
cognitivas como a los aspectos conductua-
lesy sociales.

La Terapia Psicoldgica Integrada (IPT)
es un programa de intervencion grupal,
orientado a mejoramiento de las habilida-
des cognitivas y social es de pacientes esqui-
zofrénicos (Roder et al., 1996; Roder, Bren-
ner, Keppeler & Linn, 1997), que se ha ex-
perimentado con éxito en mas de 700 pa

Tabla 1
Subprogramas de |la Terapia Psicol dgica Integrada (IPT) (Hodel & Brenner, 1994)

Subprogramas Foco de intervencién

Técnicas de intervencion

Diferenciacion cognitiva

Habilidades de atencién y formacion de conceptos

Clasificacion de tarjetas
Ejercicios con conceptos verbales

Percepcion social

Andlisis de estimul os sociales (mediante diapositivas)

Descripcion e interpretacion del estimulo social
Discusion del sentido de la situacion

Comunicacion verbal Habilidades de conversacion

Ejercicios de repeticion verbal

Ejercicios de repeticion de andlogos
Interrogantes

Conversacion sobre un tema de actualidad
Conversacion libre

Habilidades sociales Competencia en habilidades sociales

Pre-estructuracion cognitiva de adquisicion de
habilidades
Role-play

Solucién de

problemasimpersonales | interpersonales

Aplicacion de estrategias de solucion de problemas

Identificacion y andlisis de los problemas
Pre-estructuracion cognitiva

Traspaso de |a solucién elegida a situaciones de la
vida real
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cientesy que consta en cinco subprogramas,
disefiados para mejorar las disfunciones
cognitivas y los déficits sociaes y conduc-
tuales, sucesivamente, caracteristicos de la
esquizofrenia. Los subprogramas de inter-
vencion estan ordenados jerarquicamente;
de modo que las primeras sesiones se diri-
gen alas habilidades cognitivas basicas, las
intermedias transforman las habilidades
cognitivas en respuestas verbales y sociales,
y las Ultimas sesiones entrenan alos pacien-
tes aresolver los problemas interpersonales
mas complejos. Cada subprograma contiene
pasos concretos que prescriben tareas tera-
péuticas para mejorar las habilidades socia-
lesy cognitivas.

La puesta en practica de las sesiones del
IPT seredizaen grupos de 5 a 7 pacientes,
en sesiones de 30 a 60 minutos, tres veces
por semana, durante tres meses aproxima-
damente. En la Tabla 1 se especifican los
elementos clinicos que componen el paque-
te, de acuerdo con cada subprograma, el fo-
co de actuacién de estos y las técnicas que
se utilizan en cada uno.

Cada subprograma esta concebido de tal
manera que, a medida que avanza la tera-
pia, aumentan gradualmente las exigencias
al individuo. Se avanza desde tareas sim-
ples y previsibles hasta tareas dificiles y
complejas. A lapar, se va procediendo des-
de unos inicios de la intervencion muy es-
tructurados hasta un final muy poco estruc-
turado. Por otra parte, y dentro de cada sub-
programa, se comienza utilizando materia-
les emocionalmente neutros y se va avan-
zando con otros que aumentan la carga
emocional.

El objeto de estainvestigacion ha sido el
someter a prueba, con un disefio longitudi-
nal, la utilidad clinica de un paguete inte-
grado de intervencién psicolgica aplicado
a pacientes esguizofrénicos, que incluye
subprogramas del IPT y otros elementos de
psicoeducacion y modificacién del ambien-
te familiar.
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Método
Sujetos

Los pacientes incluidos en el estudio, y
sus familias, pueden considerarse usuarios
tipicos de la unidad de salud mental del
area sanitaria de Torrelavega-Reinosa
(Cantabria), con caracteristicas sociodemo-
graficas bastante homogéneas. Los criterios
de seleccidn de lamuestra han sido el haber
recibido el diagndstico de esquizofrenia se-
gun la CIE-10, sin historia, por lo tanto, de
dafio orgéanico cerebral ni abuso de acohol
o drogas; su pertenencia a un rango de edad
de 18 a 45 afios; la posibilidad de acceso
continuado a la unidad asistencial, por tra-
tarse de un area sanitaria de gran dispersion
geogréfica, fuerte diseminacion de peque-
flas poblaciones rurales y dificultades de
comunicacion; y la convivencia con fami-
liares dispuestos a participar regularmente
en el programa terapéutico. Por ello, estos
dos dltimos criterios han sido elementos
fundamentales paralainclusion de los suje-
tos en el grupo de intervencion terapéutica.
De acuerdo con estas caracteristicas, se se-
leccionaron inicialmente 46 pacientes, de
los cuales, 28 conformaron €l grupo de tra-
tamiento o experimental, y 18 pacientes es-
quizofrénicos que recibian el tratamiento
estandar formaron el grupo control. El gru-
po experimental se subdividio en 4 subgru-
pos de intervencion clinica (con 7 pacientes
cada uno), de los cuales completaron el
programa 20 casos, mientras que €l grupo
control qued6 finalmente formado por 15
pacientes. Las caracteristicas de |os sujetos
incluidos en €l estudio se detallan en la Ta-
bla 2.

