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			Presentación

			El tratamiento de las enfermedades mentales ha experimentado grandes cambios en los últimos cincuenta años. La aparición de formas más eficaces de diagnóstico y tratamiento ha hecho posible que los pacientes tengan más opciones que el internamiento en manicomios o el simple abandono a su dolor, tengan una mejor calidad de vida y se reintegren más rápido y mejor a su entorno natural. En todos estos cambios, los tratamientos psicológicos han tenido gran importancia.

			Desde sus inicios, el tratamiento psicológico ha buscado aminorar o eliminar el sufrimiento producido por los conflictos y problemas psicológicos, que se encuentran en el núcleo de la mayoría de lo que hoy entendemos como trastornos mentales. Enfrentado, en sus comienzos, a un rango muy limitado de problemas, su utilidad no ha parado de crecer, en la misma medida en que se han ido sofisticando los métodos de diagnóstico, crecían en complejidad y número las patologías mentales, evolucionaban los modelos explicativos de los trastornos mentales y físicos, se desarrollaban estrategias terapéuticas que facilitan el acceso a la psicoterapia y se mejoraba la atención sanitaria de la población. La conjunción de todos los factores mencionados anteriormente ha dado lugar a una gran variedad de aplicaciones de la terapia psicológica en gran número de problemas, bien sean físicos bien de carácter psicológico. El texto que prologo con estas líneas es un fiel reflejo de esta diversidad y riqueza.

			Durante muchos años, la utilidad de las técnicas de tratamiento se ha encontrado exenta del análisis científico y empírico. Nadie se preguntaba por la eficacia, efectividad y eficiencia de los tratamientos más allá de lo que se podía deducir del estudio asistemático de casos. Hay muchas razones para que este estado de cosas haya cambiado. Unas son de carácter interno al propio desarrollo de las técnicas de tratamiento, como son la pugna entre escuelas; recuérdese a este respecto el trabajo de Eysenck sobre la eficacia de las psicoterapias o el desarrollo de la psicofarmacología moderna y el consiguiente despliegue de la metodología de ensayos clínicos. Otras, sin embargo, son de carácter externo, como la aparición de los terceros pagadores o los derechos del paciente. Los terceros pagadores (sean públicos o privados) han generado una dinámica de racionalización de los medios terapéuticos que obligatoriamente lleva a que los defensores de cada tipo de intervención justifiquen con datos su efectividad y eficiencia. Además, de forma creciente, los pacientes exigen estar informados del estado del arte del tratamiento en cada momento con el fin de que puedan tomar decisiones informadas. Esa exigencia se ha trocado en algunos casos en un derecho que debe tener como respuesta una información válida y fiable que sólo puede salir de estudios científicos sólidos.

			Ante esta situación, los principales valedores de las terapias psicológicas, principalmente los psicólogos clínicos, han salido a la palestra pública a presentar y a defender con el lenguaje de la ciencia los logros conseguidos tanto en el campo de la Psicología Clínica como en el de la Psicología de la Salud. Este texto se encamina en esa dirección.

			La Guía de tratamientos psicológicos eficaces es una excepcional recopilación en español de la investigación en este ámbito doctrinario y profesional. El conjunto de tres tomos constituye un referente único e imprescindible para estudiosos y profesionales de las terapias psicológicas, ya que en sus páginas se acumula una gran cantidad de conocimiento sobre la utilidad de los distintos tratamientos psicológicos en las diversas condiciones patológicas en las que se aplican.

			La atenta lectura de esta obra resulta un deber inexcusable para el profesional que desee estar al día de cuál es el estado del arte de la terapia psicológica, no sólo por razones deontológicas —los pacientes ya tienen el derecho de recibir siempre el mejor tratamiento posible—, sino también porque los profesionales tienen un compromiso con el sostenimiento del sistema sanitario, utilizando los escasos recursos disponibles con prudencia y racionalidad. De ahí la utilidad del texto, y su oportunidad.

			Francisco Santolaya Ochando

			Decano del Colegio Oficial de Psicólogos

		
		

	
		
			El fin de la inocencia en los tratamientos psicológicos. Análisis de la situación actual

			La evaluación de la eficacia, efectividad y eficiencia de los tratamientos psicológicos se ha convertido en un tema de capital importancia, sea cual sea el ámbito de aplicación de la intervención psicológica. No importa que esté encaminada a tratar un problema que corresponda a la psicopatología adulta, infantil o a la psicología de la salud; en todos los casos debe demostrar una utilidad razonable, según criterios científicos, que justifique su aplicación. En la actualidad, el producto final de esos estudios, que son las guías de tratamiento o los manuales de tratamientos eficaces o efectivos, es una realidad que difícilmente podrán ignorar los psicólogos clínicos. Este texto es un fiel exponente en lengua española.

			El auge que ha tomado esta temática desde los años noventa está determinado por múltiples causas, que pueden referirse a factores contextuales y coyunturales, aunque no pasajeros, de gran importancia o a la propia naturaleza de la profesión. En este capítulo se pretende echar una ojeada a los determinantes que han empujado a los psicólogos a moverse hacia las guías de tratamiento y a los condicionantes que se han encontrado en dicha empresa.

			1. FACTORES CONTEXTUALES QUE FAVORECEN LAS GUÍAS DE TRATAMIENTO

			Las causas más cercanas del interés por la evaluación de la eficacia o la efectividad terapéutica pueden clasificarse en tres grandes factores. El primero hace referencia a la evolución de la ciencia psicológica, y más concretamente de la psicopatología, el diagnóstico psicológico y la psicoterapia, desde mediados del siglo pasado hasta nuestros días (Hayes y Greff, 2001). El artículo de Eysenck (1952) fue el primer aldabonazo de un modelo emergente de psicoterapia (terapia de conducta) que estaba empezando a desarrollarse en aquel momento, al calor del avance de la psicología científica. Este modelo se basaba principalmente en la psicología del aprendizaje, y resultaba más asequible a la indagación científica sobre su eficacia que el modelo psicodinámico, enfoque predominante hasta entonces. El persistente hallazgo de Eysenck de que las terapias psicodinámicas no funcionaban mejor que la remisión espontánea en las neurosis estuvo asociado con el reconocimiento del potencial que encerraba la naciente terapia de conducta, sobre todo por su adecuación a la contrastación empírica y porque brindaba mejores resultados que sus competidoras (Nathan y Gorman, 1998). En relación con este aspecto de la inadecuación de las terapias humanistas y psicodinámicas a los procedimientos principales de evaluación empírica, hay algunos autores (Bohart, O’Hara y Leitner, 1998; Messer, 2000) que denuncian la baja representación de este tipo de terapias en las guías y, por consiguiente, proponen nuevos objetivos (por ejemplo, calidad y significado de la vida, o procesos en vez de resultados) y métodos de evaluación (análisis de caso frente a análisis de grupo) como remedio para cambiar la situación.

			Un segundo factor viene dado por el incesante desarrollo de los tratamientos psicofarmacológicos en dura competencia con los tratamientos psicoterapéuticos, un hecho que ha forzado la investigación sobre la eficacia y la efectividad de estos últimos (Kopta, Lueger, Saunders y Howard, 1999; Procedures, 1995). Parte de esta polémica se refleja en algunos de los trabajos que se recogen en este texto, pero hay que señalar que ésta no es una discusión sólo de carácter científico. La aparición de los psicofármacos ha alineado a gran parte de la psiquiatría en el bando de la psiquiatría biológica, dejando el terreno psicosocial en manos de los psicólogos. La intervención psicoterapéutica que, en la época que escribió Eysenck su artículo, estaba trufada de psicoanálisis, mayoritariamente en manos de psiquiatras y dirigida a clientes ricos, ha cambiado notablemente en la actualidad. Hoy, hay miles de psicólogos clínicos que manejan como único arsenal terapéutico las intervenciones psicológicas, que dirigen sus intervenciones a sectores sociales cada vez más amplios y que reciben sus emolumentos de las compañías privadas o de los recursos estatales que cubren los gastos de los sistemas sanitarios. Esta apreciación se encuentra, en parte, corroborada por la última encuesta Delphi sobre el futuro de la psicoterapia, en la que se puede observar claramente cómo es la profesión de psiquiatra la única en la que se pronostica un descenso de utilización de esta práctica terapéutica (Norcross, Hedges y Prochaska, 2002).

			Por otra parte, la prescripción de psicofármacos se está trasladando cada vez más (al menos en lo que se refiere al volumen) a los médicos de cabecera, que, por ese medio, se convierten en los nuevos «psicomédicos» con «especial competencia» en los trastornos mentales. Las guías de tratamiento médicas para la atención primaria dan pautas de tratamiento farmacológico para todo tipo de trastorno mental o, en su defecto, favorecen las derivaciones que apuntan a ese fin (Kopta et al., 1999).

			Desde esta perspectiva, la utilización de los estudios de eficacia y efectividad de los fármacos en relación con la psicoterapia en los trastornos mentales tiene, por lo tanto, repercusiones gremiales y comerciales evidentes por cuanto ambos tipos de intervención están operados, de facto, por gremios diferentes y compiten por recursos económicos limitados destinados a un mismo fin.

			El tercer gran factor ha sido el acceso creciente de los ciudadanos de los países avanzados a los servicios sanitarios, junto con la necesaria contención del gasto por parte de los pagadores, sean éstos públicos o privados. Es éste uno de los aspectos de lo que, en inglés, se llama managed care (Hayes y Greff, 2001). Efectivamente, la aparición de terceros pagadores entre el psicoterapeuta y el cliente ha acentuado el interés por conocer cuáles son las intervenciones más eficaces que proporcionen, por lo tanto, el máximo de beneficio al paciente con el mínimo de gasto para el que paga (Barlow, 1996). Esta batalla no se circunscribe, obviamente, al campo de la psicoterapia. Es un hecho bien conocido que su principal campo de maniobras se encuentra en la demanda de servicios médicos y farmacológicos, que parecen encaminados a estrangular las capacidades financieras de cualquier sistema que no intente controlar el gasto. De ahí que no resulte extraño que los criterios que se han utilizado por la División XII para evaluar la eficacia de los tratamientos surjan de una adaptación de los que utiliza la agencia americana (FDA) para la evaluación de los fármacos (Kopta et al., 1999).

			2. LA NATURALEZA DE LA PSICOLOGÍA CLÍNICA COMO DISCIPLINA CIENTÍFICO-PROFESIONAL

			Tanto la APA —American Psychological Association— (Beutler, 2002a) como el COP —Colegio Oficial de Psicólogos— (COP, 1998) entienden el ejercicio de la psicología clínica como una actividad científico-profesional. Esto quiere decir que el psicólogo debe desarrollar una tarea que requiere tanto de un acercamiento científico —sometido, por lo tanto, a los estándares que en cada momento marquen las ciencias que sustentan su práctica— como de perspectiva profesional —en la medida en que sólo a través de la práctica se puede aprender y perfeccionar el saber clínico—. Esta postura demanda la aceptación de una constante crítica de sus habilidades y recursos profesionales, desarrollada siempre mediante las herramientas metodológicas y conceptuales que establezca, en cada momento, el estado del arte en la ciencia y en la profesión. A esta necesidad de la crítica en el conocimiento psicopatológico-clínico nos volveremos a referir en el último capítulo de esta obra.

			Las formulaciones deontológicas de las organizaciones de psicólogos corren parejas de sus posiciones conceptuales frente a la psicología clínica, estableciendo un vínculo entre ciencia y profesión. Así, en palabras del propio código ético de la APA (APA, 1992):

			«1.05. Mantenimiento de la capacidad profesional. Los psicólogos que realizan evaluación, terapia, formación, asesoramiento organizacional u otras actividades profesionales mantendrán un nivel razonable de conocimiento de la información científica y profesional en los campos de su actividad y llevarán a cabo los esfuerzos necesarios para mantener su competencia en las habilidades que usen. 1.06. Bases para los juicios científicos y profesionales. Los psicólogos se basarán en el conocimiento científico y profesional cuando formulen juicios científicos o profesionales o cuando estén implicados en tareas académicas o profesionales».

			Por su parte, el propio código deontológico del COP (COP, 1993) dice en su artículo 18:

			«Sin perjuicio de la legítima diversidad de teorías, escuelas y métodos, el/la psicólogo/a no utilizará medios o procedimientos que no se hallen suficientemente contrastados, dentro de los límites del conocimiento científico vigente. En el caso de investigaciones para poner a prueba técnicas o instrumentos nuevos, todavía no contrastados, lo hará saber así a sus clientes antes de su utilización».

			Sin embargo, la realidad del ejercicio profesional e incluso de su enseñanza no se acomoda fielmente a estas premisas.

			Hay una gran cantidad de técnicas que se utilizan en la clínica que no tienen apoyo en pruebas empíricas (Beutler, 2000; Garb, 2000). Beutler se refiere, entre otros, al caso de la terapia de la memoria recuperada, una técnica que no sólo no parece producir beneficios sino que, incluso, puede generar daños y Garb al uso de determinados tipos de instrumentos de evaluación, como los tests proyectivos, que no gozan, en su mayoría, de suficiente apoyo científico (validez y fiabilidad inadecuadas). En España, la práctica profesional parece tener la misma tendencia. Si analizamos las orientaciones teóricas declaradas por los psicólogos colegiados que se dedican a la psicología clínica, podemos observar que un buen porcentaje de éstos se encuadra dentro de modelos que no cuentan con ninguna terapia acreditada (Santolaya Ochando, Berdullas Temes y Fernández Hermida, 2001). En lo que se refiere a la evaluación mediante tests, los psicólogos españoles confirman el uso de instrumentos con poco apoyo científico; basta ver, por ejemplo, que los tests proyectivos ocupan un cuarto lugar en la lista de los tests más utilizados por los psicólogos en España (Muñiz Fernández y Fernández Hermida, 2000).

			Si se mira, por otra parte, la enseñanza de la psicología clínica, el panorama dista mucho de lo deseable. En un reciente trabajo (Hays, Rardin, Jarvis y Taylor, 2002), se evaluó el tiempo que un buen número de programas, acreditados por la APA para la formación de psicólogos clínicos, dedicaban a la formación en técnicas terapéuticas que cuentan con apoyo empírico y que, por lo tanto, aparecían recogidas en la lista de Chambless et al. (1996). Los resultados arrojaron que un 19 por 100 dedicaban poco o ningún tiempo, un 8 por 100 hasta tres horas, un 21 por 100 entre tres y seis horas, un 35 por 100 entre siete y 15 horas y un

			28 por 100 dedicaba más de 15 horas. No hay ningún estudio similar en nuestro país aplicado al programa oficial de formación de psicólogos especialistas en psicología clínica, el popularmente llamado PIR, por lo que no podemos aventurar más que la sospecha de que los resultados no serían mucho mejores, dado el grado de control y supervisión existentes. Norcross (2000), por su parte, cita una investigación llevada a cabo en 1983, en la que se preguntaba a los clínicos las razones por las que habían elegido una orientación psicoterapéutica con un perfil teórico determinado. Los resultados apuntaron a que las causas principales eran personales (por ejemplo, la eligieron porque era la orientación de su propio terapeuta/profesor), mientras que apenas nadie estableció un vínculo importante entre su elección formativa y la fuerza con la que las pruebas empíricas apoyaban su validez (Norcross y Prochaska, 1983).

			¿Cuáles pueden ser las razones para este divorcio entre el deseo de ser una profesión científico-profesional y una práctica clínica tan inclinada a preferencias personales sin base empírica contrastada? ¿Hay una especial dificultad en la psicoterapia, derivada de su propia naturaleza, para que pueda ser sometida a escrutinio empírico?, o ¿los criterios sobre lo que se juzga la adecuación de las intervenciones psicoterapéuticas están equivocados y la práctica se encuentra efectivamente regida por criterios científicos, pero diferentes de los que se proponen desde los medios académicos y las guías de tratamientos? La contestación que se dé a estas preguntas tendrá mucho que ver con la aceptación o rechazo de las guías terapéuticas o, si se quiere, con la naturaleza de éstas. Dar cumplida contestación a estas preguntas no es tarea fácil, pero se intentarán apuntar algunas respuestas.

			3. LAS RAZONES DE LOS PSICÓLOGOS CLÍNICOS: UNA PERSPECTIVA PSICOLÓGICA

			Como en cualquiera otra disciplina o profesión, el estado actual de la psicología clínica puede entenderse como producto de su evolución histórica. En lo que se refiere a la psicoterapia, baste recordar que cuenta con una pluralidad de tradiciones, dependiendo del contexto de procedencia. Si hubiera que destacar sólo cuatro, se mencionarían la tradición psicoanalítica, la fenomenológica-existencial, la humanista y la de la psicología del aprendizaje y, en general, de la psicología científica (Pérez Álvarez, 1998). Nótese que, de todas ellas, sería esta última la única interesada, en principio, por la evaluación empírica. De ahí, a su vez, la variedad de autoconcepciones de la psicoterapia (Orlinsky, 1989). Si se consideran las opciones terapéuticas al margen de las grandes tradiciones, se contabilizarían del orden de 400, muchas de ellas incompatibles entre sí (Garfield y Bergin, 1994).