Materiales
El paguete integrado de intervencion

psicolégica incluyd los médulos del 1PT,
con excepcion del primero (Diferenciacion

Psicothema, 1998
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cognitiva), que se eliminé a considerar que
el estado clinico de los pacientes y sus ha-
bilidades basicas no requerian abordar es-
pecificamente la rehabilitacion de estas
funciones. Sin embargo, y dado que el IPT
no incluye una actuacion psicoeducativa
con los pacientes ni con sus familiares, se
ha considerado esencial completar € pa
guete con la inclusién de varias sesiones
destinadas a reducir la emocion expresada
y la carga familiar, asi como a manejar los
estresores cotidianos. Estas ampliaciones
del IPT han tenido por objeto adaptar el pa-
quete a las necesidades de los pacientes es-
quizofrénicos ambulatorios, que demandan
asistencia en los servicios publicos de salud
mental .

Tabla 2
Caracteristicas sociodemogréficas de los
grupos de tratamiento y de control
Caracteristicas Grupo de tratamiento Grupo control
Numero de sujetos 20 15
Media de edad 315 30
Sexo:
Varones 14 12
Mujeres 6 3
Nivel de estudios:
EGB 15 6
BUP 4 7
Estudios super. 1 2
Convivencia
Padres 17 14
Pargja 2 1
Familiar 1
Situacion laboral:
Paro 8 3
Pensionado 11 9
Activo 1 3
Estado civil:
Soltero 17 15
Casado 2
Divorciado 1
Media de afios de
evolucion dela
enfermedad 79 8,7
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De este modo, la intervencion clinica en
el grupo de tratamiento incluyé los cuatro
referidos médulos de la IPT, junto con dos
maodul os de psicoeducacion y de terapiafa-
miliar conductual. En consecuencia, €l tra-
tamiento exigio € trabajo clinico en tres
planos distintos coordinados e integrados,
gue se desarroll6 con cada subgrupo de pa-
cientes a lo largo de un afio. Al mismo
tiempo, los pacientes recibieron €l trata-
miento farmacolégico habitual para este
diagnéstico.

Todas las sesiones de intervencion clini-
caserealizaron en grupos de familiaresy de
pacientes, separadamente, en launidad asis-
tencial (Figura 1). Los pacientes del grupo
de tratamiento recibieron 4 sesiones de psi-
coeducacion, més los cuatro médulos del
programa IPT en el formato sugerido por
sus autores (Roder et al., 1996).

_4::: AL AT

Figura 1. Componentes del paquete integrado de inter-
vencion clinica

El programa terapéutico establecido fue
probado previamente en un estudio piloto,
con dos muestras de 10 (5 en cada grupo,
experimental y control) y 30 pacientes (15
en cada grupo, experimental y contral), res-
pectivamente. Los resultados iniciales mos-
traron una clara mejoria clinica del grupo
experimental, medida con la BPRS, con es-
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calas de funcionamiento social y del nivel
general del estrés (Lemos & Vallina, 1996;
Vallina, Lemos, Garcia & Otero, 1997).

El grupo control recibio la atencién habi-
tual del servicio de salud mental, consisten-
te en tratamiento farmacolGgico y sesiones
periodicas de apoyo.

Medidas

Para evaluar los cambios clinicos experi-
mentados por los pacientes y sus familias,
se administraron las siguientes escalas al
comienzo del tratamiento y un afio después,
coincidiendo con lafinalizacion del progra-
ma de intervencion disefiado para € grupo
experimental:

1. ESTADO CLIiNICO

1.1. Inventario Psicopatolégico de
Frankfurt (FBF-3) (Sillwold & Huber,
1986), en version espafiola de Jimeno, Ji-
meno y Vargas (1996). Se trata de un cues-
tionario autoaplicado de 98 items en el que
el paciente valora la presencia de quejas
subjetivas en 10 escalas clinicas (pérdida de
control, percepcion simple, percepcion
compleja, lenguaje, cognicion y pensamien-
to, memoria, motricidad, pérdida de auto-
matismos, anhedonia, y angustia e irritabili-
dad por sobreestimulacién)

1.2. Escala Breve de Evaluacion Psiquia
trica (Forma ampliada, BPRS) (Lukoff,
Nuechterlein & Ventura, 1986), instrumento
ampliamente utilizado por su répida aplica-
ciony su validez contrastada en multitud de
estudios clinicos. Permite la obtencién de
24 variables clinicas, calificadas sobre una
escalade gravedad tipo Likertentre 1y 7,y
5 subescalas (ansiedad-depresion, trastor-
nos del pensamiento, anergia, activacion y
hostilidad), asi como una puntuacién global.
La valoracion clinica de los pacientes con
este instrumento fue llevada a cabo por otro
personal asistencial especializado del equi-
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po de la unidad, diferente a los autores de
este estudio; buscando asi una mayor obje-
tividad a partir criterios externos.

2. NIVEL DE ESTRES

Se ha valorado € nivel subjetivo de es-
trés de los pacientes mediante la escala au-
toaplicada de adaptacion social SRRS (So-
cial readjustment rating scale) de Holmesy
Rahe (1967), soliciténdoles que refiriesen
todos los sucesos vitales estresantes experi-
mentados durante los dos afios anteriores a
la evaluacion. La puntuacion obtenida con
estaescalaes el resultado de la sumade una
ponderacion estandarizada, aplicada a cada
tipo de experiencia estresante.

3. MEDIDAS FAMILIARES

3.1. Escala de Funcionamiento Social
(SES.) (Barowclough & Tarrier, 1992;
Birchwood & Cochrane, 1990). LaS.F.S se
construy6 especificamente para cubrir aque-
Ilas éreas de funcionamiento que son cru-
ciales para el mantenimiento en la comuni-
dad de personas con esquizofrenia. Las sie-
te &eas que explora son: (1)
Aislamiento/implicacion social (tiempo pa-
sado solo, iniciacion de conversaciones,
evitaciéon socia); (2) Conducta interperso-
nal (nimero de amigos, contactos heterose-
xuales, calidad de la comunicacién); (3) Ac-
tividades prosociales (participacion en una
serie de actividades sociales comunes; por
gjemplo, deporte); (4) Ocio (participacion
en pasatiempos comunes, intereses, hob-
bies, etc.); (5) Independencia/competencia
(destreza para gjecutar |as habilidades nece-
sarias de una vida independiente); (6) Inde-
pendencia/desempefio (puesta en préctica
de las habilidades necesarias para una vida
independiente); y (7) Empleo/ocupacion
(implicacion en un empleo productivo o en
un programa estructurado de actividad dia-
rig). En la SE.S se distingue entre falta de
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competencia y la falta de desempefio, ha
ciendo referencia la falta de competencia a
la ausencia o pérdida de habilidad y lafata
de desempefio al desuso o abandono de una
habilidad disponible.

La validacion de la escala se realiz6 con
una muestra de 334 pacientes esquizofréni-
cos ambulatorios, habiendo demostrado ser
fiable, validay sensible a cambio delos pa-
cientes. En la medida en que proporciona
una evaluacion detallada de las debilidades
y fortalezas del paciente, puede ser una Util
guia para posibles metas de la intervencién
asi como para la medida de los progresos y
evolucion clinica

3.2. Cuestionario Familiar (FQ) de Ba
rrowclough y Tarrier (1992): Se trata una
lista de 59 problemas centrados en € pa
ciente, con una categoria abierta de «otros»
para poder incluir dificultades idiosincrasi-
cas. El familiar indica en tres escalas tipo
Likert, con un intervalo de cinco puntos, la
frecuencia con la que ocurren las conductas,
la cantidad de malestar que causan tales
comportamientos y en qué medida se sien-
ten de capaces para enfrentarse con tales di-
ficultades.

3.3. Cuestionario de Afrontamiento Fa-
miliar (C.F.Q.) (Magliano et a., 1996), que
evalla las estrategias de afrontamiento de
los familiares de pacientes esquizofrénicos,
mediante una escala de cuatro puntos
(«siempre», «a menudo», «a veces» 0
«nuncay).

Consta de 27 items que se agrupan en 7
subescalas: informacion, (busqueda de in-
formacién sobre la enfermedad y su mane-
jO), comunicacion positiva (definida como
la capacidad de los familiares de reaccionar
tranquilamente a las conductas del paciente
y de expresar aprecio hacia su autocuidado
y participacién en la vida familiar), interés
social (mantenimiento del interés social del
propio familiar), coercion (reacciones agre-
sivas alas conductas alteradas del paciente),
evitacion (del paciente por €l familiar), re-
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signacion e implicacion social del paciente
(implicacion del paciente en actividades so-
ciaes).

El andlisis factoria de los items identifi-
c0 tres factores que explican del 70,9 % del
total de la varianza (Magliano et al., 1996):
(1) estrategias de afrontamiento positivo
orientadas a problema (que incluye cinco
subescalas: implicacion socia del paciente,
comunicacion positiva, busgueda de infor-
macion, asociadas con bajos niveles de re-
signacion y de evitacion); (2) estrategias fo-
calizadas en las emociones (basado en reac-
ciones emocionales, incluye las subescalas
resignacion, evitacion y coercion); y (3)
mantenimiento de intereses sociales asocia-
do con evitacion del paciente. Se presenta
como un cuestionario de especial utilidad
para la supervision y seleccion de las inter-
venciones familiares psicoeducativas, pero
también puede ser utilizado como parte de
la evaluacion general del ambiente del pa-
ciente.

El cuestionario fue validado con 142 fa-
miliares que convivian con pacientes esqui-
zofrénicos, en los servicios de salud mental
italianos. Se trata de una lista de afirmacio-
nes dirigidas a explorar la frecuencia, du-
rante el Ultimo mes, de los estilos de los fa-
miliares para enfrentarse con: (a) los sinto-
mas del paciente, (b) sus conductas atera-
das, (¢) su incapacidad social, y (d) € trata-
miento prescrito.