			Las razones para tal diversidad terapéutica son de distinta índole y profundidad y no van a ser tratadas aquí. Sin embargo, interesa mucho destacar que el desarrollo de ese bosque terapéutico se produce en la tierra abonada de una sociedad occidental crecientemente rica y urbana, que demanda servicios terapéuticos profesionales que alivien los efectos que las transformaciones económicas y sociales han tenido en la vida de las personas y en sus apoyos sociales tradicionales, como la comunidad y la familia. Dentro de ese contexto, los patrocinadores de escuelas psicoterapéuticas han venido de múltiples sitios (medicina, trabajadores sociales, psicólogos, clérigos) sin que haya existido más ley que la de hacerse un hueco en la oferta de soluciones (Orlinsky, 1989). Sin embargo, de forma paralela, hay un creciente interés en desarrollar una profesión psicoterapéutica que ha empezado por conformar complejos y, generalmente, costosos procedimientos de formación y acreditación en cada escuela teórica. Esta combinación de actividad profesional con múltiples orígenes ligados a la práctica junto con un creciente costo en formación y acreditación dibuja un cuadro que explica la resistencia de los clínicos a un enfoque psicoterapéutico unificado, apoyado en las pruebas empíricas y, por lo tanto, flexible a lo que va indicando la investigación.

			En este sentido, hay una tradición firmemente consolidada de dar preeminencia a la observación y al juicio clínico frente al conocimiento surgido del método científico (Elliot y Morrow-Bradley, 1994). Para Garb (2000) los clínicos no prestan atención a la investigación empírica cuando los descubrimientos contradicen su propia experiencia clínica. Esta tendencia es tan marcada que estos profesionales están poco habituados a ejercer una disciplina metodológica sobre sus propias observaciones, por lo que no es infrecuente que cometan errores cuando intentan aprender de sus propias experiencias (Garb, 1998; Garb, 2000). Además, habría otros dos motivos para esta resistencia. No es tarea fácil aprender un gran número de intervenciones diferentes, muchas veces basadas en supuestos distintos, para las diversas patologías, lo que contrasta con la situación actual en la que un mismo enfoque es utilizado una y otra vez, sin que existan variaciones que puedan considerarse sustanciales. Otro motivo vendría determinado por la preservación de la autoestima y la reducción de la disonancia en el propio clínico. Puede ser duro tomar conciencia de que se ha estado haciendo algo cuya utilidad real ha sido puesto en tela de juicio, por lo que una manera simple de eludir el problema consiste en desvalorizar la comprobación empírica de la eficacia de la terapia.

			Estas razones de carácter fundamentalmente psicológico no agotan, ni mucho menos, todas las posibles para explicar el divorcio existente entre psicoterapia y el concepto de disciplina científica. Hay otros ejes de tensión cuyo conocimiento explica la situación actual y que se encuentran apoyados en el desarrollo histórico de este ámbito profesional. Estos ejes de tensión, cuyos polos son conceptos distintos y no necesariamente antagónicos, se encuentran presentes en todas las discusiones relacionadas con la naturaleza científica de la intervención psicológica y su forma de evaluación. No son ejes ortogonales, sino que están, en muchos casos, estrechamente relacionados de forma compleja. De manera que la posición en cada uno de ellos no predetermina de forma exacta la posición en otros, por lo que se describirán por separado.

			4. EJES DE TENSIÓN EN LA PSICOLOGÍA CLÍNICA

			Los ejes a los que nos referimos son los siguientes. El primero es el eje intervención psicológica versus intervención médica. El segundo se conforma en torno a las nociones de efectos específicos y efectos inespecíficos o comunes. El tercero tiene como polos los conceptos de eficacia frente a efectividad. Por último, el cuarto eje hace referencia al enfoque clínico en relación con el enfoque de investigación.

			4.1. Intervención psicológica versus intervención médica

			Las guías de tratamientos psicológicos eficaces se construyen sobre el modelo de las guías de tratamiento médicas. En éstas, se establece cuál es la evidencia empírica que apoya la aplicación de un tratamiento especificado sobre un trastorno o enfermedad que está perfectamente diagnosticado. Lógicamente, para que los resultados sean fácilmente interpretables, se tienen que establecer, de forma ideal, los siguientes extremos:

			a)Diagnóstico del trastorno o enfermedad. Dicho diagnóstico tendrá en la mayoría de las ocasiones una naturaleza etiopatogénica que es perfectamente objetivable mediante diverso tipo de pruebas de laboratorio o análisis clínicos. En otros muchos casos, es posible el diagnóstico por la presencia de algún síntoma o signo patognomónico.

			b)El tratamiento estará protocolizado y debe garantizarse el cumplimiento íntegro del protocolo. Aunque la evaluación del cumplimiento no está exenta de dificultades, la propia naturaleza de la interacción mediante algún procedimiento físico o biológico facilita el seguimiento y comprobación.

			c)Idealmente debe haber una conexión lógica entre las causas del trastorno y la intervención. En el caso de que no fuese así, debe quedar claro que el efecto de la intervención se produce como consecuencia del tratamiento y no de otros factores que no estén controlados. Para ello se recurre a procedimientos de control doble ciego y grupos placebo.

			Las guías que siguen el modelo médico y que son aplicadas al ámbito de la intervención psicológica tendrían criterios menos exigentes pero en paralelo con los que se han mencionado anteriormente y serían los siguientes (Wampold, Ahn y Coleman, 2001):

			a)El cliente presenta un trastorno, problema o queja.

			b)Hay una explicación psicológica para el trastorno, problema o queja.

			c)Hay un modelo teórico y conocimiento suficientes para proponer un mecanismo psicológico de cambio.

			d)El terapeuta administra un conjunto de ingredientes terapéuticos activos que están lógicamente derivados de la explicación psicológica y del mecanismo de cambio.

			e)Los beneficios de la psicoterapia se relacionan con los ingredientes específicos aplicados.

			La pregunta que inmediatamente se formula a la luz de estas condiciones es ¿se cumplen los criterios antes mencionados en la evaluación de los tratamientos psicológicos? La respuesta, según algunos (Wampold et al., 2001), es que no. La razón es que lo activo en las psicoterapia son sus elementos comunes, sin que se haya podido demostrar la existencia de elementos específicos efectivos en las intervenciones (sobre esto versará el próximo epígrafe). Luego, se puede concluir que es imposible la elaboración de guías de tratamientos psicológicos que sigan el modelo actual.

			Es cierto que en los estudios metaanalíticos realizados sobre trabajos que han evaluado la eficacia diferencial de una técnica terapéutica frente a otra ante un determinado trastorno (establecido generalmente según criterios DSM), los beneficios que se obtienen al seguir tal o cual técnica o modelo teórico son pequeños y, en muchos casos, inexistentes (Luborsky et al., 2002). Pero también es cierto que hay aspectos metodológicos de esos estudios que condicionan necesariamente los resultados obtenidos. Así, por ejemplo, dada la agregación de categorías diagnósticas y estrategias de tratamiento en grandes grupos con los que luego se trabaja para evaluar la eficacia de las técnicas psicológicas, no son extraños los resultados cercanos a cero. Podemos imaginarnos lo que saldría si juntáramos pacientes con múltiples patologías biológicas y agrupáramos estrategias de tratamiento muy diversas, en función de características tales como «intervenciones basadas en fármacos» o «intervenciones basadas en cirugía»; ¿alguien podría extrañarse de que los resultados fueran cercanos a cero?

			Sin embargo, y a pesar de estos problemas metodológicos, el principal problema es concebir el tratamiento psicológico como un tratamiento médico, sin atender a los componentes diferenciales que son de singular importancia. Así, el objeto del tratamiento psicológico no es nunca un cuadro psicopatológico del Eje I del DSM IV, sino una manifestación de él (esto dicho sin que se presuponga ninguna posición sobre la relación de dependencia entre el cuadro y la manifestación), como puede ser la ansiedad, la conducta depresiva, una respuesta de evitación patológica, una idea sobrevalorada de uno mismo, etc. Esta aclaración es importante dada la naturaleza prototípica de la clasificación psicopatológica, su alta variabilidad interna en cada categoría y la propia naturaleza conductual de la mayoría de los tratamientos psicológicos que están incluidos en las guías.

			Por otro lado, los tratamientos psicológicos son mucho más difíciles de objetivar, a pesar de que se encuentren convenientemente manualizados. No podemos ignorar la importancia de los factores comunes, algo que se ha venido reseñando mucho, últimamente, en la literatura sobre la eficacia de las terapias psicológicas (Lambert y Barley, 2002). Hay pocas investigaciones que controlen lo que realmente se está haciendo en el marco de la terapia manualizada, y es probable que las variaciones entre terapeutas con un mismo protocolo sean relevantes.

			Por lo demás, es importante recordar las distintas funciones o imágenes de la psicoterapia (Orlinsky, 1989). A diferencia de los tratamientos médicos, la terapia psicológica no tiene como única función el tratamiento (entendido en el sentido médico, como curación o alivio de una enfermedad o dolencia), sino también lo que se ha venido a denominar la función educativa, redentora e, incluso, en algunos casos, de apostolado: tales son los términos de Orlinsky. Estas funciones se encuentran, en mayor o menor medida, en casi todos los tratamientos debido a que la intervención psicológica trabaja sobre una realidad social que también ayuda a definir. Sin embargo, las investigaciones sobre eficacia indagan casi en exclusiva sobre la influencia del tratamiento en los síntomas y dejan de lado aspectos que son afectados por el tratamiento que el individuo considera de gran relevancia. Se afirma que los tratamientos psicológicos no buscan resultados y objetivos concretos, sino modificaciones de la persona de «amplio espectro» que no siempre pueden ser detectadas por el terapeuta, al menos en el corto plazo.

			Si se tira del hilo de este razonamiento, se podría colegir que la metodología científica usada para la evaluación empírica de los tratamientos psicológicos sería totalmente inadecuada para ese fin, ya que su propia naturaleza la encamina a la búsqueda de leyes universales de equiparación entre síntomas-trastornos y técnicas psicoterapéuticas, en las que la persona tiene poca o nula influencia. Una exacerbación de este argumento se encontraría en aquellos que, basándose en las condiciones de los estudios de eficacia y de efectividad, invalidan los resultados referentes a las psicoterapias.

			Efectivamente, los estudios empíricos de los tratamientos tienen una serie de requisitos que pueden parecer insuperables desde la perspectiva humanista. Schneider (1998), en un extenso artículo en defensa de lo que él denomina «las terapias románticas», arremete contra la metodología «positivista» seguida en la evaluación de los tratamientos y enumera los males que se derivan de su aplicación. Para este autor, la investigación experimental puede aportar datos significativos relacionados con la reducción de los síntomas, pero deja de lado aspectos tan importantes como el impacto que tiene esa mejoría en las capacidades más personales, como son la capacidad de amar o ser amado, usar la imaginación, innovar o vivir en un entorno culturalmente más enriquecedor. Y este olvido es tanto más importante cuanto que, en diversas encuestas de opinión, lo que realmente valoran los ciudadanos no es el grado de adaptación o ajuste a su entorno, sino su renovado sentido de comunidad, el revival de los valores espirituales y una vida con significado social. Frente a esto, una simple valoración de los síntomas, tal y como se recogen en los sistemas diagnósticos, parece un criterio muy pobre.

			Aun reconociendo que desde la perspectiva de los autores de este capítulo esta posición «humanista» puede adolecer de una cierta ceguera sobre los efectos que se derivan de la mejora sintomática, ya que una reducción del número, intensidad o frecuencia de los síntomas suele comportar una conveniente mejora de otros factores, tales como los que se han mencionado anteriormente, también hay que decir que la relación entre disminución sintomática y aumento del bienestar no es simple ni unidireccional. El concepto de mejora sintomática, por ejemplo, no es reducible a reducción sintomática estadísticamente significativa (Kazdin, 1999), ni la mejora clínica es reducible a reducción sintomática con significación clínica (Gladis, Gosch, Dishuk y Crits-Christoph, 1999).

			Si las guías de tratamiento psicológicas desean mejorar sus indicaciones deben tener en cuenta la naturaleza de los problemas y las técnicas que manejan. La analogía con la estrategia médica puede llevar a la parálisis de la perspectiva psicológica, que se encuentra inmersa en otro campo de la ciencia cuyas reglas no se reducen a las que se derivan de la biología, ni pueden ser deducidas de éstas. Son reglas propias que podrían concretarse en las siguientes:

			a)Los tratamientos psicológicos están diseñados para ser aplicados a problemas psicológicos.

			b)La manualización de los tratamientos es una solución parcial al problema del control experimental de la intervención psicológica.

			c)Los problemas psicológicos tienen una naturaleza multidimensional (clínica, valorativa) que debe recogerse en la evaluación de los tratamientos. La simple reducción sintomatológica, aunque sea de forma estadísticamente significativa, no resulta suficiente para evaluar el éxito o fracaso de un tratamiento.

			4.2. Efectos específicos versus efectos comunes

			Desde la aparición del trabajo pionero de Rosenzweig (1936), la polémica sobre si los logros de la psicoterapia se explican mejor a través de los efectos específicos de cada tipo, modelo o protocolo terapéutico o por medio de los comunes a cualquiera de ellos aún no se ha desvanecido. Una discusión que va camino de 70 años sin que se haya resuelto tiene pocas posibilidades de resolverse, salvo que se cambien totalmente los términos de los que se parte.

			Rosenzweig afirma que, dado que todas las terapias (en ese momento, cita el psicoanálisis, la ciencia cristiana y «otras ideologías terapéuticas») dicen tener éxito, ese éxito no valida el soporte teórico que las mantiene, sino que por el contrario indica que hay factores comunes a todas ellas, presentes en la relación terapéutica, que producirían y explicarían los resultados obtenidos. Su trabajo no es empírico sino discursivo, pero su razonamiento y propuestas son claramente provocadores. Es en este trabajo donde se incluye por primera vez la referencia a la famosa expresión del pájaro Dodo de Alicia en el País de las Maravillas, cuando la extraña ave dice al sentenciar los resultados de una carrera: «Todos han ganado y todos deben tener premios». Con el tiempo, los que defienden la primacía de los efectos comunes en psicoterapia se dice que se encuentran a favor de la vigencia del veredicto del pájaro Dodo, ya que todas las terapias parecen ganar y ninguna pierde la carrera.

			No será hasta 1975 (Luborsky, Singer y Luborsky, 1975) cuando se produzca la salida del primer estudio empírico. En ese trabajo se examinaron 100 estudios comparativos de tratamientos y se concluyó que las diferencias entre los tratamientos eran tan escasas que parecían confirmar las hipótesis de Rosenzweig. Posteriores estudios, con base en metodología metaanalítica, vendrían a confirmar estos resultados (Luborsky et al., 2002; Smith y Glass, 1977; Wampold et al., 2001; Wampold et al., 1997).

			La posición de la primacía de los efectos comunes se encuentra magníficamente recogida en las tesis mantenidas por autores como Frank y Frank (1991). En su famoso texto se afirma que lo que caracteriza a todas las formas de psicoterapia es:

			a)Una relación de confianza, cargada emocionalmente, con una persona que presta ayuda.

			b)Un sitio físico de cura, especialmente dedicado a ese propósito, donde transcurre el tratamiento.

			c)Una explicación o mito que aporta una explicación plausible de los síntomas del paciente y un procedimiento o ritual para combatirlos.

			d)Un ritual o procedimiento que requiere la participación activa del terapeuta y del cliente y que goza de la total confianza de ambos en su lógica y eficacia para restaurar la salud del paciente.

			Todas estas características comunes atacarían también lo que de común tendrían todos los pacientes que acuden a recibir psicoterapia, que es una profunda desmoralización porque no pueden cumplir con sus propias expectativas o con las de otros. Esta argumentación se ha convertido después en todo un proyecto de evaluación de las relaciones psicoterapéuticas, proyecto defendido por la División 29 de la APA y que se ha plasmado en un manual reciente (Norcross, 2002) de gran similitud (incluso desde el punto de vista editorial) pero rival de los manuales o guías de tratamiento.

			Enfrente de estas posiciones se encuentran aquellos que consideran que la metodología metaanalítica falsea los resultados y que hay diferencias clínicamente significativas entre los tratamientos, diferencias que pueden probarse, tal y como puede verse en múltiples estudios comparativos entre terapias psicológicas (Chambless, 2002). Según estos autores, una de las razones para que se encuentren los resultados igualitarios entre terapias consiste en la aceptación de los mitos de la uniformidad del paciente y del tratamiento (Beutler, 2002b), una igualdad que en este tipo de trabajos se lleva al paroxismo, al resumir las comparaciones agrupando terapias y diagnósticos, dando lugar a grandes agregados, tal y como ya se comentó anteriormente.