3.4. Medida multifactorial del Estilo de
Solucién de Problemas (Cassidy & Long,
1996). Se trata de una medida de seis facto-
res que se obtiene através de 24 items: inca-
pacidad, control de solucion de problemas
(con unadimension de control interna-exter-
na en situaciones problema), estilo de solu-
cion de problemas crestivo (reflegja la plani-
ficacion y consideracion de soluciones ater-
nativas en el proceso de solucion de proble-
mas), confianza en la solucion de problemas
(que indica la creencia en la habilidad de
uno mismo para solucionar problemas), esti-
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lo de evitacion y estilo de aproximacion (re-
flgja una actitud positiva hacia los proble-
mas y unatendencia a abordarlos).

La escala esta basada en los trabgjos de
Nezu y Nezu (Heppner, Kampa & Brun-
ning, 1987; Heppner & Petersen, 1982;
1991). Los datos presentan la escala como
unamedida ttil, fiabley vdlidadel estilo fa-
miliar de solucion de problemas.

Procedimiento

Las familias de los pacientes del grupo
experimental asistieron a un total de 24 se-
siones terapéuticas, distribuidas del siguien-
tes modo: 10 sesiones de psicoeducacion, y
2 sesiones de entrenamiento en habilidades
basi cas de comunicacién (arazén de unase-
sion semanal, durante los tres primeros me-
ses del tratamiento); 6 sesiones de entrena-
miento en solucion de problemas, siguiendo
un formato andlogo a utilizado por Falloon
y colaboradores (Falloon, Laporta, Fadden
& Graham-Hole, 1993), enriquecido con €l
manegjo de expresion de emociones descrito
por Kuipers, Leff y Lam (1992) (de fre-
cuenciaquincenal, durante lostres meses si-
guientes); y un tratamiento conductual en 6
sesiones (una cada mes, durante los restan-
tes 6 meses), dirigido a la reduccion de la
carga familiar (Barrowclough & Tarrier,
1992).

El mddulo psicoeducativo se realizd en
grupo 'y estuvo compuesto de 10 sesiones de
frecuencia semanal y de una hora de dura-
cién, para los familiares, y 4 sesiones de
igual duracion para los pacientes. El conte-
nido de las sesiones de psicoeducacion (que
fueidéntico en las primeras cuatro sesiones,
para ambos grupos de familias y de pacien-
tes) es el siguiente:

12 sesién: Esquizofrenia: Causas, tipos y
sintomas

22 sesion: La vulnerabilidad: Factores de
proteccién y de riesgo
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3 sesién: Tratamiento farmacolégico y
efectos secundarios

42 sesién: Prevencion de recaidas: Identi-
ficacién de signos prodrémicos

52 sesion; Como puede ayudarse a la fa-
milia: Control de la carga familiar

62 sesion: Habilidades para la conviven-
cia: Fijando metas y normas

7% sesion: Habilidades bésicas para una
buena comunicacion

82 sesidn: COmo afrontar situaciones es-
peciales de convivencia

9® sesion: Asociaciones de familiares y
de autoayuda

107 sesi6on: Recursos comunitarios y
prestaciones

L as sesiones de psicoeducacion han teni-
do un formato interactivo, intercalando una
exposicion didactica del terapeuta con la
presentacion de experiencias y opiniones de
los pacientes o de los familiares, seguidas
con la discusion grupal. Al comienzo de la
fase de psicoeducacion, todas las familias
recibieron una guia con informacion bésica
(FEAFES, 1995) que ha suscitado comenta-
rios posteriores. El fundamento de sus con-
tenidos ha sido el proyecto NY U-Bellevue
(Tunnell, Alpert, Jacobs & Osiason, 1988),
Goldstein (1995) y Rebolledo y Lobato
(1995).

Laterapia familiar conductual consistié
en una réplica de los procedimientos con-
ductuales de trabajo con familias descritos
en Falloon, Laporta, Fadden y Grahan-Hole
(1993), adaptado a un formato grupal multi-
familiar y sin pacientes. Con esta interven-
cion se ha tratado de dotar alas familias de
las habilidades de afrontamiento necesarias
parala convivencia con la esquizofrenia, de
tal modo que la enfermedad supusiera la
menor carga posible y permitiera unos nive-
les de estrés domésticos inocuos, dificultan-
do un rebrote sintomatol dgico. Por otra par-
te, se pretendid establecer unarelacion entre
lasfamiliasy €l equipo clinico, que facilita
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se la continuidad de cuidados y optimizase
los recursos asistenciales, en beneficio del
paciente y de los propios familiares.

En consecuencia, laintervencion con las
familias se dirigi6 a cuatro modalidades ba
sicas: (1) Educacion sobre la enfermedad;
(2) Entrenamiento en habilidades de comu-
nicacion; (3) Entrenamiento en habilidades
de solucion de problemas; y (4) Aplicacion
de habilidades cognitivo-conductual es espe-
cificas para el afrontamiento de situaciones
especiales. Estos componentes se aplicaron
secuencialmente, siguiendo el orden descri-
to, con un formato altamente estructurado y
articulado, en torno a unos métodos conduc-
tuales que incluyen: instrucciones, ensayo
conductual, modelado, refuerzo socid vy ta
reas in vivo entre sesiones.