			Es curioso y contradictorio, sin embargo, que sean los defensores de los efectos específicos, y por lo tanto de las guías de tratamiento, los que observen que una gran debilidad metodológica de las evaluaciones de la eficacia de los tratamientos reside en la asunción de que hay un tipo de pacientes para los que se da un tipo de terapia, sin que importen las diferencias internas en los dos casos. Resulta contradictorio, ya que éste es uno de los supuestos que se encuentran en la base de las guías de tratamiento, y no parece especialmente oportuno que los defensores de las guías aduzcan en su defensa un argumento que invalida lo que pretenden defender. Sin embargo, dejando al margen la paradoja de que los defensores de los efectos específicos se bombardeen a sí mismos, parece completamente lógico que se señale la debilidad de que se suponga, sin más, la alta consistencia intracategorías en los diagnósticos y en los tratamientos, ya que se apoya en soportes argumentales especialmente débiles. De un lado, la disparidad dentro de algunas características diagnósticas es muy grande (Goldfried y Wolfe, 1998) y, dado que los tratamientos no van dirigidos a tratar categorías diagnósticas, es muy posible que se distribuyan, de forma heterogénea, características psicológicas relevantes para el tratamiento entre grupos de sujetos con un mismo diagnóstico. Por otro lado, la manualización de los tratamientos no garantiza su idoneidad, e incluso hay alguna prueba de que puede empeorar los resultados (Miller y Binder, 2002). En este mismo sentido, casi todos los autores de este volumen, que se mueven en el campo de la psicología de la salud, plantean la superioridad de las intervenciones individualizadas frente a las protocolizadas o manualizadas. De esa manera se trata de resaltar la necesidad de potenciar el análisis de las conductas y los determinantes del problema que se trata de abordar para, así, orientar la intervención hacia objetivos relevantes para la persona. Todo ello apunta, en fin, a la necesidad de una nueva forma de evaluar y diagnosticar que equipare adecuadamente características de los sujetos a tratamientos psicológicos, liberándonos de las viejas metáforas, a «las que les cuesta mucho morir» (Wampold et al., 2001).

			A pesar de todos estos inconvenientes, lo cierto es que es posible investigar la idoneidad de ciertas técnicas terapéuticas para tratar ciertos trastornos, y este libro es una prueba de ello. Las limitaciones metodológicas y conceptuales antes apuntadas probablemente redunden en una reducción del «tamaño del efecto» de la eficacia que demuestran las mejores intervenciones. Pero también los resultados indican que no todo da igual, algo que reconocen hasta los más inclinados a aceptar el veredicto del pájaro Dodo cuando responden ante la pregunta: «¿Está usted diciendo que las técnicas y los métodos de tratamiento son indiferentes para el resultado de la psicoterapia? Absolutamente no. La investigación empírica muestra que tanto la relación terapéutica como el método de tratamiento realizan aportaciones consistentes a los resultados del tratamiento. Permanece en el campo del juicio y de la metodología la determinación de cuánto contribuye cada uno, pero hay una virtual unanimidad de que tanto el método como la relación funcionan» (Norcross, 2002, p. 11).

			4.3. Eficacia versus efectividad

			Los tratamientos psicoterapéuticos pueden ser valorados empíricamente desde, al menos, dos perspectivas diferentes (dejamos a un lado la eficiencia en este momento). Una primera perspectiva es la que viene dada por los estudios de eficacia. Este concepto hace referencia a la capacidad que tiene el tratamiento de producir cambios psicológicos (conductuales o de otro tipo) en la dirección esperada que sean claramente superiores con respecto a la no intervención, el placebo o, incluso, en las versiones más exigentes, a los otros tratamientos estándar disponibles en ese momento.

			La metodología necesaria en los estudios de eficacia está condicionada a las exigencias que comporta demostrar la superioridad de una manipulación psicológica frente al simple paso del tiempo o frente a otras intervenciones que, o bien no contienen los principios activos que se desean probar, o bien producen resultados que se consideran mejorables. Una primera característica de estos estudios viene dada por la imposibilidad de realizarlos en los sitios clínicos habituales, ya que no se puede disponer en ellos de los mecanismos de control necesarios para la realización de la investigación. Las condiciones usuales en las que debe desarrollarse una evaluación de este tipo (Nathan, Stuart y Dolan, 2000; Seligman, 1995) son las siguientes:

			1.Formación de grupos de pacientes lo más homogéneos posible para comparar los efectos del tratamiento en el grupo experimental frente a los grupos control, placebo o de tratamiento estándar. La homogeneidad de los grupos se consigue mediante una estricta selección previa de los pacientes que pueden entrar en el proceso de distribución aleatoria.

			2.Asignación aleatoria de los sujetos a los grupos de tratamiento y control, con el fin de controlar, aún más, los factores espurios que puedan influir en el cambio del comportamiento, dejando como única variable explicativa de éste la condición de recibir o no el tratamiento. Éste es un aspecto crítico del procedimiento.

			3.Con el fin de tener en cuenta las expectativas, se suele proceder mediante un método «ciego» en el que los pacientes no saben a qué grupo se les ha asignado, en contraste con la posibilidad de «doble ciego» que es usual en las pruebas clínicas con psicofármacos, en las que tanto el paciente como el terapeuta desconocen el grupo en el que se encuentran. Esta opción es claramente mejor, pero extremadamente difícil de llevar a cabo en el ámbito de la psicoterapia, dado que el terapeuta no puede ser ajeno («ciego») a la técnica que practica. Cabría, sin embargo, que el evaluador fuera ciego respecto al tratamiento recibido, si bien es difícil. Esta dificultad se da incluso en el caso de la psicofarmacoterapia, en la que existe una polémica acerca de las condiciones para su viabilidad (Even, Siobud-Dorocant y Dardennes, 2000).

			4.Las técnicas de intervención que se evalúan tienen que estar convenientemente sistematizadas mediante un «manual» y los terapeutas que las aplican deben ser expertos en su utilización.

			5.Los pacientes que participan en estos estudios no suelen pagar por recibir el tratamiento y son voluntarios.

			6.Los resultados se evalúan de forma específica y concreta mediante procedimientos previamente estandarizados, especificando la o las conductas que se espera que se modifiquen en un plazo, que es generalmente breve.

			Las conclusiones de un estudio de estas características presentan una elevada validez interna, ya que establecen con pequeños márgenes de duda que la intervención terapéutica tiene una relación directa con los cambios comportamentales que se desean, en las condiciones y con los límites que marca el procedimiento seguido. En razón de esta robustez interna para la obtención de conclusiones sobre la utilidad de un tratamiento determinado, la Task Force para la promoción y difusión de los procedimientos psicológicos de la División de Psicología Clínica de la APA ha elegido este tipo de procedimiento para evaluar si una intervención terapéutica se incorpora a la categoría de tratamientos con apoyo empírico o bien se encuentra a la espera de lograr ese respaldo (Chambless y Ollendick, 2001).

			Sin embargo, esta atención tan focalizada a la validez interna y su completo olvido de la validez externa serían su principal hándicap. Si una intervención psicoterapéutica se demuestra útil para tratar un trastorno en condiciones tan controladas como las que se dan en una prueba clínica que estudie su eficacia, ¿no nos estaremos refiriendo a pacientes y tratamientos irreales, en el sentido de que ni los pacientes existen tal y como son vistos en los experimentos ni los tratamientos pueden ser aplicados en la misma forma y con las mismas pautas en la clínica real? (Seligman, 1995), o, dicho de otro modo, ¿pueden extenderse estas conclusiones a la clínica real?, ¿cuál es, en definitiva, su relevancia en el tratamiento de pacientes reales?

			Los estudios de efectividad intentan dar respuesta a esta pregunta. Mediante estos trabajos se pretende determinar si los tratamientos propuestos producen efectos mensurables en amplias poblaciones de pacientes en el ambiente clínico real. Alejados de las limitaciones presentes en los estudios de eficacia, los estudios de efectividad trabajan con sujetos que no son voluntarios, que presentan una sintomatología menos homogénea por criterios de exclusión e inclusión rígidos, que suelen pagar (directa o indirectamente a través de terceros) para recibir tratamiento, que pueden elegir el tratamiento que desean y del que reciben dosis variables en función del criterio del terapeuta, al que seleccionan frecuentemente en función de sus preferencias (Seligman, 1995). No hay, pues, posibilidad de controlar los efectos de la expectativa ni los otros muchos factores que pueden influir en el cambio del comportamiento en el grupo experimental. Además, la asignación aleatoria que se utiliza en los estudios de eficacia para controlar las variables espurias que puedan modular los resultados es de muy difícil aplicación en estos ámbitos clínicos, ya que el sujeto puede exigir el tratamiento más eficaz en cada momento, produciendo una merma de la confianza en la relación que se observe entre tratamiento y mejora. Son trabajos, en suma, con una menor validez interna aunque maximizan la validez externa de los procedimientos terapéuticos.

			Se ha podido comprobar que no hay incompatibilidad entre los resultados presentados por los estudios de eficacia con los que obtienen en los de efectividad. Así Chambless y Ollendick (2001), en una somera revisión sobre este tema, afirman que:

			a)Los resultados de algunos estudios de eficacia se han podido replicar en estudios de efectividad.

			b)A pesar de la anterior conclusión, los estudios de efectividad presentaron una menor validez interna, y en ellos los pacientes no mejoraron en la misma medida no obstante haber recibido más cantidad de tratamiento que en los estudios de eficacia.

			c)Los estudios de efectividad son una prioridad para los clínicos si se quiere dar valor a los estudios de eficacia.

			De la simple lectura de las ventajas e inconvenientes de ambas formas de aportar evidencia empírica a los tratamientos pueden obtenerse dos conclusiones. Ambos tipos de abordajes no son incompatibles (Seligman, 1997), y sería recomendable que se pudieran llevar a cabo ambos procedimientos de valoración antes de que un tratamiento se incluyera en las guías de tratamiento. Las exigencias de validez interna constituyen un prerrequisito necesario para la evaluación de la validez externa del procedimiento, ya que sería inaceptable la implantación de un modelo de psicoterapia que basase todo su potencial en factores ajenos a las manipulaciones psicológicas que introduce. Por otra parte, un tratamiento con alta validez interna no es útil si es inaplicable en el contexto clínico, siendo sólo un producto de laboratorio que no puede generalizarse a las condiciones reales en que se desenvuelven los pacientes y los terapeutas.

			A tenor de este razonamiento, sería deseable que las guías clínicas de tratamiento incluyeran exclusivamente procedimientos terapéuticos que hubieran pasado el doble control de evaluar su eficacia y su efectividad. Ésta es una necesidad que ya fue detectada por el Grupo de Trabajo de la APA que elaboró las directrices para la evaluación de las intervenciones psicológicas, cuando reconoció que, además de la eficacia, debía tenerse en cuenta la utilidad o efectividad (Chambless y Hollon, 1998). La mayor dificultad para llevar a cabo este propósito es la escasez extrema de estudios de efectividad serios, realizados con una metodología rigurosa (Chambless y Ollendick, 2001). Éste es un aspecto que se agudiza en el campo de la psicología de la salud por la escasa implantación profesional y la consiguiente escasez de recursos de investigación en ese ámbito.

			Cabe recordar, para centrar este asunto de la distinción entre eficacia y efectividad, que aunque la efectividad supone un menor control de los factores que afectan a la variable dependiente —la conducta patológica—, los requisitos metodológicos asociados a estos estudios no son poco exigentes. Así, el diseño debe ser sensible a las amenazas a la validez interna, por lo que debe reunir los requisitos metodológicos necesarios para sacar inferencias válidas de los tratamientos. Pero, además, debe incorporar como experimentadores a clínicos y llevarse a cabo en espacios de tratamiento estándar, podrá aplicar cantidades variables de tratamiento, o mezclas de procedimientos terapéuticos, puede incluir a pacientes con múltiples trastornos y normalmente utilizará medidas de mejora diferentes de la simple medición de los síntomas, como la calidad de vida (Mintz y Crits-Christoph, 1996), el ajuste global (Chambless y Ollendick, 2001) y otros que, en vez de fijarse en la reducción de los síntomas, supongan su aceptación y el distanciamiento de ellos, junto con la orientación hacia metas valiosas (valores) para el paciente (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999).

			En la revisión de los tratamientos que se hace en este texto se han seguido los criterios mantenidos en un informe de la División 12 de la APA (Chambless et al., 1997) en el que se actualizan las condiciones para la inclusión de los tratamientos en las diferentes categorías de apoyo empírico. Estos criterios son exigentes, y apuntan claramente al estándar de tratamiento eficaz más que a la efectividad. Sin embargo, se advirtió a los autores que participan en este manual que, además de establecer la eficacia, señalaran las evidencias respecto a la efectividad y a la eficiencia de los tratamientos. Los mencionados criterios pueden verse en la tabla 1, a los que debe añadirse con carácter general que los trastornos psicológicos deben estar claramente delimitados, los participantes en los estudios empíricos deben estar claramente especificados y los tratamientos deben contar con referencias precisas en las que se encuentren expuestos su naturaleza y procedimientos.

			TABLA 1

			Criterios de clasificación en la evaluación de tratamientos usados en este texto

			
				
					
				
				
					
							
							Tratamiento bien establecido (condiciones I o II)

						
					

					
							
							I.Al menos dos estudios con diseño de grupo llevados a cabo por investigadores diferentes deben haber demostrado la eficacia del tratamiento en una o más de las siguientes maneras:

							a)El tratamiento es superior al tratamiento farmacológico o al placebo, o a otro tratamiento.

							b)El tratamiento es equivalente a otro establecido en estudios con adecuado poder estadístico.

							II.Demostrar eficacia mediante una serie amplia de estudios de caso único. Estos estudios deben tener:

							a)Un buen diseño experimental.

							b)Haber comparado la intervención dentro del modelo de diseño único con el placebo, con la intervención farmacológica o con otros.

						
					

					
							
							Tratamiento probablemente eficaz (condiciones III o IV o V o VI)

						
					

					
							
							III.Dos estudios han mostrado que el tratamiento es más eficaz que un grupo control en lista de espera.

							IV.En dos estudios se cumplen los criterios de tratamiento bien establecido pero son llevados a cabo por el mismo investigador.

							V.Al menos dos buenos estudios demuestran la efectividad del tratamiento pero muestran una gran heterogeneidad en las muestras de clientes.

							VI.Usando metodología de caso único se reúnen los criterios para tratamiento bien establecido, pero la serie de estudios es pequeña (menos de tres).

						
					

					
							
							Tratamiento en fase experimental

						
					

					
							
							VII.Tratamientos que no se pueden enmarcar en las categorías anteriores, aunque existan indicios experimentales prometedores de que se pueden alcanzar los niveles de eficacia establecidos.

						
					

				
			

			4.4. Enfoque clínico versus enfoque de investigación

			Uno de los mayores problemas de los estudios de evaluación de la psicoterapia radica en su naturaleza nomotética y en todos los problemas asociados a ese enfoque en el campo clínico. La perspectiva biográfica es uno de los pilares angulares de la metodología clínica en el ámbito psicológico, ya que se supone que las condiciones en las que se ha desarrollado y en las se desenvuelve el individuo determinarán los problemas que padece actualmente. Dicha perspectiva lleva, necesariamente, a un modelo diagnóstico ajustado al caso, en el que los valores medios propios de los sistemas nosológicos (CIE-10, DSM-IV) son de poco valor, así como a un sistema de toma de decisiones terapéutico también ligado al individuo, lo que se adecua francamente mal con los procedimientos estandarizados de terapia asociados a un manual (Beutler, 2000; Seligman, 1995, 1997). En este sentido, es fácil caer en la tentación de que las prácticas terapéuticas en el transcurso de una investigación controlada y las que se desarrollan en el ámbito clínico sean isomórficas, lo que es un grave error (Roth y Fonagy, 1996). Las prioridades de investigadores y clínicos son diferentes: los primeros están más interesados por la validez de las relaciones conceptuales que establecen, mientras que los segundos son más pragmáticos y buscan el cambio de conducta sin estar tan preocupados por la «validez». Lo que para el investigador puede ser una amenaza (por ejemplo, la lealtad del terapeuta al procedimiento, la expectativa del paciente sobre los resultados, etc.) y se empeña en eliminar para el terapeuta puede ser un gran aliado que hay que intentar desarrollar.

			De forma resumida, se puede afirmar que los estudios de eficacia, efectividad o eficiencia buscan demostrar la superioridad de un tratamiento (en condiciones controladas, de práctica real o mediante comparación de costos-eficacia) para un segmento de pacientes o para un tipo de problemas (o ambas cosas a la vez). Con el fin de alcanzar ese objetivo, deben definir un protocolo de intervención (manuales de tratamiento con procedimientos más o menos especificados además del tipo y número de sesiones) y un prototipo de cliente (o de trastornos-problemas definidos la mayor parte de las veces según DSM o CIE). La actividad clínica, por el contrario, buscaría tratar los problemas del paciente de la forma más efectiva y eficiente posible, de acuerdo con lo que en cada momento se estime más oportuno, dentro de unos estándares éticos y sin importar que se pueda oscurecer la relación entre la acción terapéutica y el cambio. A este respecto, es necesario recordar que es posible que existan clientes que se salgan fuera del marco porque prefieran por múltiples razones un estilo terapéutico diferente del que aparece indicado en los manuales, debido, entre otras razones, a que la intervención no se dirige a los síntomas clásicos sino a aspectos más globales de la persona. En este caso, no es posible ignorar los efectos que tendría aplicar a un paciente un tratamiento psicológico en el que no cree o que rechaza.

			En lo que se refiere al uso de etiquetas diagnósticas, los problemas son muchos y variados (Schneider, 1998). En primer lugar, es francamente difícil encontrar prototipos psicopatológicos puros en la clínica real, siendo mucho más frecuente la existencia de clientes que presentan múltiples trastornos, muchas veces interdependientes, que requieren el diseño de intervenciones completamente ad hoc. En segundo lugar, se encuentran las preferencias de los clientes. En buena medida, es posible que muchos de los problemas que necesiten intervención psicológica no se puedan circunscribir al reducido número de categorías de los sistemas nosológicos.

			La conclusión general es que, a primera vista, la práctica de la psicología clínica y las exigencias de la investigación parecen ir en sentidos opuestos, por lo que no es extraña la controversia que llevan asociada. Sin embargo, la pretensión no es tanto que los clínicos sean gobernados por unas guías, sin apenas margen de libertad, cuanto que éstas sirvan de base para tomar decisiones en la intervención. Los resultados que se obtienen en la investigación representan una estrategia «favorita» para la mayoría de los pacientes en una categoría dada, pero existe la necesidad de que los clínicos evalúen la necesidad de modificar el plan asignado, ya que puede existir la posibilidad de que un paciente concreto presente características que contraindicarían el tratamiento recomendado (Roth y Fonagy, 1996). No se trata, debe quedar claro, de liberar a los clínicos de la necesidad de ajustar el diseño de la intervención a las conductas o condiciones que definen el problema y a la función que desempeñan en el mantenimiento del trastorno o condición específica que se aborda.

			5. LAS GUÍAS DE TRATAMIENTO EN LA ACTUALIDAD

			A pesar de los inconvenientes, las guías de tratamiento se han abierto paso. Las dos mayores organizaciones profesionales de la salud mental, la Asociación Psiquiátrica Americana y la Asociación Psicológica Americana, han publicado sus respectivas guías y mantienen una actualización constante de ellas (véanse sus páginas web respectivas: http://psychiatryonline.org/guidelines.aspx y http://www.psychologicaltreatments.orgl).

			En el campo editorial hay dos textos que han sido pioneros en la publicación de guías de tratamiento para los trastornos psicopatológicos. El primero, editado en 1996, explicita claramente que uno de sus propósitos es averiguar si hay razones fiables, obtenidas de la investigación empírica, que puedan ayudar a los que financian los tratamientos a elegir un conjunto de terapias para la población que atienden (Roth y Fonagy, 1996). El segundo, con una primera edición en 1998 y otra en 2002 (Nathan y Gorman, 2002a), es un extenso compendio de investigación sobre la eficacia y la efectividad de los tratamientos, siguiendo unos criterios que los propios editores han marcado (Nathan y Gorman, 2002b).

			Atendiendo a una perspectiva biomédica mucho más amplia, existe también una organización, The Cochrane Colaboration, cuya finalidad es mantener al día revisiones sistemáticas de los tratamientos en múltiples trastornos y enfermedades. Periódicamente realiza exhaustivas revisiones de tópicos psicopatológicos, entre los que se encuentran las conductas adictivas, depresión, trastornos alimentarios, trastornos sexuales, etc. Pueden verse las más actuales en http://www.cochrane.org/cochrane-reviews.

			Por otra parte, en ámbitos más especializados como el de las drogodependencias, el NIDA (National Institute on Drug Addiction [véase su página web: http://www.nida.nih.gov/PODAT/PODAT/Index.html) ha sacado a la luz su propia guía de tratamiento, marcando los estándares en ese ámbito de aplicación.

			En España, con un estilo propio, también se ha publicitado una especie de lista negativa de tratamientos psicoterapéuticos, ya que se han excluido de las prestaciones de los servicios sanitarios públicos el psicoanálisis y la hipnosis, aunque esta supresión no ha estado acompañada de estudio de eficacia, efectividad o eficiencia alguno (es de suponer que alguno de estos criterios haya influido, pero no se ha razonado explícitamente en ese sentido, que sepamos).

			¿Cuáles son las razones por las que, a pesar de las pegas e inconvenientes, las guías de tratamiento progresan? Algunas ya se han apuntado anteriormente cuando se han enumerado las razones a favor de la evaluación de los tratamientos. Pero hay otras no menos importantes.

			El mercado de la salud tiene cada vez mayor importancia, y las compañías farmacéuticas son cada vez más conscientes de su poder económico y político. Las agresivas campañas de promoción de los productos farmacéuticos, cada vez más dirigidas al gran público, deben encontrar su contrapunto (salvo que se desee la quiebra de los sistemas sanitarios) en la exigencia de controles rigurosos por parte de los organismos estatales de regulación de los fármacos (Federal Drug Administration-FDA, Agencia Europea del Medicamento). Los ensayos clínicos rigurosos se han convertido en la única vía de acceso fiable al sistema sanitario. En el caso de los trastornos psicopatológicos, los fármacos no compiten sólo entre sí por los recursos disponibles, sino también con las estrategias psicológicas, que deben demostrar su eficacia, efectividad y eficiencia en los trastornos a los que se aplican (Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000a). En este ambiente, la Asociación Psicológica Americana se dio cuenta de la necesidad de establecer guías de tratamiento a semejanza de las que se utilizan en otros ámbitos de la medicina si quería mantener la disponibilidad de la psicoterapia dentro de las prestaciones que reciben los pacientes por las aseguradoras privadas. Además, esa necesidad no viene condicionada sólo por la mencionada competencia por los recursos disponibles, sino también por la posibilidad de que el paciente decida con libertad entre los distintos tratamientos disponibles, una libertad que está salvaguardada por la posibilidad de que se impongan fuertes correctivos a los clínicos que apliquen procedimientos terapéuticos no respaldados empíricamente en los trastornos en los que se han realizado estudios.

			La tendencia está extraordinariamente definida, y parece que o la psicología clínica se adapta al nuevo enfoque o la tentación de dejar fuera del sistema sanitario los procedimientos psicoterapéuticos va a ser muy fuerte.

			No menos relevante es el deseo de superación de las divisiones de escuela que han minado la credibilidad de la psicología clínica durante muchos años. Este deseo puede verse claramente reflejado en el eclecticismo (Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000b) que busca la superación de las divergencias mediante la búsqueda de los factores comunes que subyacen a las diversas psicoterapias, o bien en la decidida aplicación del método científico en la evaluación de resultados, con su cohorte de exigencias anexas, tales como: la necesidad de operativizar el diagnóstico o la evaluación y el tratamiento, el sometimiento de los análisis a un procedimiento cuantitativo, la parcelación del problema huyendo de enfoques holísticos, etc., exigencias todas ellas que, a buen seguro, repugnarán a un buen número de seguidores de las corrientes más humanistas y psicodinámicas de la psicología. Esta corriente subterránea a las guías de tratamiento rara vez se explicita, y en todo caso parece refutarse por la aparente equidistancia del método de comparación con respecto a las técnicas implicadas. Para ese método sólo importan los resultados. Pero la racionalidad que se impone en los análisis tiene su lógica interna, y buena prueba de ello es la predominancia absoluta de las técnicas conductuales o cognitivo-conductuales en las guías actualmente existentes.

			En todo caso, sea cual sea el futuro de las técnicas psicoterapéuticas, la edad de la presunta inocencia ya ha pasado, de forma que el tratamiento que desee sobrevivir deberá demostrar que tiene los méritos necesarios. Ya nada será igual que antes. Pacientes (o clientes) mejor informados, sistemas públicos o privados celosos de mantener controlado el gasto sanitario y una creciente competencia profesional son factores muy potentes que mantendrán en marcha un proceso de mejora y eficiencia que necesariamente conllevará la evaluación objetiva de lo que se brinda a los pacientes. Es muy probable que para bien de los usuarios y de los profesionales.
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			1. INTRODUCCIÓN

			A lo largo del pasado siglo, la aplicación de tratamientos psicológicos a la esquizofrenia ha seguido un curso irregular. Partiendo de orígenes pesimistas, dominados por la visión organicista de la psiquiatría representada por Kraepelin, que contemplaba la desintegración de la personalidad como una consecuencia inevitable del deterioro cognitivo de la psicosis, y pasando por la visión del psicoanálisis, que consideraba la demencia precoz una neurosis narcisista en la que la transferencia y el tratamiento analítico no eran posibles, se ha llegado al momento actual de florecimiento y desarrollo de múltiples modalidades psicológicas de intervención, que han significado un cambio en la atención desde los procesos de rehabilitación o mejoría de las incapacidades secundarias a los síntomas hasta centrarse en los propios síntomas (Birchwood, 1999).

			Tras varias décadas de intentos fallidos de aplicación de los procedimientos psicoanalíticos a la psicosis (Fenton, 2000; Martindale, Bateman, Crowe y Margison, 2000), las tres últimas han representado el momento álgido del cambio en las actitudes y en el abordaje de los problemas de salud mental severos desde la óptica de las terapias psicológicas, durante el cual Slade y Haddock (1996) diferenciaron tres etapas sucesivas. En la primera, que abarca los años sesenta y comienzos de los setenta, se diseñaron las primeras intervenciones en psicosis basándose en los principios del condicionamiento operante, que significaron el desarrollo de «ingeniería conductual» dirigida al control ambiental de la conducta. En la década de los setenta y principios de los ochenta se constató la introducción de los tratamientos familiares y de los procedimientos de entrenamiento en habilidades sociales e instrumentales con los pacientes. Finalmente, durante la década de los noventa hemos asistido a la consolidación de estas dos modalidades de intervención y a la introducción y desarrollo de las terapias cognitivo-conductuales para el tratamiento de síntomas psicóticos residuales.

			Los ámbitos de intervención cognitivo-conductual en las psicosis, catalogados por Davidson, Lambert y McGlashan (1998), comprenden diversos déficit o anomalías, como la predisposición a la desorganización aguda, las distorsiones perceptivas, el deterioro de la atención, memoria, razonamiento diferencial y juicio social, los trastornos emocionales y deterioro en la regulación del afecto, la incapacidad social y la distorsión del sentido del yo y de los demás.

			Los principales avances en las estrategias de tratamiento para la esquizofrenia se han desarrollado y refinado basándose en el modelo de vulnerabilidad-estrés, un marco que muestra cómo interactúan los estresores ambientales con la vulnerabilidad biológica para producir la psicopatología y las incapacidades psicosociales secundarias propias de la esquizofrenia (Falloon, Held, Roncone, Coverdale y Laindlaw, 1998; Nuechterlein, 1987; Nuechterlein y Subonick, 1998). Este modelo ha suscitado el surgimiento de la gama de formatos terapéuticos que actualmente conocemos y que se orientan hacia un doble objetivo: por un lado, el desarrollo y fortalecimiento de aquellos factores que permiten una óptima protección de la persona (y que básicamente incluyen el tratamiento farmacológico para reducir la vulnerabilidad biológica subyacente, las habilidades personales de afrontamiento y de autoeficacia, la capacidad cognitiva de procesamiento y el apoyo familiar y social) y, por otro, la disminución o eliminación de los estresores ambientales (Birchwood, Hallet y Preston, 1989; Wykes, Tarrier y Lewis, 1998).

			De los tratamientos psicosociales nacidos al amparo de este modelo, el apoyo experimental más fuerte, hasta este momento, se ha observado en las siguientes modalidades de intervención: el tratamiento comunitario de manejo de casos, los procedimientos de empleo protegido para la rehabilitación laboral, las intervenciones familiares, el entrenamiento en habilidades y en automanejo de la enfermedad, la terapia cognitivo-conductual para síntomas psicóticos y el tratamiento integrado para pacientes de diagnóstico dual, especialmente por consumo de drogas (Mueser y Bond, 2000).

			En el presente artículo se describen los tratamientos psicológicos que han demostrado ser eficaces para una mejor recuperación de la esquizofrenia y que, junto a las estrategias farmacológicas, se concretan en los siguientes: a) las intervenciones familiares psicoeducativas; b) el entrenamiento en habilidades sociales; c) los tratamientos cognitivo-conductuales, dirigidos tanto hacia los síntomas positivos de la enfermedad como a las alteraciones de los procesos cognitivos básicos subyacentes, y d) los paquetes integrados multimodales (Falloon et al., 1998; Penn y Mueser, 1996).

			La mayoría de estos procedimientos de intervención psicológica, en consecuencia, han sido sugeridos en las directrices clínicas de tratamiento de las principales asociaciones profesionales internacionales (APA, 1997; Canadian Psychiatric Association, 1998; Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 1998; Sociedad Española de Psiquiatría, 1998; Expert Consensus Treatment Guideline [McEvoy, Scheifler y Frances, 1999]) como los más recomendables para el tratamiento de la esquizofrenia. Un cuadro sinóptico con las recomendaciones e indicaciones terapéuticas psicológicas de dichas asociaciones, para abordar las distintas necesidades que presenta cada fase de la enfermedad, se presenta en la tabla 1.1; en ella se puede observar que dichos tratamientos se dirigen a mejorar el funcionamiento social e interpersonal del paciente, a promover la vida independiente y el mantenimiento en la comunidad, a disminuir la gravedad de los síntomas y las comorbilidades asociadas (fundamentalmente depresión, suicidio y consumo de drogas) y a potenciar el manejo de la enfermedad.

			TABLA 1.1

			Comparación de las intervenciones indicadas, según las fases de la esquizofrenia

			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							American Psychiatric Association (1997)

						
							
							Canadian Psychiatric Association (1998)

						
							
							Scottish Intercollegiate Guidelines

							Network (1998)

						
							
							Expert Consensus Treatment Guideline (1999)

						
							
							Sociedad Española de Psiquiatría (1998)

						
					

					
							
							Fase aguda

						
							
							Establecer alianza con pacientes y familia. Prevención del daño. Reducción de la sobreestimulación.

							Estructuración del ambiente. Comunicación simple. Apoyo tolerante. Información.

							Talleres de supervivencia familiar.

						
							
							Evaluación inicial y relación terapéutica. Manejo de casos. Información al paciente y familia.

							Abordaje de crisis e impacto familiar.

							Alianza con la familia. Planear descarga.

						
							
							Evaluación. Apoyo.

							Refuerzo de la realidad. Tratamiento de conductas desafiantes. Información al paciente según su estado. Información a la familia.

						
							
							Formación del paciente y de la familia.

							Monitorización de la me-dicación y síntomas. Terapia individual de apoyo centrada en la realidad.

							Grupo de apoyo. Evaluación psicosocial.

						
							
							Información a la familia. Elaboración de un proyecto terapéutico. Evaluación médica, psicopatológica y social.

						
					

					
							
							Fase de estabilización

						
							
							Reducción del estrés. Adaptación a la comunidad. Terapia de apoyo. Psicoeducación del paciente y de la familia. Autocontrol de la medicación y de los síntomas. Habilidades de conversación. Inicio de rehabilitación, de bajo tono.

						
							
							Educación familiar, individual o grupal.

							Adherencia a la medicación.

							Prevención de recaída. Tratamiento psicológico, que incluye: educación, estigma, relaciones, autoidentidad, presión social.

							Reintegración laboral, educativa. Entrenamiento de habilidades.

						
							
							Psicoeducación del paciente.

							Cumplimiento con el tra-tamiento. Intervención familiar. Grupo familiar. Integración de los cuidados.

						
							
							Terapia individual de apoyo centrada en la realidad. Rehabilitación. Entrenamiento cognitivo y de habilidades sociales.

							Apoyo familiar individual y grupal.

						
							
							Reducción del estrés del paciente.

							Prevención de recaídas. Adaptación a la vida en la comunidad.

							Reducción de síntomas.

						
					

					
							
							Fase estable

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales y de vida diaria. Rehabilitación laboral. Rehabilitación cognitiva. Manejo de estrés. Tratamiento psicológico. Prevención de recaídas. Efectos adversos de la medicación.

						
							
							Optimizar recuperación. Afianzar el tratamiento de fase anterior. Supervisar fallos y cumplimiento del tratamiento.

						
							
							Rehabilitación: autocui-dados, ocupación y ocio.

							Intervención familiar. Terapia cognitivo-conductual para síntomas de la psicosis. Prevención de recaídas

						
							
							Psicoeducación al paciente.

							Rehabilitación conductual y laboral.

							Grupos de autoayuda. Apoyo familiar.

							Monitorización de síntomas.

						
							
							Rehabilitación laboral, cognitiva y de síntomas residuales.

							Entrenamiento en habilidades sociales. Intervención familiar. Grupos de autoayuda.