Los subprogramas de la IPT utilizados
con los pacientes del grupo experimenta se
aplicaron del siguiente modo:

Percepcion social: Se utilizaron 30 dia
positivas, siguiendo el formato sugerido por
los autores (Roder, et al., 1996), en 10 se-
siones de frecuencia semanal, a razon de 3
diapositivas por sesién. En nuestra opinion,
este modul o es fundamental, por contener la
esencia de todas las intervenciones cogniti-
vas que incluye el tratamiento (recepcién de
informacion, andlisis de lamismay emisién
de una respuesta selectiva ante la informa-
cionrecibiday analizada). L ostres procesos
cognitivos son la base de las demés técnicas
y procedimientos del paguete de interven-
cion.

Comunicacion verbal: Se programaron
10 sesiones, una por semana, que incluye-
ron: (a) repeticion literal de frases; (b) repe-
ticion de frases segin su sentido; (c) pre-
guntas auto-formuladas, con respuesta; (d)
interrogatorio sobre un tema determinado; y
(e) comunicacion libre.

Habilidades sociales: En 24 sesiones de
entre 60-90 minutos de duracion, dos cada
semana, se realizo entrenamiento en habili-
dades de bajo riesgo emaciona (inicio,
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mantenimiento y cierre de conversaciones,
expresar agradecimiento; expresar aaban-
za, reconocimiento y hacer cumplidos; soli-
citar informacion; y rechazar una peticion),
y de alto riesgo emaocional (hacer unarecla
macion; realizar una critica; recibir criticas;
disculparse; expresar una peticion o deseo;
e iniciar una empresa en comin). Se respe-
t6 siempre el orden y la secuencia, variando
el nimero de sesiones dedicado a cada ha-
bilidad, en funcion de las dificultades y
aprendizaje observados. EI método seguido
para su entrenamiento se adaptd de Liber-
man, DeRisi y Mueser (1989).

Solucién de problemas: Consistio en la
aplicacion del procedimiento originalmente
disefiado por D’ Zurillay Golfried (1971) a
diversas situaciones instrumentales o inter-
personales conflictivas en la vida de los pa-
cientes y/o familias. El entrenamiento sere-
alizé en grupos separados para pacientes y
familiares, siguiendo e mismo procedi-
miento. En sesiones de frecuencia quince-
nal, de entre 60-90 minutos de duracion, se
abordd cada uno de los componentes y se
aplicd luego € procedimiento completo a
los diversos problemas que se fueron intro-
duciendo en los grupos. Una vez completa
do el gercicio en grupo, se planificé su rea
lizacién en vivo y se establecio como meta
paralasiguiente sesion. El contenido de ca-
da apartado se correspondié con €l siguien-
te programa propuesto por D’Zurilla
(1986): (a) orientacion a problema; (b) de-
finicién y formulacion del problema; (c)
elaboracion de soluciones aternativas; (d)
toma de decisiones; y (€) implementacion
de lasolucion y verificacion.

Disefio

Para someter a prueba la utilidad clinica
del paquete integrado de intervencion psico-
l6gica, se analizaron las variaciones pre-
post tratamiento experimentadas por cada
uno de los dos grupos de pacientes. Se ha
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realizado una comparacion de medias para
medidas relacionadas, utilizando la prueba
det de Student.

Resultados

Los resultados muestran, en lo referente a
la composicion de los grupos, que tanto el
grupo experimental como € grupo control
presentaron caracteristicas bastante simila-
res a inicio del tratamiento (Tabla 3). Am-
bos grupos han resultado ser bastante homo-

géneos en las medidas globales de los tras-
tornos cognitivos basicos, del nivel de es-
trés, y de las caracteristicas familiares: esti-
los de solucién de problemas, funcionamien-
to social, trastornos conductuales, carga fa-
miliar subjetiva y afrontamiento familiar
centrado en el problemay en las emociones.
En ninguna de estas variables se apreciaron
diferencias significativas, en € andlisis in-
tergrupo. Se ha apreciado, sin embargo, di-
ferencia significativa en la psicopatologia
inicial de los grupos, segun la evaluacion re-