						
					

				
			

			

			Liberman (2002) comparte y promueve la necesidad de ligar el tratamiento y la rehabilitación de la esquizofrenia a las distintas fases de la enfermedad y propone un modelo para ajustar las distintas modalidades terapéuticas a la mejoría clínica (véase la figura 1.1). Sustancialmente, sugiere que en la fase aguda se prime el tratamiento farmacológico y la estabilización de la sintomatología psicótica, disminuyendo las exigencias ambientales y planteando un programa de actividades simple, estable y predecible. En esta fase se inicia la implicación del paciente y su familia en el tratamiento, implicación que, en distinta intensidad, se deberá mantener a lo largo de todo el proceso terapéutico. En la fase estable, cuando la sintomatología psicótica empieza a remitir, se trata de ajustar el tratamiento farmacológico a los máximos niveles de eficacia y mínimos efectos secundarios. Éste es el momento de iniciar la recuperación de las capacidades funcionales deterioradas por la enfermedad e iniciar las intervenciones psicosociales. Con la estabilización sintomatológica posterior, llegará el momento de promover las capacidades del paciente para mantener una vida en comunidad, apoyándose y haciendo uso de aquellos recursos o dispositivos asistenciales que precise para su mejor desenvolvimiento personal, social, familiar y social. Paralelamente, se establece un plan que permita una óptima prevención futura de recaídas y consiga así las mínimas interrupciones posibles en su desarrollo biopsicosocial.

			
				[image: Figu1-1.jpg]
			

			

			2. INTERVENCIONES FAMILIARES PSICOEDUCATIVAS

			La desinstitucionalización de los pacientes durante las dos últimas décadas favoreció la incorporación de sus familiares como un importante recurso terapéutico, sobre todo tras investigaciones que habían destacado la influencia de ciertas características del contexto familiar en la evolución de la esquizofrenia, como la emoción expresada. Consecuencia de ello fue también el impulso experimentado por asociaciones familiares de autoayuda, cuyo objetivo era reducir los sentimientos de culpabilidad, aumentar el conocimiento de la enfermedad y desarrollar procedimientos educativos para el manejo del paciente. Todo ello confluyó en el desarrollo de diferentes modelos terapéuticos de intervención familiar, entre los que han destacado:

			a)el paquete de intervenciones sociofamiliares de Leff (Kuipers, Leff y Lam, 1992; Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberlein-Vries y Surgeon, 1982);

			b)el modelo psicoeducativo de Anderson (Anderson et al., 1986);

			c)las intervenciones cognitivo-conductuales de Tarrier (Barrowclough y Tarrier, 1992; Tarrier y Barrowclough, 1995), y

			d)la terapia conductual familiar de Falloon (Falloon et al., 1985; Falloon, Laporta, Fadden y Graham-Hole, 1993). Se sintetizan, en la tabla 1.2, los principales componentes de estos procedimientos, remitiendo al lector a otros trabajos para mayor detalle (Muela y Godoy, 2001; Vallina Fernández y Lemos Giráldez, 2000).

			TABLA 1.2

			Componentes de los principales programas de intervención familiar

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Modelo

						
							
							Paquete de intervenciones sociofamiliares de Leff

						
							
							Modelo psicoeducativo de Anderson

						
							
							Intervenciones cognitivo-conductuales de Tarrier

						
							
							Terapia familiar conductual de Falloon

						
					

					
							
							Objetivos

						
							
							Reducir la EE y el contacto con el paciente.

							Aumentar las redes sociales de la familia.

							Reducir las expectativas no realistas.

							Mejorar la comunicación.

						
							
							Reducir la vulnerabilidad del paciente a estímulos internos y externos.

							Evitar el riesgo de recaídas.

						
							
							Identificar y eliminar los componentes de la emoción expresada.

							Incrementar el nivel de funcionamiento del paciente.

							Identificar las necesidades y planificar cómo satisfacerlas.

						
							
							Desarrollar habilidades, con técnicas altamente estructuradas.

						
					

					
							
							Fases del tratamiento

						
							
							Programa educativo.

							Grupos interfamiliares.

							Sesiones unifamiliares.

						
							
							Conexión con familias.

							Taller psicoeducativo.

							Reintegración a la sociedad. Rehabilitación social y profesional.

							Etapa final de desenganche.

						
							
							Programa educativo

							Manejo de estrés y las respuestas de afrontamiento.

							Establecimiento de metas.

						
							
							Evaluación de la unidad familiar.

							Educación sobre la enfermedad.

							Entrenamiento en comunicación. Entrenamiento en solución de problemas.

							Estrategias conductuales específicas.

						
					

				
			

			
			En general, estos modelos psicoeducativo-conductuales no configuran un grupo homogéneo de intervención y manifiestan una considerable variación en la importancia concedida a los ingredientes de tratamiento y al grado de estructuración del proceso; sin embargo, comparten importantes elementos comunes, esenciales para alcanzar eficacia terapéutica, y que Lam (1991) resumió en los siguientes:

			a)Aproximación positiva y relación de trabajo genuina con las familias, evitando culpabilizarlas, respetando sus propias necesidades y recursos de afrontamiento, reconociendo la sobrecarga que les supone cuidar del familiar enfermo y enseñándoles las mejores maneras de abordar todos los problemas.

			b)Proporcionar estructura y estabilidad, fijando un plan terapéutico con contactos regulares que proporcione a la familia una estructura asistencial que les ayude a superar la sensación de descontrol e impredecibilidad generada por la esquizofrenia y desarrollando climas familiares igualmente predecibles, estructurados y estables.

			c)Centrarse en el «aquí y ahora», trabajando con los problemas y con el estrés concretos que encaran las familias, analizando las relaciones mutuas e identificando sus estilos individuales de afrontamiento y sus puntos fuertes y débiles.

			d)Utilización de conceptos familiares, estableciendo límites interpersonales e inter-generacionales claros y una visión de la familia como un todo, apoyando a la pareja paterna y promoviendo la separación e independencia del hijo enfermo cuando sea necesario.

			e)Reestructuración cognitiva, intentando proporcionar a las familias un modelo que dé sentido a las conductas y sentimientos del paciente y a las suyas propias y les ayude a ser más hábiles y a disponer de mejores recursos de afrontamiento.

			f)Aproximación conductual, centrando el trabajo clínico, bajo una estructura de solución de problemas, en evaluar los recursos y necesidades de la familia, establecer metas realistas, fijar prioridades, descomponer las metas en pequeños pasos conductuales, establecer tareas entre sesiones para realizar en casa y revisarlas.

			g)Mejorar la comunicación, poniendo especial cuidado en entrenar a las familias en solicitar los cambios a su familiar de un modo simple, claro y específico, por medio de ensayos de conducta previamente detallados, modelado, feedback, práctica repetida y generalización.

			Diversos revisores del tema (Dixon, Adams y Lucksted, 2000; Dixon y Lehman, 1995; Lam, 1991; Penn y Mueser, 1996; Tarrier y Barrowclough, 1995) señalan que las intervenciones incluyen, en diferentes combinaciones, psicoeducación, solución de problemas, entrenamiento en manejo de la enfermedad, apoyo familiar e intervención en crisis, radicando las diferencias en la forma de aplicación (en grupo o individualmente), lugar (en el hogar o en un entorno clínico), presencia o no del paciente, duración de la intervención y fase de la enfermedad.

			Conclusiones sobre las intervenciones con familias

			A partir de los datos experimentales acumulados, particularmente de los estudios realizados durante la década de los noventa, que han comparado la eficacia de los diferentes procedimientos terapéuticos, su mejor adaptación a las fases de la enfermedad y a las características familiares (con alta o baja emoción expresada), y han contemplado otras variables clínicas relevantes (como la sobrecarga y las necesidades familiares, la calidad de vida, los estilos de afrontamiento, etc.), es posible extraer algunas conclusiones de interés práctico:

			a)Eficacia de las intervenciones familiares. Combinadas con medicación antipsicótica, han probado ser eficaces en la reducción de la carga y de la emoción expresada familiares, en la sintomatología clínica, las recaídas y rehospitalizaciones de los pacientes, así como en su rentabilidad económica para los servicios sanitarios. Además, la eficacia se ha demostrado en entornos clínicos asistenciales naturales y en distintas realidades culturales (Dixon et al., 2000).
 
			Por otra parte, existe acuerdo en que los elementos básicos a tener en cuenta en las intervenciones con familias deben ser: contemplar los cambios en la conducta desde una perspectiva de enfermedad, requerir una dirección profesionalizada, no incluir modelos terapéuticos tradicionales que presumen que la conducta y la comunicación familiar desempeñan un papel etiológico clave en el desarrollo de la esquizofrenia y considerar, en consecuencia, a los familiares como agentes terapéuticos y no como pacientes.

			b)Componentes de las intervenciones familiares. Las guías de consenso y agrupaciones de expertos (APA, 1997; International Association of Psychosocial Rehabilitation Services [IAPSRS], 1997; Lehman y Steinwachs, 1998; McEvoy et al., 1999; World Health Organization, 1997), así como recientes metaanálisis (Pilling et al., 2002a), coinciden en afirmar que deben proporcionar una combinación de los siguientes ingredientes comunes: compromiso de la familia en el proceso de tratamiento, dentro de una atmósfera sin culpa; educación sobre la esquizofrenia, en torno al modelo de vulnerabilidad al estrés, teorías etiológicas, variaciones en el pronóstico, motivos de los distintos tratamientos y recomendaciones para enfrentarse con el trastorno; entrenamiento en comunicación, dirigido a mejorar la claridad de la comunicación en general y los modos de dar feedback positivo y negativo dentro de la familia, aunque, por sí solo, podría no tener influencia decisiva en la evolución clínica del paciente (Bellack, Haas, Schooler y Flory, 2000); entrenamiento en solución de problemas, dirigido a mejorar el manejo de las discusiones y problemas del día a día, el manejo de los sucesos estresantes concretos de la vida y la generalización de habilidades de solución de problemas, e intervención en crisis, entrenamiento en detección de señales tempranas de recaída e intervención en los momentos de máximo estrés, implicando a los miembros de la familia cuando son evidentes los signos de incipiente agudización.

			c)Duración de las intervenciones. Han sido diseñados formatos breves (entre seis y 15 sesiones) (Solomon, Draine, Manion y Meisel, 1996; Solomon, Draine, Mannion y Meisel, 1998; Szmukler, Herrman, Colusa, Benson y Bloch, 1996; Vaughn et al., 1992), formatos intermedios (entre nueve y 18 meses) (Leff, Kuipers, Berkowitz y Sturgeon, 1985; Leff et al., 1982; Linszen et al., 1996; Linszen, Lenior, de Haan, Dingemans y Gersons, 1998; Randolph et al., 1994; Tarrier et al., 1988) y formatos prolongados (de dos y tres años) (Hogarty et al., 1997; Hogarty et al., 1986; McFarlane, Link, Dushay, Marchal y Crilly, 1995; Rund et al., 1994; Xiong et al., 1994). Los resultados confirman una escasa eficacia de las intervenciones breves, el mantenimiento temporal de los efectos en las intervenciones de duración intermedia y la conveniencia de intervenciones a largo plazo, con una duración óptima en torno a dos años, con apoyo posterior permanente a cierta distancia, de modo que la familia pueda sentir y tener siempre accesible el recurso asistencial.

			d)Modalidades de intervención preferentes. Los resultados indican que tanto el modelo psicoeducativo de Anderson como el modelo de intervención conductual sugerido por Falloon son formatos igualmente válidos (Schooler et al., 1997). Del mismo modo, el formato unifamiliar a domicilio (Montero et al., 2001) o el multifamiliar en grupo parecen modalidades igualmente eficaces (Leff et al., 1990; McFarlane et al., 1995), si bien los beneficios sobre la socialización, la extensión de las redes de apoyo natural de las familias, así como su menor costo y mayor facilidad de aplicación en entornos clínicos asistenciales, aconsejan el formato multifamiliar. No obstante, en el multianálisis realizado por Pilling et al. (2002a) se constató que, después de uno o dos años del comienzo del tratamiento, las intervenciones unifamiliares fueron superiores a las multifamiliares en la reducción de recaídas y en la evolución clínica.

			e)Fases de la enfermedad. La práctica totalidad de los estudios de evaluación se han realizado con intervenciones familiares de pacientes con varios años de historia de enfermedad, siendo escasas las intervenciones en primeros episodios. El momento clínico de aplicación de la intervención es una cuestión todavía en estudio, y de gran interés por el actual desarrollo de modalidades de intervención temprana en psicosis; no obstante, la fase inicial de la enfermedad incluye una serie de rasgos que la distinguen de etapas posteriores y puede requerir un tratamiento específico, fijando objetivos clínicos distintos y una adaptación de las terapias existentes (Gleeson, Jackson, Stavely y Burnett, 1999; Kuipers y Raune, 2000; McGorry, 1995).

			f)Barreras a la implantación de las intervenciones familiares. A pesar de la evidencia empírica de eficacia de estos programas de intervención familiar, resulta llamativa la resistencia a su utilización, como procedimientos de elección, en algunos dispositivos sanitarios. Las explicaciones pueden derivarse de la escasa confianza que algunos responsables de los servicios de salud mental tienen en las evidencias científicas, del peso de otras teorías tradicionales en los profesionales, poco compatibles con estos procedimientos, de la no valoración de las familias como aliados terapéuticos y como importantes recursos asistenciales o tal vez del alto nivel requerido de formación y cualificación en los equipos y del cambio exigido en las rutinas clínicas de intervención (Hahlweg y Wiedemann, 1999; Lehman, 2000).

			3. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

			No plantea dudas que las relaciones interpersonales son un elemento fundamental para lograr un adecuado desempeño y conservación de los diversos papeles sociales que una persona tiene que cubrir a lo largo de su vida y de que son un factor determinante para su integración social y su adaptación a largo plazo. Por este motivo, necesitamos disponer de una serie de capacidades cognitivas, conductuales y emocionales que permiten y facilitan la convivencia y el intercambio social. La esquizofrenia es una enfermedad que incluye, como uno de sus rasgos distintivos, el déficit en el funcionamiento social e interpersonal, siendo un elemento clave en la definición del trastorno, además de constituir una fuente de estrés y contribuir a las recaídas y exacerbaciones sintomáticas (Bellack, Morrison y Mueser, 1989; Liberman, 1993; Wallace, 1984a). Este déficit es relativamente estable a lo largo del tiempo y correlaciona levemente con los síntomas positivos (Smith, Bellack y Liberman, 1996a) y altamente con el síndrome negativo (Heinssen, Liberman y Kopelowicz, 2000).

			Por ello, a lo largo de las dos últimas décadas, el entrenamiento en habilidades sociales ha sido una técnica central para remediar el pobre funcionamiento social de los esquizofrénicos (Brady, 1984; Haldford y Hayes, 1992) y para potenciar sus recursos individuales de afrontamiento y la red de apoyo social, con el fin de atenuar o eliminar los estresores ambientales y personales que pueden desestabilizar el frágil equilibrio o vulnerabilidad subyacente (Bellack y Mueser, 1993; Liberman, Massel, Mosk y Wong, 1985).

			Las habilidades sociales se contemplan como conductas o destrezas que posibilitan un adecuado funcionamiento interpersonal, se concretan en capacidades de comunicación verbal y no verbal, identificación de sentimientos internos, actitudes y percepción del contexto interpersonal y posibilitan el logro de los objetivos individuales instrumentales o interpersonales a través de la interacción social (Liberman y Corrigan, 1993; Mueser y Sayers, 1992). Queda claro que la habilidad social no es meramente una suma de características cognitivas o conductuales individuales estandarizadas, sino que supone un proceso interactivo de combinación de estas características individuales en contextos ambientales cambiantes, lo que conlleva un gran dinamismo y motilidad en aspectos como el esquema corporal, el entorno físico, el bagaje histórico y sociocultural del individuo y del contexto concreto de interacción, el medio social de pertenencia o los objetivos en juego de los participantes en la interacción (Orviz y Fernández, 1997).

			De acuerdo con el desarrollo y naturaleza de las habilidades sociales, y con vista a su evaluación y tratamiento, Mueser y Sayers (1992) establecieron una serie de principios básicos que las caracterizan:

			a)Las habilidades sociales pueden ser aprendidas y enseñadas a personas con deterioros. A través de las influencias combinadas de la observación de modelos, del refuerzo social y del refuerzo material, se puede adquirir un repertorio de habilidades para su uso social en personas con déficit que puede provenir de la falta de motivación, del desuso, de los efectos de los síntomas positivos o de la pérdida de las relaciones contingenciales de refuerzo dispuestas en el ambiente.

			b)Las habilidades sociales son específicas a cada situación, de modo que lo apropiado de la conducta social depende en parte del contexto ambiental en el que ocurre. Las reglas que regulan la conducta social están influidas por diferentes factores, como el propósito de la interacción, el sexo de los participantes, el grado de familiaridad y relación entre los actores, el número de personas presentes, el escenario y el momento. Por estas razones, la evaluación debe ser situacional.

			c)Las habilidades facilitan la competencia social, pero no la aseguran, en la medida en que ésta es el resultado de una red que incluye las habilidades de la persona y otros factores no relacionados con las destrezas, como la ansiedad y el ambiente.

			d)Las habilidades sociales inciden sobre el funcionamiento social y sobre el curso de la esquizofrenia. A través de la mejora en la calidad de vida y la reducción de las exacerbaciones sintomáticas, las habilidades sociales son un instrumento de protección personal.

			Una formulación más técnica de los componentes esenciales de las habilidades sociales fue aportada por Bedell y Lennox (1994), que incluyen: a) percibir con exactitud la información derivada de un contexto interpersonal; b) transformar esta información en un programa conductual viable, y

			c) ejecutar este programa a través de conductas verbales y no verbales que maximicen la probabilidad de lograr las metas y de mantener una buena relación con los demás.

			En esencia, las habilidades sociales comprenden un extenso conjunto de elementos verbales y no verbales que se combinan en complejos repertorios cognitivo-conductuales, que pueden ser enseñados a los pacientes en los diversos programas de entrenamiento. Los elementos tradicionalmente más importantes son conductas expresivas (contenido del habla, elementos paralingüísticos: volumen de voz, ritmo, tasa de emisión y entonación, y conducta no verbal: contacto ocular, postura, expresiones faciales, movimientos corporales y distancia y postura interpersonal), conductas receptivas (percepción social, que abarca atención e interpretación de pistas relevantes y reconocimiento de emociones), conductas interactivas (momento de respuesta, turnos de conversación y uso de reforzadores sociales) y factores situacionales (la «inteligencia social» o conocimiento de los factores culturales y las demandas específicas del contexto) (Bellack, Mueser, Gingerich y Agresta, 1997; Mueser y Sayers, 1992).

			Estos componentes moleculares de las habilidades se estructuran en torno a una serie de áreas generales características de las interacciones interpersonales que serán evaluadas en cada caso para, posteriormente, entrenar aquellas que se presenten deficitarias en cada paciente; entre las que se incluyen: habilidades básicas de conversación, habilidades intermedias de comunicación, declaraciones positivas, declaraciones negativas, solución de conflictos, manejo de medicación, relaciones de amistad y compromiso, solución de problemas y habilidades laborales.

			Es evidente que no todos los pacientes presentan las mismas disfunciones y que, por lo tanto, no deben recibir el mismo formato de entrenamiento. Liberman, Mueser, Wallace, Jacobs, Eckman y Massel (1986) describen tres modelos de entrenamiento en habilidades sociales, aunque todos comparten una tecnología común que incluye instrucciones, role-play, ensayo conductual, modelado, feedback y reforzamiento y un formato estructural altamente sistematizado para la facilitación del aprendizaje y la construcción o desarrollo de las habilidades individuales que cada paciente necesita.

			a)Modelo básico de entrenamiento. El proceso se establece de un modo gradual para moldear la conducta del paciente reforzando las aproximaciones sucesivas a la habilidad apropiada que se está entrenando. Se aplica a través del procedimiento de instrucciones, modelamiento del uso apropiado de las habilidades, ensayo conductual, role-play y retroalimentación positiva, con tareas entre sesiones para promover la generalización.

			b)Modelo orientado a la atención. Este método ayuda a centrar la atención del paciente sobre aquellos materiales relevantes para el aprendizaje y, a la vez, trata de minimizar las demandas sobre sus habilidades cognitivas. Para ello utiliza ensayos múltiples, discretos y de corta duración, a la vez que intenta minimizar la distraibilidad por medio de una cuidadosa manipulación de los componentes de enseñanza. Una presentación controlada y secuencial de los componentes de aprendizaje son sus rasgos fundamentales. Este procedimiento se ha utilizado principalmente con esquizofrénicos crónicos con importantes desorganizaciones del pensamiento, institucionalizados y altamente distraíbles y en habilidades de conversación, área en la que ha probado su eficacia (Liberman y Corrigan, 1993; Massel, Corrigan, Liberman y Milan, 1991).

			c)Modelo de solución de problemas. La ejecución inadecuada de habilidades en situaciones sociales puede proceder del déficit en las capacidades de solución de problemas. Desde esta perspectiva, la comunicación interpersonal se considera un proceso con tres estadios: habilidades de recepción, habilidades de procesamiento y habilidades de emisión (Liberman et al., 1986; Wallace, 1984b). Durante la fase de recepción, las habilidades consisten en estar atento y percibir correctamente las claves y los elementos contextuales que conforman las situa-ciones interpersonales. Las habilidades de procesamiento consisten en la generación de varias respuestas alternativas, en sopesar las consecuencias de cada una de ellas y en seleccionar la opción más indicada. Las habilidades de emisión hacen referencia a la aplicación de la opción elegida para conseguir una respuesta social eficaz que integre los componentes verbales y no verbales.

			El entrenamiento en cada una de las distintas áreas de habilidades, que comprenden los módulos de entrenamiento en habilidades sociales y de vida independiente, se realiza de acuerdo con un protocolo estandarizado. Estas actividades de aprendizaje que incluye cada área de habilidad quedan detalladas en la tabla 1.3.

			TABLA 1.3

			Actividades de aprendizaje en las áreas de habilidad de cada módulo (Liberman, 2002)

			
				
					
					
				
				
					
							
							1. Introducción

						
							
							El entrenador introduce el tema y las habilidades que lo componen y motiva a los pacientes a participar.

						
					

					
							
							2. Vídeo y preguntas/ respuestas

						
							
							Los pacientes visionan las escenas incluidas en la cinta de vídeo demostrando el uso de las habilidades, con una revisión de preguntas y respuestas.

						
					

					
							
							3. Role-play

						
							
							Los participantes practican las habilidades demostradas en las escenas del vídeo.

						
					

					
							
							4. Manejo de recursos

						
							
							Los participantes identifican los recursos necesarios para llevar a cabo las habilidades, así como los métodos para obtener esos recursos.

						
					

					
							
							5. Problemas de la ejecución

						
							
							Los participantes aprenden a generar alternativas y a considerar los pros y contras de cada alternativa para solucionar los problemas asociados con la utilización de la habilidad.

						
					

					
							
							6. Ejercicios en vivo

						
							
							Los participantes ensayan las habilidades y el entrenador les proporciona un apoyo limitado, cuando éstos desarrollan las habilidades en situaciones de la vida real.

						
					

					
							
							7. Tareas para casa

						
							
							Los participantes utilizan las habilidades por su cuenta fuera del grupo, en la vida cotidiana.

						
					

				
			

			Conclusiones sobre el entrenamiento en habilidades sociales

			El entrenamiento en habilidades sociales es quizá uno de los procedimientos más ampliamente utilizado y evaluado en el tratamiento de los trastornos psiquiátricos crónicos. Corrigan (1991), en un metaanálisis de 73 estudios sobre intervenciones de entrenamiento en habilidades sociales en población adulta, con diversas patologías, concluyó que los pacientes que participan en este tipo de programas amplían su repertorio de destrezas, las mantienen durante varios meses después de acabar el tratamiento y presentan una disminución de la sintomatología relacionada con las disfunciones sociales. A la vez, destacó que es un método más útil para pacientes ambulatorios que para pacientes internos. Benton y Schroeder (1990), en otro metaanálisis de 27 estudios de entrenamiento en habilidades sociales sólo con población esquizofrénica, concluyen que se produce un impacto positivo sobre medidas conductuales de dichas habilidades, sobre la asertividad autoevaluada y sobre la tasa de altas hospitalarias. El impacto sobre la recaída, sin embargo, es más moderado, y los efectos son más marginalmente significativos sobre evaluaciones más amplias de síntomas y de funcionamiento social. A la par, observaron que ni la homogeneidad del diagnóstico, ni el número de técnicas empleadas ni la cantidad de entrenamiento parecen diferenciar significativamente los resultados.

			Menos optimistas se muestran Pilling et al. (2002b), en un riguroso metaanálisis realizado sobre un limitado número de estudios, respecto a la sistemática inclusión de esta modalidad terapéutica, al considerar modestos sus resultados en las tasas de recaída, adaptación general, funcionamiento social, calidad de vida o adherencia al tratamiento. Por ello, consideran que deberían redefinirse estos programas y orientarse a dificultades funcionales que guarden relación con los déficit neuropsicológicos de la esquizofrenia.

			TABLA 1.4

			Estudios controlados de entrenamiento en habilidades sociales para pacientes con esquizofrenia

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Estudio

						
							
							Condiciones de tratamiento (grupos

							de comparación)

						
							
							N

						
							
							Frecuencia y duración

							del tratamiento

						
							
							Síntomas

						
							
							Recaída

						
							
							Ajuste social

						
					

					
							
							Bellack et al. (1984)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales.

							Grupo control.

						
							
							29

							14

						
							
							Tres horas por semana, durante tres meses.

						
							
							Tras seis meses, mejor el grupo de habilidades sociales que el grupo control.

						
							
							Tras un año, igual ambos grupos.

						
							
							

						
					

					
							
							Liberman et al. (1986)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales. Tratamiento holístico.

						
							
							14

							14

						
							
							Diez horas a la

							semana, durante nueve semanas.

						
							
							Tras dos años, mejor el grupo de habilidades sociales que el de tratamiento holístico.

						
							
							Tras dos años, igual

							ambos grupos.

						
							
							Tras dos años, mejor

							el grupo de habilidades sociales que el de tratamiento holístico.

						
					

					
							
							Hogarty et al. (1986, 1991)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales. Psicoeducación familiar. Habilidades sociales + psicoeducación.

							Grupo control.

						
							
							23

							22

							23

							35

						
							
							Habilidades sociales semanales, el primer año, y quincenales, el segundo.

						
							
							A dos años, sin diferencias entre las cuatro condiciones.

						
							
							Tras dos años, la psicoeducación igual al grupo combinado y mejor que los de habilidades sociales y control. Iguales los grupos de habilidades sociales y control.

						
							
							A dos años, el mejor

							ajuste se observó en el siguiente orden: grupo combinado, grupo de psicoeducación, grupo de habilidades sociales y grupo control.

						
					

					
							
							Dobson et al. (1995)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales. Ambiente social.

						
							
							15

							13

						
							
							Cuatro sesiones semanales, durante nueve semanas.

						
							
							Tras nueve semanas, sin diferencias, entre grupos, en síntomas positivos, y mejor el grupo de habilidades sociales en los negativos.

						
							
							Tras un año, iguales ambos tratamientos.

						
							
							

						
					

					
							
							Hayes et al. (1995)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales. Grupo de discusión. Total pacientes.

						
							
							63

						
							
							Sesiones de 75 minutos, durante 18 meses.

						
							
							Tras seis meses, ambos grupos iguales.

							Tras seis meses, ambos grupos iguales.

						
							
							Tras seis meses, el grupo de habilidades sociales mejor que el de discusión.

						
							
							Ambos grupos iguales en el funcionamiento comunitario.

						
					

					
							
							Marder et al. (1996)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales.

							Terapia de apoyo.

						
							
							43

							37

						
							
							Dos años: tres horas por semana, el primer año, y 90 minutos por se mana, el segundo año.

						
							
							Tras dos años, ambos grupos iguales.

						
							
							Tras dos años, ambos grupos iguales.

						
							
							Tras dos años, el grupo de habilidades sociales mejor que el de terapia de apoyo.

						
					

					
							
							Smith et al. (1996)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales.

						
							
							

						
							
							Tres semanas.

						
							
							Reducción de síntomas positivos y negativos.

						
							
							

						
							
							Mejor cumplimiento cuidados posteriores al alta.

						
					

					
							
							Kopelowicz

							et al. (1997)

						
							
							Hab. sociales (con síndrome deficitario).

							Hab. sociales (sin síndrome deficitario).

						
							
							3

							3

						
							
							Dos horas semana, durante tresmeses.

						
							
							Los pacientes sin síndrome menos síntomas negativos y mejores habilidades conductuales.

						
							
							

						
							
							

						
					

					
							
							Kopelowicz

							et al. (1998)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales.

							Terapia ocupacional.

						
							
							28

							31

						
							
							Ocho sesiones, durante una semana.

						
							
							

						
							
							

						
							
							Grupo de habilidades sociales mejor ajuste comunitario posterior al alta.

						
					

					
							
							Liberman et al. (1998)

						
							
							Entrenamiento en habi lidades sociales.

							Terapia ocupacional.

						
							
							42

							42

						
							
							Dos años: 12 horas semana en seis meses, precedidas de 18 meses de manejo de casos.

						
							
							Tras dos años, el grupo de habilidades sociales menor angustia.

							Mantenimiento de los síntomas positivos.

						
							
							

						
							
							A dos años, el grupo de habilidades sociales mejor funcionamiento en habilidades de vida diaria, incluso en áreas no relacionadas con las entrenadas.

						
					

					
							
							Glynn et al. (2002)

						
							
							Entrenamiento en habilidades sociales.

							Entrenamiento en habilidades sociales + sesiones de apoyo comunitario en vivo.

						
							
							32

							31

						
							
							Quince meses.

							Dos sesiones clínicas semanales de 90 minutos nueve meses. Sesiones en vivo seis meses.

						
							
							

						
							
							

						
							
							El grupo combinado mejora más y más rápido en relaciones sociales, roles instrumentales y relaciones intrafamiliares, tras el entrenamiento.

						
					

				
			

			

			En consecuencia, existe un amplio bagaje de experimentación y conocimiento acumulado sobre el entrenamiento en habilidades sociales en la esquizofrenia. Heinssen, Liberman y Kopelowicz (2000) han hecho una revisión, que se presenta resumidamente en la tabla 1.4 y en la que se examinan los efectos del entrenamiento sobre la sintomatología, el ajuste social y las recaídas. De dichas investigaciones pueden derivarse las siguientes conclusiones:

			a)Eficacia de las intervenciones. La mayoría de los pacientes que reciben entrenamiento en habilidades demuestra una gran capacidad para adquirir, mantener y generalizar habilidades relacionadas con el funcionamiento comunitario independiente (Heinssen et al., 2000; Smith et al., 1996a). Además, se ha comprobado que la sintomatología positiva influye muy poco en la capacidad de los pacientes para adquirir las habilidades (Liberman et al., 1998; Marder et al., 1996; Smith et al., 1996a); sin embargo, el beneficio del entrenamiento sobre los síntomas positivos es muy escaso o inexistente cuando se compara esta técnica con otros procedimientos, perdiéndose a largo plazo los posibles beneficios conseguidos durante la fase activa de terapia (Dobson, McDougall, Busheikin y Aldous, 1995; Hayes, Halford y Varghese, 1995; Hogarty et al., 1991; Marder et al., 1996). Por otro lado, los pacientes con síndrome deficitario (síntomas negativos prominentes, primarios y permanentes) se muestran refractarios al tratamiento, lo que requiere plantearse la aplicabilidad de estos tratamientos cuando el síndrome pudiera deberse a deterioros neurocognitivos, neuroanatómicos o neurobiológicos, que limitan el potencial de aprendizaje del paciente (Kopelowicz, Liberman, Mintz y Zarate, 1997). No obstante, algunos autores sostienen la validez de intervenciones ambientales por cuanto pueden paliar las limitaciones de esos déficit cognitivos (Liberman y Corrigan, 1993; Velligan et al., 2000).

			b)Componentes de las intervenciones. Los procedimientos modulares diseñados para compensar las incapacidades cognitivas y de aprendizaje, enfatizando un formato altamente estructurado, repetición frecuente del material nuevo y presentación auditiva y verbal de la información, son los que predo-minan, especialmente los módulos de entrenamiento en habilidades sociales y vida independiente desarrollados por Liberman y su grupo de colaboradores. Éstos utilizan una combinación de técnicas que incluyen instrucciones focalizadas, modelado en vídeo de instrucciones, ensayo conductual con feedback inmediato, sobreaprendizaje, reestructuración cognitiva y planificación de generalización, encaminadas a la reducción o eliminación de la apatía, la distraibilidad, las dificultades de memoria y la deficiente capacidad de solución de problemas (Bellack et al., 1997; Liberman, DeRisi y Mueser, 1989).

			c)Fases de la enfermedad. El procedimiento se ha aplicado en los distintos momentos de la enfermedad: estado agudo (Kopelowicz, Wallace y Zarate, 1998), subagudo (Dobson et al., 1995; Hayes et al., 1995) y en aquellos con formas persistentes de esquizofrenia (Liberman et al., 1998), obteniéndose buenos resultados en todos ellos. Los trabajos experimentales confirman que el entrenamiento en habilidades sociales puede adaptarse a las necesidades de distintos perfiles de pacientes en diferentes escenarios clínicos. La mayoría de pacientes parecen ser capaces de aprender nuevas habilidades si el contenido, la forma y la duración del entrenamiento se ajustan a su nivel de tolerancia al estrés y a sus limitaciones de procesamiento de información, por lo que los clínicos deberían ajustar estos procedimientos de entrenamiento al particular perfil de síntomas del paciente, a sus déficit de habilidades, deterioros de aprendizaje y a sus características motivacionales.

			d)Duración de las intervenciones. Se observa una gran variabilidad en la duración de las distintas intervenciones que se han venido evaluando. Se han diseñado intervenciones para preparar la salida de un dispositivo asistencial para fases agudas de enfermedad y la vuelta a la comunidad, con duración entre una y tres semanas (Kopelowicz et al., 1998; Smith et al., 1996b), hasta intervenciones que se mantienen durante dos años (Hogarty et al., 1986; Liberman, Kopelowicz y Smith, 1999; Marder et al., 1996), así como de duración intermedia, en torno a los tres meses (Bellack, Turner, Hersen y Luber, 1984). En general, y aunque depende de las necesidades de cada caso, parece recomendable una duración prolongada en el tiempo para rentabilizar al máximo los beneficios de esa técnica.