Tabla 3
Comparacion de las medidas obtenidas por los grupos de intervencion clinica (n= 20) y control (n= 15) al
comienzo del programa terapéutico
Grupo Grupo
Experimental Control
Variable Media (DT) Media (DT) t p
Frankfurt:
Punt. Total 32,15 (23,50) 21,93 (17,69) 141 NS
Frankfurt rasgo 18,35 (12,52) 12,93 (10,28) 1,36 NS
Frankfurt estado 14,00 (11,33) 9,07 (8,00) 1,44 NS
B.PRS:
Punt. Total 35,60 (10,18) 21,73 (9,59) 2,53 016
Estrés 689,40 (449,32) 402,33 (421,32) 1,92 NSt
SES:
Punt.Total 109,80 (23,53) 101,13 (19,99) 1,15 NS
FQ:
CF-Conductas 90,10 (17,83) 86,27 (16,80) 0,65 NS
CF-Carga familiar 43555 (29,72) 35,07 (26,33) 0,88 NS
CF-Coping 34,68 (32,03) 1547 (11,33) 242 021
CFQ:
Factor 1 26,45 (5,02) 27,00 (4,97) -0,32 NS
Factor 2 15,30 (342) 15,60 (244) -0,29 NS
Factor 3 12,90 (351) 10,27 (3,45) 2,21 .034
Solucion Problemas:
Incapacidad 1,35 (1,35) 153 (1,64) 0,36 NS
Control 175 (0,97) 2,27 (1,28) -1,36 NS
Creatividad 2,60 (1,09) 233 (1,59) 059 NS
Confianza 2,30 (1,03) 2,27 (1,62) 0,07 NS
Evitacion 2,00 (1,12) 1,87 (1,12) 0,35 NS
Aproximacion 2,65 (1,27) 247 (1,30) 0,42 NS
* p<0.06
468 Psicothema, 1998
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alizada por e personal asistencial mediante
e BPRS; de modo que € grupo control ma-
nifestd al comienzo del tratamiento un nivel
de alteracion clinicainferior a grupo experi-
mental. Esta diferencia no fue pretendida si-
no que resultd espontaneamente tras la for-
macion de los grupos. Por contra, las fami-
lias de los pacientes pertenecientes a grupo
experimental manifestaron una capacidad de
afrontamiento superior a las del grupo con-
trol, asi como més intereses sociales, segiin
se desprende de los resultados de los cues-
tionarios FQ (escala de coping) y C.F.Q.
(factor 3), respectivamente.

El andlisis de los cambios pre-post trata-
mientos, en |os grupos experimental y con-
trol pone de manifiesto que, de acuerdo con
lahipébtesis de trabajo, en laevaluacién pos-
terior a tratamiento multimodal se produ-
jeron mejorias importantes en el grupo ex-
perimental en todas las éreas clinicas rele-
vantes de la esquizofrenia, comparativa-
mente con €l tratamiento estandar (Tabla 4);
a saber, nivel de ansiedad, psicopatologia,
funcionamiento cognitivo, funcionamiento
social, carga familiar y fortalecimiento de
los recursos de afrontamiento personal y fa-
miliar. Asi, en un somero andlisis se aprecia
que €l grupo experimental mejord, segun
valoracion subjetiva de los pacientes, en to-
das las dimensiones sintomatolégicas que
mide € Inventario Psicopatolégico de
Frankfurt, en la puntuacion total (t= 4.02,
p= 0.001) y en sus factores de estado (t=
4.46, p= 0.000) y de rasgo (t= 3.44, p=
0.003), mientras que la megjoria del grupo
control se reduce exclusivamente a la esca-
la de motricidad (t= -2.07, p= 0.057).

En la evaluacion redizada por e persona
asistencial, mediante la BPRS, se aprecia que
el grupo experimental también mejora en su
sintomatol ogia, tanto positiva como negativa,
manifestandose esta me oria en todos los fac-
tores de la escda ansiedad/depresion (t=
5.31, p= 0.000), trastornos del pensamiento
(t= 4.41, p= 0.000), anergia (t= 5.34, p=
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0.000), activacion (t= 3.56, p= 0.002), hostili-
dad (t= 3.52, p= 0.002), asi como en la pun-
tuacion total (t= 7.11, p= 0.000). El grupo
control, en cambio, sélo obtiene mgoria sig-
nificativa en la escala de ansiedad/depresién
(t=-2.07, p=0.057) y en lapuntuacion global.

El nivel de estrés del grupo experimental
se redujo notablemente (t= 3,71, p= 0.001),
mientras que en & grupo control ho se obser-
varon diferencias. |déntica mejoria se gprecié
en | os comportamientos desadaptados evalua
dos en € cuestionario familiar (t= 5.76, p=
0.000) y lacargafamiliar (t= 4.04, p= 0.001),
mientras que estas caracteristicas apenas su-
frieron variacion en el grupo control.

En cuanto a funcionamiento social, am-
bos grupos presentaron una mejoria signifi-
cativaen el aislamiento socia (t=-2.53, p=
0.021 en el grupo experimental y t= -2.30,
p= 0.037 en € grupo control), pero en €l
grupo experimental se extiende dicha mejo-
ria a funcionamiento interpersona (t= -
5.00, p= 0.000), a desempefio (t=-2.54, p=
0.020) y a la puntuacion total de la escala
S.ES.,; en cambio € grupo control mejora
en la escala de ocio (t= 2.05, p= 0.059).

Los estilos de afrontamiento familiar,
ademés, han mejorado en € grupo de trata-
miento en cuanto a informacién (t= -3.51,
p= 0.004), comunicacion (t= -5.15, p=
0.000), descenso de la resignacion (t= 2.37,
p=0.028) y afrontamiento positivo centrado
en e problema (factor 1) (t= 3.95, p=
0.001); mientras que en los familiares del
grupo control lo hacen en laimplicacién so-
cial (t= 3.40, p= 0.004) y también en €l fac-
tor de afrontamiento centrado en el proble-
ma (t= 2.56, p= 0.023).

Finalmente, en cuanto a estilo de solu-
cion de problemas manifestado por las fa
milias de los pacientes del grupo experi-
mental, se observa reduccion significativa
del sentimiento de incapacidad (t= 1.63, p=
0.019), mientras que hay un aumento de ac-
titudes de evitacion en los familiares del
grupo control (t= 3.57, p= 0.003).
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Tabla 4

Comparacion de las caracteristicas clinicas entre el grupo de intervencién (n= 20) y el grupo control
(n=15), pre y post-tratamiento, y significacion estadistica

Grupo Experimental Grupo Control
Variable Media (DT) Media (DT) t p Media (DT) Media (DT) t p

Pre Post Pre Post
Frankfurt:
Pérdida de control 315 (274 155 (234 311 006 200 (19) 213 (1,8) -028 NS
Percepcion simple 18 (206) 065 (1,58 321 .005 140 (1990 127 (2120 038 NS
Percepcién compleja 240 (258 125 (217) 329 004 173 (191) 127 (1,98 08L NS
Lenguaje 415 (3100 215 (2090 345 .003 320 (298 327 (341 -011 NS
Cogpnicion/pensamiento 380 (286 150 (1,94 406 001 307 (271) 307 (324) 000 NS
Memoria 365 (292 210 (224) 282 011 253 (2450 300 (2100 -062 NS
Motricidad 255 (253 120 (2050 328 .004 100 (1,36) 160 (1,35 -207 .057
Pérdida automatismos 380 (285 240 (247) 255 020 240 (253) 307 (299 -1,07 NS
Anhedonia/angustia 360 (203 205 (256 279 012 28 (221) 293 (322 -022 NS
Sobreestimulacion 340 (29) 150 (2190 364 .002 187 (1,99 187 (1,73) 0,00 NS
Punt. Total 32,15 (2350) 1630 (19,38) 4,02 .001 21,93 (17,69) 2327 (1922) -034 NS
Frankfurt estado 1400 (11,33) 610 (928) 446 000 907 (800) 9,07 (8500 0,00 NS
Frankfurt rasgo 1835 (1252) 1025 (10,12) 344 003 1293 (1028) 14,20 (1143) -067 NS
B.PRS:
Ansiedad/depresion 935 (354 58 (0,74 531 000 720 (347) 913 (577) -221 044
Trast. pensamiento 79 (422 505 (083) 441 000 673 (367 693 (371) -049 NS
Anergia 840 (317) 540 (1,06) 534 000 607 (2120 6,73 (303 -140 NS
Activacion 515 (256) 555 (046) 356 .002 340 (1,30) 333 (090 032 NS
Hostilidad 480 (1,94 365 (035 352 002 433 (2020 447 (277) -029 NS
Punt. Total 3560 (10,18) 2350 (511) 711 .000 27,73 (959) 3060 (959 -29 .010
Estrés 689,40 (449,32) 377,95 (39560) 371  .001 402,33 (421,32) 392,33 (464,89) 010 NS
SES:
Aislamiento social 1025 (341) 11,80 (1,94 -253 021 927 (243) 1067 (223) -230 .037
Funcion.interpersonal 16,30 (4,98 21,75 (343) -500 .000 1527 (457) 1633 (4200 -1,37 NS
Activ. prosociales 1575 (946) 1580 (861) -004 NS 1273 (633) 967 (807) 166 NS
Qcio 1530 (472) 1615 (380) -1,03 NS 1553 (501) 1393 (483 205 .059
Autonomia 3310 (687) 3545 (29) -1,52 NS 3013 (642 3080 (663) -052 NS
Desempefio 1835 (6,74) 21,75 (587) -254 .020 1853 (556) 1893 (691) -023 NS
Punt.Total 109,80 (23,53) 123,60 (1504) -303 .007 101,13 (19,99) 99,87 (26,73) 025 NS
FC:
CF-Conductas 90,10 (17,83) 7460 (1622) 576 .000 86,27 (16,80) 8520 (24,75) 0,30 NS
CF-Carga familiar 4355 (2972) 2255 (1565) 404 001 3507 (2633) 3320 (3275) 030 NS
CF-Coping 3468 (3203 11,74 (17,86) 3,63 .002 1547 (11,33) 11,33 (11,01) 1,15 NS
CFQ:
Informacion 535 (1,90) 695 (1,32 -331 004 433 (206) 427 (202 056 NS
Comunicacion 1450 (302 17,35 (223) -515 .000 1633 (3,700 1553 (327) 121 NS
Intereses sociales 1165 (294) 1225 (245 -145 NS 1027 (345 980 (404 110 NS
Coaccién 845 (167) 820 (L,70) 079 NS 860 (19) 887 (217) -069 NS
Evitacion 360 (123) 340 (1,890 171 NS 320 (056) 340 (0,74) -138 NS
Resignacion 415 (146) 335 (142 237 028 380 (1,74 433 (1,76) -147 NS
Implicacion social 665 (1690 695 (1,79 -097 NS 633 (1,720 493 (1,75 340 .004
Factor 1 2645 (502) 30,75 (445 -395 001 27,00 (497) 2473 (482 256 023
Factor 2 1530 (342) 1455 (335 1,92 NS 1560 (244) 1660 (3200 -143 NS
Factor 3 1290 (351) 1255 (246) 061 NS 1027 (345 980 (404 110 NS
Solucién Problemas:
Incapacidad 135 (1,35 09 (094 163 019 153 (1,64 140 (168 0,69 NS
Control 175 (097) 240 (1,18) -256 NS 227 (1,28) 167 (154 187 NS
Crestividad 260 (1,090 305 (1,190 -131 NS 233 (159) 220 (1,52 038 NS
Confianza 230 (L,03) 28 (1,280 -160 NS 227 (162 18 (157 1,02 NS
Evitacion 200 (1L12) 160 (1,35 1,36 NS 187 (1,12) 253 (099 -357 .003
Aproximacion 265 (127) 300 (1,34 -102 NS 247 (130) 233 (1,05 062 NS
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En resumen, el conjunto de los resultados
confirma con claridad que la aplicacién del
paquete integrado de intervencion psicol6-
gica a los pacientes esquizofrénicos y a sus
familiares reporta beneficios clinicos, un
afio después, muy superiores a los observa
dos en aguellos que son atendidos exclusi-
vamente con la terapia farmacolégica y re-
visiones periédicas.