			En resumen, los resultados disponibles sobre los efectos del entrenamiento en habilidades sociales en la esquizofrenia fueron formulados por Liberman (1994) en los siguientes términos: 1) los pacientes con esquizofrenia pueden aprender una amplia variedad de habilidades instrumentales y afiliativas en situaciones específicas de entrenamiento; 2) se pueden esperar moderadas generalizaciones de las habilidades adquiridas a situaciones exteriores similares a las del entrenamiento, pero la generalización es menor con habilidades de relaciones sociales más complejas; 3) cuando se anima a los pacientes a utilizar las habilidades que han aprendido en las sesiones de entrenamiento en ambientes naturales y cuando son reforzados por sus compañeros, familiares y cuidadores por usar sus habilidades, se potencia la generalización; 4) las habilidades son aprendidas con dificultad o incompletas por los pacientes que tienen sintomatología florida y son altamente distraíbles; 5) los pacientes informan consistentemente de disminución en ansiedad social después del entrenamiento; 6) la duración de las habilidades adquiridas depende de la duración del entrenamiento, y la retención es poco probable que ocurra si el entrenamiento es inferior a dos-tres meses con dos sesiones por semana, y 7) el entrenamiento en habilidades sociales, cuando se realiza entre tres meses y un año y se integra con otros servicios necesarios (p. ej., la medicación), reduce las recaídas y mejora el funcionamiento social.

			A propósito de la generalización de los resultados del entrenamiento, a similares conclusiones han llegado Heinssen, Liberman y Kopelowicz (2000) al señalar que la puesta en práctica de las habilidades adquiridas en contextos naturales se ve favorecida cuando se cambia de escenario o lugar de entrenamiento, el tratamiento se mantiene durante largos períodos de tiempo; se crean oportunidades para utilizar las habilidades dentro del ambiente del paciente y la ejecución de las habilidades es reforzada por agentes externos.

			El problema de la generalización de los resultados es uno de los principales escollos de esta técnica. Para eliminar esta limitación, Liberman (2002) diseñó un nuevo procedimiento de entrenamiento, el entrenamiento de habilidades amplificadas en vivo (In vivo amplified skills training, IVAST). Esta nueva técnica pretende acabar con el escaso traslado que se produce en las habilidades que se adquieren en el entorno clínico al entorno cotidiano real de paciente. Se busca, además, acelerar el funcionamiento autónomo y reducir el alto nivel de dependencia que los enfermos mentales severos mantienen de sus tutores, diversos mediadores comunitarios u otros terapeutas. Para ello, el terapeuta promueve el contacto con otros terapeutas que estén atendiendo al paciente, con miembros de su familia y con distintas administraciones o asociaciones con las que esté en contacto o que le pueda ser útil; todo ello con el propósito de crear oportunidades, animarle y reforzar el uso de aquellas habilidades que le permiten desarrollar una vida independiente.

			Cada sesión de este nuevo módulo está basada en seis tareas:

			1.Ofrecer sesiones de refuerzo que utilicen técnicas conductuales tales como el modelado, ensayo conductual, desvanecimiento, entrenamiento y refuerzo positivo, para promover un mantenimiento más duradero de las habilidades del paciente.

			2.Animar al paciente a mantener la responsabilidad principal para conseguir sus metas, presentado a su entrenador como un consultor que ayuda al paciente a conseguir su autonomía.

			3.Ayudar al paciente a identificar los recursos y oportunidades que le permitan dotarse de los apoyos necesarios para desarrollar sus habilidades de vida independiente.

			4.Acercarse a cada situación comunitaria desafiante desde una orientación formal de solución de problemas.

			5.Seleccionar las habilidades de cada módulo que son más relevantes para la vida del paciente y llevarlas a cabo en su ambiente natural.

			6.Asignar tareas para casa con el IVAST añadidas a las tareas para casa del módulo clínico que se entrene, reforzando la utilización de las habilidades en escenarios comunitarios.

			El trabajo experimental, llevado a cabo con esta nueva modalidad de entrenamiento, parece validar lo adecuado de este procedimiento para facilitar esa transferencia del entorno clínico al entorno real, así como para mejorar el ajuste del funcionamiento social del paciente en sus principales roles sociales e instrumentales y en su calidad de vida total (Glynn et al., 2002).

			4. TRATAMIENTOS COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA LOS DELIRIOS Y LAS ALUCINACIONES

			La década de los noventa ha supuesto el reencuentro de las terapias conductuales con la psicosis, hasta entonces la «niña olvidada» de la modificación de conducta y otras terapias psicológicas, debido fundamentalmente a la creencia de que este diagnóstico es una etiqueta genérica y que el trastorno no existe, al convencimiento de que la base biológica de la enfermedad no la hace accesible a la terapia de conducta, al supuesto de que la esquizofrenia está adecuadamente tratada con medicación y la terapia de conducta se hace superflua o a la opinión de que se trata de un trastorno demasiado severo, no accesible a las terapias psicológicas. A partir de ese momento, los esfuerzos se dirigieron principalmente hacia la rehabilitación y se produjo un fuerte desarrollo del entrenamiento en habilidades sociales y de las intervenciones familiares (Bellack, 1986).

			En la pasada década, surgió también el interés por explorar la posible eficacia de aproximaciones cognitivo-conductuales a la psicosis, interés que vino determinado, en opinión de Norman y Townsend (1999), por nuevos datos como la evidencia del éxito de las técnicas cognitivo-conductuales en otras patologías como la depresión y la ansiedad, la comprobación de que los pacientes desarrollan sus propias estrategias de afrontamiento para reducir la frecuencia, gravedad y/o exacerbación de los síntomas psicóticos, el desarrollo de modelos de vulnerabilidad-estrés que subrayan la influencia de los factores ambientales en el curso de la enfermedad, la constatación de que entre un 30 y un 50 por 100 de las personas con psicosis tratadas con neurolépticos continúan presentando dificultades derivadas de los síntomas clínicos y el consenso creciente en torno a la complementariedad de las aproximaciones farmacológicas y psicológicas para el abordaje de los trastornos mentales, incluyendo la esquizofrenia.

			Las intervenciones psicosociales o rehabilitadoras al uso no resolvían la problemática relacionada con la sintomatología positiva psicótica y prestaban poca atención a las experiencias subjetivas de la psicosis, ignorando a menudo importantes problemas como la depresión, ansiedad, desesperanza y riesgo de suicidio (Fowler, 1996), mientras que la terapia cognitiva aporta técnicas de ayuda a los pacientes para manejar sus experiencias psicóticas, enseñándoles no sólo a reetiquetar o cambiar las creencias sobre la naturaleza de estas experiencias, sino a dar sentido psicológico a sus síntomas psicóticos (Yusupoff, Haddock, Sellwood y Tarrier, 1996). Aunque las alucinaciones y los delirios cuentan con capítulo propio en este texto, prueba del desarrollo anteriormente señalado, se va a hacer aquí una reexposición dentro del marco general de las intervenciones psicológicas en la esquizofrenia.

			Respecto a las alucinaciones, cualquier explicación teórica o procedimiento de intervención exige integrar diversas observaciones, como son su mayor frecuencia en períodos de ansiedad y estrés y su fluctuación con la activación psicofisiológica, la influencia sobre su aparición de ciertas circunstancias ambientales, como la deprivación sensorial o la exposición a «ruido blanco» u otras formas de estimulación ambigua o no estructurada, la relación de las alucinaciones auditivas con la actividad encubierta de la musculatura del habla o subvocalización y su bloqueo o inhibición por otras tareas verbales concurrentes, como leer o hablar.

			En la actualidad, existe consenso respecto a que las alucinaciones tienen lugar cuando los sucesos privados o mentales no son atribuidos al propio individuo, sino a una fuente externa. Se han sugerido, sin embargo, mecanismos explicativos diferentes formulados en forma de modelos defectuales y modelos de sesgo. Entre los primeros figuran los puntos de vista de Hoffman (1986, 1994), quien las atribuye a alteraciones de los procesos de planificación del discurso y producción verbal, cuya consecuencia sería la experiencia del lenguaje subvocal como no intencionado; de David (1994) sugiere que dependen de fallos neuropsicológicos en las vías responsables de la producción verbal; o Frith (1987, 1992), que las explica por supuestos déficit en los mecanismos internos de monitorización que regulan el lenguaje interno.

			Desde la perspectiva del sesgo, Bentall (1990) sugiere que las alucinaciones se derivan de un error atribucional, no debido a un déficit primario sino a la influencia de las creencias y expectativas respecto a los sucesos que pueden ocurrir, es decir, a procesos de arriba-abajo, así como también a procesos de reforzamiento (específicamente de reducción de ansiedad), que pueden facilitar la clasificación errónea de ciertos tipos de sucesos autogenerados, como son los pensamientos negativos respecto a uno mismo. Morrison, Haddock y Tarrier (1995) y Baker y Morrison (1998), en esta misma línea, postulan que la atribución externa de los pensamientos intrusivos a los que van ligados las alucinaciones se mantiene porque reduce la disonancia cognoscitiva que se deriva de ser dichos pensamientos incompatibles con lo que el sujeto piensa de sus creencias (las creencias metacognitivas, en especial creencias sobre la controlabilidad). Consideran, además, que las respuestas cognitivas, conductuales, emocionales y fisiológicas a la voz o experiencia alucinatoria pueden influir también en su mantenimiento.

			En el orden práctico, se han ensayado como tratamientos psicológicos de las alucinaciones técnicas operantes, parada del pensamiento, procedimientos distractivos o de supresión verbal como escuchar música o contar mentalmente, autoobservación, terapia aversiva, llevar auriculares, etc. Los modos de acción de estas intervenciones pueden dividirse en tres grupos: a) técnicas que promueven la distracción de las voces; b) técnicas que promueven la focalización en las voces, y c) técnicas que persiguen reducir la ansiedad.

			En opinión de Bentall, Haddock y Slade (1994), las técnicas de distracción (por ejemplo, llevar un walkman estéreo o la lectura), aun siendo útiles para algunos pacientes, sólo producen efectos transitorios al no dirigirse al problema central del sesgo cognitivo implicado, como es atribuir sucesos autogenerados a una fuente externa. Estos autores predicen que las técnicas de focalización, en las que el requisito esencial es que los alucinadores identifiquen las voces como propias, deberían producir efectos más duraderos. Para ello han diseñado un procedimiento de intervención en tres fases, que pretende reducir la frecuencia de las voces y el malestar asociado mediante la gradual reatribución de las voces a uno mismo:

			a)Solicitar que el paciente dirija la atención a la forma y características físicas de las voces, como el número, la intensidad o volumen, tono, acento, aparente sexo y localización en el espacio, y las someta a discusión en la sesión de terapia.

			b)Teniendo en cuenta que el contenido, obviamente, suele reflejar sus preocupaciones y ansiedades, una vez que el paciente logra sentirse cómodo atendiendo a las características físicas de las voces, se le solicita que preste atención a su contenido (por ejemplo, escribiéndolo o sometiéndolo a discusión en la sesión de terapia). Al mismo tiempo, se le pide que atienda y registre sus voces entre sesiones, como tarea para casa.

			c)Posteriormente, debe atender a sus creencias y pensamientos respecto a las voces; para ello se le alienta a registrar los sucesos que anteceden a las voces, las voces mismas, así como los pensamientos y sentimientos que les siguen, tanto durante las sesiones como tarea para casa. Ello conduce a la formulación de un significado y función de las voces que es compartido entre el terapeuta y el paciente y que sirve de base para la intervención en sesiones posteriores. Dicha formulación normalmente desemboca en la aceptación de que las voces son autogeneradas, en un contexto que supone reconocerse a uno mismo afectado por un trastorno mental.

			El procedimiento terapéutico propuesto por los autores se desarrolló en 20 sesiones, pero no han investigado si el resultado depende directamente del número de sesiones.

			La terapia cognitivo-conductual se ha interesado también tanto por la forma como por el contenido de las ideas delirantes. Se asume que el contenido de los delirios puede tener un origen motivacional, representando intentos de la persona por dar sentido a experiencias previas anormales, como ocurre en el caso de los delirios generados como explicaciones para las experiencias alucinatorias; o bien puede tener un origen defectual, derivándose de la interpretación distorsionada de la realidad. En ambos casos, los procesos de pensamiento implicados en las creencias delirantes se consideran similares a los del pensamiento normal, diferenciándose de las creencias no delirantes sólo cuantitativamente en un espectro de grado de resistencia a la modificación por evidencias y sucesos desconfirmadores. Así, mientras que el contenido representa las experiencias a las que la persona tiene que dar sentido, la forma representa las posibles distorsiones, sesgos o limitaciones en los modos en que la persona ha sido capaz de dar sentido a esas experiencias (Fowler, Garety y Kuipers, 1998).

			El contenido de la terapia incluye identificar los pensamientos y creencias, revisar las evidencias que fundamentan esas creencias, fomentar la automonitorización de las cogniciones, relacionar los pensamientos con el afecto y la conducta e identificar los sesgos de pensamiento (Chadwick, Birchwood y Trower, 1996; Fowler, Garety y Kuipers, 1995; Kingdon y Turkington, 1994). Ahora bien, este proceso de aplicación de la terapia cognitiva convencional a la psicosis exige una adaptación a la complejidad y gravedad de los problemas característicos de este cuadro clínico, que va desde la presencia de déficit neurocognitivos hasta la dificultad de trabajar con la comprensión subjetiva de la psicosis. Para esta adaptación terapéutica, Alford y Beck (1994) aconsejan dedicar atención especial a una serie de aspectos fundamentales, como los problemas especiales en la colaboración terapéutica, la dificultad para obtener evaluaciones de convicción, como evitar y reducir la confrontación a través del método socrático, la colaboración en el diseño de tareas para casa, las estrategias de distanciamiento o « toma de perspectiva» y la necesidad de identificar y explorar las emociones asociadas con los diversos delirios, especialmente los sentimientos sobre la posibilidad de que los delirios sean falsos.

			En la actualidad, ya existe una importante cantidad y variedad de terapias cognitivo-conductuales aplicadas a las psicosis que disponen de manuales publicados para el tratamiento y de un soporte experimental que avala su eficacia. En español contamos con una reciente guía clínica del tratamiento cognitivo-conductual en la esquizofrenia (Perona Garcelán, Cuevas Yust, Vallina Fernández y Lemos Giráldez, 2003). En la tabla 1.5 se presentan los componentes principales de la terapia cognitivo-conductual para la psicosis de Fowler, Garety y Kuipers (1995), la terapia cognitiva para delirios, voces y paranoia de Chadwick, Birchwood y Trower (1996), la terapia conductual de Kingdon y Turkington (Kingdon y Turkington, 1994), las estrategias de potenciación del afrontamiento para alucinaciones y delirios (Yusupoff y Haddock, 1998; Yusupoff et al., 1996; Yusupoff y Tarrier, 1996) y la terapia de cumplimiento de Kemp, Hayward y David (1997). Todas estas terapias son altamente estructuradas, variando su duración y frecuencia entre sesiones de acuerdo con la gravedad de los problemas del paciente. A pesar de esta diversidad, se pueden extraer muchos elementos comunes en las diferentes opciones terapéuticas. Así, Rector y Beck (2002) establecen una guía sobre la estructura general de la terapia cognitiva para la esquizofrenia, descrita en la tabla 1.6, que se puede presentar como el tronco común de estos tratamientos.

			TABLA 1.5

			Componentes de los principales tratamientos cognitivo-conductuales aplicados a la esquizofrenia

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Terapia cognitivo-conductual para la psicosis (Fowler et al., 1995)

						
							
							Terapia cognitiva para delirios, voces y paranoia (Chadwick et al., 1996)

						
							
							Terapia conductual (Kingdon

							y Turkington, 1994)

						
							
							Estrategias de afrontamiento para alucinaciones

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

						
							
							Terapia de cumplimiento (Kemp et al., 1997)

						
					

					
							
							Contacto y evaluación.

							Uso de estrategias de manejo cognitivo-conductuales para la autorregulación de los síntomas psicóticos.

							Desarrollo de un nuevo modelo de psicosis en colaboración con el paciente.

							Estrategias de terapia cognitiva para los delirios y las creencias sobre las voces.

							Tratar las asunciones disfuncionales sobre uno mismo.

							Manejo del riesgo de recaída y de la discapacidad social.

						
							
							Seleccionar un problema.

							Evaluación de consecuencias emocionales y conductuales.

							Evaluación de antecedentes.

							Confirmar asociación entre antecedentes y consecuencias.

							Evaluar las creencias. Formulación de las conexiones entre ABC y

							el desarrollo psicológico evolutivo.

							Establecer metas y opciones.

							Desafío de creencias.

						
							
							Enganche y construcción del rapport.

							Explicación normalizadora de la psicosis.

							Examen de los antecedentes de la crisis psicótica.

							Tratamiento de la ansiedad y depresión coexistente.

							Evaluación de la realidad. Abordar síntomas psicóticos residuales.

							Manejo de síntomas negativos.

							Prevención de recaídas. Sesiones de afianzamiento.

						
							
							Enseñar al paciente a manipular los determinantes de los síntomas.

							Entrenar en cambiar los componentes de la reacción emocional a las voces o la activación de creencias delirantes.