Discusion

L os hallazgos empiricos de este estudio
refuerzan los resultados de otras investiga-
ciones que han demostrado que el uso
combinado de procedimientos psicol6-
gicos que se dirigen a las disfunciones y
anomalias cognitivas, conductuales y so-
ciales, en combinacién con € tratamiento
farmacol 6gico, producen €l mejor resulta-
do clinico en el tratamiento de la esquizo-
frenia (Brenner et al., 1992; Brenner et al .,
1992) y, alavez, dan validez a un formato
de intervencién biopsicosocial integral co-
mo la aqui presentada, como un método
adecuado para la intervencion desde los
contextos asistenciales publicos habituales
en nuestro pais.

Hasta ahora, |os distintos estudios que se
han realizado utilizando la|PT habian mos-
trado un efecto beneficioso, materializado
en mejoria de los trastornos cognitivos ba-
sicos (Brenner, 1987; Brenner, Hodel, Ku-
be & Roder, 1987; Roder, Studer & Bren-
ner, 1987), pero presentaba serias limitacio-
nes en cuanto a la generalizacion de esa
mejoriaa funcionamiento conductual y so-
cial (Hodel, Brenner & Merlo, 1990; Krae-
mer, Zinner, Riehl, Gehringer & Mdller,
1990; Vogel, 1987) y a la psicopatologia
(Kraemer, 1991; Roder et al., 1996). Estas
limitaciones han llevado alaelaboracion de
nuevos desarrollos en el tratamiento psico-
l6gico integrado de la esquizofrenia, tanto
en su vertiente comunitaria (Roder, Bren-
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ner & Zorn, 1996) como en su formato y
procedimientos clinicos (Kraemer, Dink-
hoff-Awiszus & Moller, 1994; Schaub, An-
dres, Brenner & Donzel, 1996). Estas inno-
vaciones han supuesto lainclusion de estra-
tegias mas molares de intervencion, basa-
das en |a beneficiosainfluencia «hacia aba
jo» gjercida por los procedimientos con-
ductuales y sociales sobre las funciones
cognitivas, y explicada por lamejoraen las
habilidades de percepcidn, procesamiento
de la informacién y respuestas, que estos
tratamientos incluyen como su gje principal
(Liberman & Green, 1992).

Los nuevos procedimientos clinicos in-
cluyen alaIPT, la psicoeducaciéon y lain-
corporacion de las familias al tratamiento.
En esta nueva linea de desarrollo clinico se
inscribe nuestro programa. Los buenos re-
sultados obtenidos por el mismo parecen
coincidir con la presencia, en nuestro méto-
do, de los requisitos que Liberman, Vacca
ro y Corrigan (1995) establecen como los
ingredientes esenciales que | as intervencio-
nes psicosociales deberian incluir para ga-
rantizar su eficacia: (1) que contengan ele-
mentos préacticos de solucién de problemas
cotidianos y estén orientadas hacia metas
especificas realizables; (2) que se basen en
una relacién positiva continuada entre el
clinico, € paciente y su familia; (3) que
tengan una duracién prolongada, no infe-
rior a 12 meses; (4) que se centren en los
estresores ambientales y en los déficit per-
sonales relacionados, en cada caso, con la
recaida y la mala adaptacion comunitaria; y
(5) que tengan una orientacién multimodal
e integrada.

Los solidos progresos derivados de nues-
tro modelo integral de tratamiento, un afio
después de iniciar la intervencion clinica,
permiten abrigar la esperanza de que pue-
dan mantenerse en e tiempo; lo que sera
objeto de estudio en seguimientos amas lar-
go plazo.
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