							Eliminar estrategias de afrontamiento mal adaptativas.

							Provisión de condiciones de entrenamiento realistas.

							Múltiples secuencias de estrategias.

							Uso de recurrencia de síntomas para los cambios adaptativos en la conducta interpersonal y el estilo de vida.

						
							
							Fase 1:

							Historia de enfermedad.

							Opiniones sobre el tratamiento.

							Ligar cese medicación-recaída.

							Reconocer malas experiencias.

							Ventajas de implicarse en el tratamiento.

							Fase 2:

							Ambivalencia ante el tratamiento.

							Predecir incumplimientos. Considerar pros y contras. Centrar en síntomas diana. Beneficios de la medicación. Desarrollar discrepancia.

							Fase 3:

							Mantenimiento del tratamiento.

							Estrategias normalizadoras. Prevención a largo plazo. Reconocimiento signos de recaída.

							Mantenimiento del contacto.

						
					

				
			

			

			TABLA 1.6

			Estructura general de la terapia cognitiva para la esquizofrenia (Rector y Beck, 2002)

			
				
					
				
				
					
							
							1.Establecimiento de la alianza terapéutica:

							–Aceptación, apoyo y colaboración.

							2.Desarrollar y priorizar la lista de problemas:

							–Síntomas (p. ej., delirios, alucinaciones, aislamiento, baja motivación).

							–Metas vitales (p. ej., trabajar, formarse, relacionarse, vivir autónomamente).

							3.Psicoeducación y normalización de los síntomas de la psicosis:

							–El papel del estrés en la producción de síntomas.

							–Discutir los aspectos biopsicosociales de la enfermedad.

							–Reducir el estigma por medio de la educación.

							4.Desarrollar una conceptualización cognitiva:

							–Identificar las conexiones entre pensamientos, sentimientos y conductas.

							–Identificar temas subyacentes en la lista de problemas.

							–Compartir la formulación y el enfoque cognitivo con el paciente.

							5.Técnicas cognitivas y conductuales para tratar los síntomas positivos y negativos:

							–Utilizar el cuestionamiento socrático (p. ej., la técnica de Colombo).

							–Evaluar y reformular las creencias.

							–Sopesar las evidencias.

							–Explicaciones alternativas.

							–Experimentos conductuales.

							–Elicitar creencias sobre el yo (p. ej., debilidad/fortaleza o respetable/indigno).

							–Investigar la jerarquía de miedos y de recelos.

							–Utilización de imágenes.

							–Utilizar role-play.

							6.Estrategias cognitivas y conductuales para tratar la depresión y la ansiedad comórbida:

							–Adaptar las técnicas de terapia cognitiva estándar para la ansiedad y la depresión.

							–Evaluar y reestructurar las creencias relacionadas con la ansiedad (p. ej., peligro y vulnerabilidad) y con la depresión (p. ej., inutilidad y desesperanza).

							–Centrarse en las interpretaciones erróneas.

							–Utilizar ejercicios de relajación.

							–Utilizar ejercicios de exposición y programas de actividades.

							7. Prevención de recaídas:

							–Identificar situaciones de alto riesgo.

							–Entrenamiento en habilidades.

							8.Establecer un plan de acción, paso a paso, para abordar los retrasos.

						
					

				
			

			

			Una excepción es la terapia de cumplimiento, que se diseñó y desarrolló para las unidades de atención de pacientes agudos y cuyos objetivos se dirigen específicamente a conseguir una óptima adherencia al tratamiento farmacológico y secundariamente al desarrollo de un adecuado nivel de insight (Hayward, Kemp y David, 2000); el resto de las intervenciones tienen como objetivos principales reducir la angustia y la interferencia con el funcionamiento normal producidos por la sintomatología psicótica residual, reducir el trastorno emocional y promover en el individuo una comprensión de la psicosis que permita su participación activa en la regulación del riesgo de recaída y de la incapacidad social que habitualmente genera la esquizofrenia. Estas intervenciones, con las variantes específicas de cada terapia, comparten etapas y componentes que Garety, Fowler y Kuipers (2000) definen del siguiente modo:

			a)Enganche y evaluación. Todos los autores coinciden en señalar como determinante del curso y del éxito de la terapia la construcción y mantenimiento de la relación terapéutica, en una primera fase, estableciendo una aproximación flexible que acepte las emociones y las creencias del paciente y que partiendo desde la perspectiva de éste, desde una óptica de «empirismo colaborador», evite el desafío directo y la descalificación.

			b)Desarrollar estrategias de afrontamiento cognitivo-conductuales. Se trata de enseñar al paciente el uso de estrategias de afrontamiento (cognitivas, conductuales, sensoriales y fisiológicas) con el fin de reducir la frecuencia, intensidad y duración de los síntomas psicóticos residuales y sus consecuencias emocionales. Se busca manipular aquellos factores internos y/o externos que contribuyen a disparar o mantener los síntomas. Este método es especialmente útil en situaciones en las que el paciente se ve sobrepasado por los síntomas y los percibe como incontrolables, llevándole a situaciones de autoagresión o provocando conductas perturbadoras, ya que fomenta las percepciones de control y dominio y genera esperanza.

			c)Desarrollar una nueva comprensión de la experiencia de la psicosis. El modelo de vulnerabilidad y los posteriores modelos cognitivos de la psicosis han dotado a los terapeutas de un referente teórico que permite explicar y dar sentido a las distintas experiencias psicóticas. Desde una perspectiva psicoeducativa y de explicación normalizadora de la psicosis, se exploran las experiencias personales de la disfunción y el actual conocimiento y explicación de la enfermedad del paciente y se formula una explicación que identifique sus factores de vulnerabilidad, los acontecimientos estresantes que pueden haber precipitado episodios y los procesos que puedan estar manteniendo los actuales síntomas, construyendo un nuevo modelo de explicación personal de psicosis que facilita el desarrollo de conductas y cogniciones que ayudan a manejar la enfermedad, prevenir las recaídas y mejorar el funcionamiento general.

			d)Trabajar sobre los delirios y las alucinaciones. Las nuevas terapias demuestran que los síntomas positivos se pueden abordar directamente desde una estrategia socrática y a través de técnicas psicológicas de potenciación de afrontamiento, que introduzcan un proceso sistemático de colaboración, enseñanza y entrenamiento en identificación de creencias y procesos cognitivos alterados (sesgos en el estilo atribucional, saltos prematuros hacia conclusiones), de obtención de evidencias sostenedoras de las creencias disfuncionales sobre uno mismo, sus experiencias internas (p. ej., el poder, identidad o significado de las voces) o el entorno, de desafío verbal de las mismas, de reformulación del delirio como una respuesta explicable y una forma de dar sentido a experiencias específicas y de pruebas de realidad cuidadosamente empleadas.

			e)Trabajar con el afecto y con las autoevaluaciones negativas. La experiencia de la psicosis, sus efectos y su curso habitual propician la generación de evaluaciones personales negativas, que suponen la descalificación total, global y estable de la persona. Abordar las tres direcciones de estas evaluaciones (yo-yo, otros-yo, yo-otros) y las principales áreas de preocupación interpersonal (invalidez, fracaso, inferioridad, debilidad, maldad) se hace fundamental, por su relación manifiesta con los procesos de autoestima, desmoralización y descontrol, ansiedad y depresión y por su papel mantenedor en los delirios y las alucinaciones.

			f)Manejar el riesgo de recaída y la incapacidad social. El conocimiento de las características personales de vulnerabilidad que pueden desencadenar un futuro episodio psicótico y, como consecuencia, el entrenamiento en identificación de signos y síntomas que advierten de una posible recaída y su tratamiento precoz constituyen un objetivo compartido por las distintas terapias que supone la modificación del curso de la enfermedad facilitando un mejor desarrollo personal y reduciendo el consiguiente empeoramiento del trastorno que conlleva cada recaída, con la evitación de las frecuentes percepciones de minusvalía, estigma, desesperanza y aislamiento social.

			TABLA 1.7

			Estudios controlados de las terapias cognitivo-conductuales (TCC): Fase aguda de la enfermedad

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

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

						
							
							Haddock et al. (1999)

						
							
							Lewis et al. (2002)

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

						
					

					
							
							Metas

						
							
							Reducir la duración de la psicosis aguda.

							Reducir el nivel de síntomas positivos residuales.

						
							
							Aumentar la tasa y cantidad de reducción de los síntomas agudos.

						
							
							Acelerar la remisión de los síntomas agudos en primeros y segundos episodios de esquizofrenia y prevenir futuras recaídas.

						
							
							Mejorar el cumplimiento de la medicación después del alta. Mejorar la actitud hacia el tratamiento y el insight sobre la enfermedad.

						
					

					
							
							Grupos

							de comparación

						
							
							TCC (individual y familiar) versus terapia recreativa y apoyo informal, con idéntico número de horas.

						
							
							TCC breve versus psicoeducación + consejo y apoyo.

						
							
							TCC + cuidados habituales.

							Consejo y apoyo + cuidados habituales.

						
							
							Terapia de cumplimiento versus

							consejo inespecífico.

						
					

					
							
							Pacientes

						
							
							Cuarenta pacientes internos con psicosis funcional.

						
							
							Veintiún pacientes internos con esquizofrenia o con trastorno esquizo-afectivo, con más de cinco años de enfermedad y presencia de alucinaciones o delirios.

						
							
							Trescientos quince pacientes internos con esquizofrenia o trastornos relacionados, según la DSM-IV en primer o segundo episodio.

						
							
							Setenta y cuatro pacientes internos con psicosis.

						
					

					
							
							Terapeutas

						
							
							Psicólogos investigadores.

						
							
							Dos psicólogos clínicos expertos.

						
							
							Terapeutas expertos en TCC.

						
							
							Psiquiatras y psicólogos clínicos investigadores.

						
					

					
							
							Duración

							e intensidad de la terapia

						
							
							Media de 31 h individual + TCC de grupo + 12 semanas de intervenciones familiares + programa estructurado de actividades integradas con cuidados intensivos, durante ocho semanas.

						
							
							Diez-quince sesiones, durante cinco semanas o hasta el alta clínica, con cuatro sesiones de refuerzo posteriores.

						
							
							Quince-veinte horas, a lo largo de cinco semanas de tratamiento, más sesiones de refuerzo a los 15 días, uno, dos y tres meses.

						
							
							Cuatro-seis sesiones de entre diez y 60 minutos cada una.

						
					

					
							
							Medidas de resultados

						
							
							PAS, autoinforme de convicción delirante, tiempo de recuperación, días en el hospital.

						
							
							BPRS, escala de evaluación de síntomas psiquiátricos, tiempo hasta el alta, dos años de recaída y hospitalización.

						
							
							Escala del síndrome positivo y negativo (PANSS). Escalas de evaluación de síntomas psicóticos (PSYRATS).

						
							
							Medida compuesta de cumplimiento funcionamiento social, BPRS modificada, GAF, insight, inventario de actitud hacia la medicación.

						
					

					
							
							Resultados

						
							
							Para TCC: reducción de síntomas más rápida, manteniéndose en el seguimiento, menor convicción delirante, 50 por 100 menos de estancia en el hospital y tasa más baja de recaídas a los nueve meses.

						
							
							Idéntica mejoría de síntomas agudos en ambos grupos, no diferencias significativas en la duración de la estancia, recaídas y rehospitalización. Tendencia, no significativa, a menos recaídas en el grupo de TCC.

						
							
							El grupo TCC presenta ventajas transitorias sobre los cuidados habituales con apoyo en la rapidez de remisión de los síntomas agudos de la esquizofrenia.

						
							
							Para grupo terapia: mejor cumplimiento, mejor actitud hacia el tratamiento e insight y una estancia en comunidad mayor a los 18 meses.

						
					

					
							
							Predictores

							de buen resultado

						
							
							Sexo femenino, duración de enfermedad más corta y promedio más corto de enfermedad sin tratar.

						
							
							No informados.

						
							
							No informados.

						
							
							Alto CI, voluntariedad, menor número de síntomas extrapiramidades.

						
					

				
			

			

			TABLA 1.8

			Estudios controlados de las terapias cognitivo-conductuales (TCC): Fase postaguda

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							

						
							
							Tarrier et al. (1993a, 1993b)

						
							
							Haddock et al. (1996)

						
							
							Garety et al. (1994)

						
							
							Garety et al. (1997), Kuipers et al. (1997, 1998)

						
							
							Tarrier et al. (1998, 1999)

						
							
							Sensky et al. (2000)

						
					

					
							
							Metas

						
							
							Reducir delirios y alucinaciones no respondientes a la medicación. Enseñar habilidades de afrontamiento para reducir síntomas y angustia.

						
							
							Alucinaciones auditivas resistentes a la medicación.

						
							
							Obtener evidencia de la validez de la TCC para pacientes psicóticos.

						
							
							Reducir la angustia de los síntomas positivos, la ansiedad, depresión y desesperanza. Promover autorregulación del riesgo de recaída y de discapacidad.

						
							
							Tratar sínto mas positivos resistentes a la medicación. Enseñar formas de reducir angustia asociada a los síntomas.

						
							
							Reducción de síntomas positivos resistentes a la medicación y mantener la mejoría en el tiempo.

						
					

					
							
							Grupos

							de comparación

						
							
							CSE versus solución de problemas.

						
							
							Técnica de focalización versus distracción versus control lista espera.

						
							
							TCC + tratamiento estándar versus lista espera + trata miento estándar.

						
							
							TCC + cuidado estándar versus cuidado estándar.

						
							
							TCC intensiva + cuidados rutina versus consejo apoyo + cuidados rutina versus sólo rutina.

						
							
							TCC versus intervención control de ocio y tiempo libre.

						
					

					
							
							Pacientes

						
							
							Veintisiete esquizofrénicos no respondientes a la medicación.

						
							
							Treinta y cuatro con más de tres alucinaciones auditivas desagradables por semana, durante más de seis meses.

						
							
							Veinte esquizofrénicos y esquizo-afectivos.

						
							
							Sesenta psicóticos con al menos un síntoma positivo residual angustioso.

						
							
							Ochenta y siete psicóticos con síntomas positivos persistentes de al menos seis meses.

						
							
							Noventa esquizofrénicos.

						
					

					
							
							Terapeutas

						
							
							Cuatro psicólogos investigadores.

						
							
							Psicólogos expertos.

						
							
							Psicólogos clínicos expertos.

						
							
							Psicólogos clínicos especializados.

						
							
							Tres psicólogos clínicos especializados.

						
							
							Enfermeras especializadas con supervisión.

						
					

					
							
							Duración

							e intensidad

						
							
							Dos sesiones de una hora por semana, durante cinco semanas.

						
							
							Una hora semanal.

						
							
							Dieciséis sesiones, durante seis meses.

						
							
							Dos horas a la semana en la clínica, durante diez semanas.

						
							
							Dos horas por semana en la clínica, durante diez semanas.

						
							
							Diecinueve sesiones individuales, durante nueve meses.

						
					

					
							
							Medidas

						
							
							BPRS, PSA, SFS, habilidades de afrontamiento y solución de pro blemas, beneficio subjetivo del tratamiento.

						
							
							PSE, autoinfor me de alucina ciones, escala de ansiedad/depre sión, autoestima.

						
							
							PSE, MADS, BPRS, BDI, escala de insight de David, escala de autoestima de Ro semberg.

						
							
							BPRS, MADS, BDI, BAI, SFS, escalas de actitudes y autocon cepto, autoinforme síntomas.

						
							
							PSE, BPRS, SANS, días de hospitali zación.

						
							
							CPRS, SANS, escala de depresión de Montgo mery-Asberg.

						
					

					
							
							Resultados

						
							
							Ambos grupos mejoran sínto mas al final del tratamiento y al seguimiento, y en habilidades CSE mejor en delirios, síntomas, no relación entre resultado y expectativas.

						
							
							Reducci ón en frecuencia de alucinaciones y en interrupción vital igual en ambos grupos. Sin cambios en la atribución de voces.

						
							
							TCC mejoría significativa en BPRS, convicción y acción, delirios, depresión y valoración subjetiva de los problemas.

						
							
							TCC mayor reducción en BPRS, me nor abandono y mayor satisfacción. No diferencias en otros resultados.

						
							
							TCC mayor reducción de síntomas y grave dad, mejor a 12 meses.

						
							
							TCC menos síntomas positivos y anhedonia, tras el seguimiento a nueve meses.

						
					

					
							
							Predictores

							de buen resultado

						
							
							Puntuaciones pretratamiento más altas

						
							
							No se informa.

						
							
							No informa.

						
							
							Flexibilidad cognitiva, fisura en insight al inicio, menos admisiones en últimos cinco años. Recono cimiento de la posible equivocación.

						
							
							Duración más corta de la enfermedad, menor gravedad al inicio.

						
							
							No informa.

						
					

				
			

			Conclusiones sobre las terapias cognitivo-conductuales de la esquizofrenia

			a)Eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales. Como se ha señalado, las modalidades terapéuticas aquí presentadas disponen de diversos estudios experimentales que soportan su eficacia y validez (Pilling et al., 2002a). En las tablas 1.7 y 1.8 se presentan estudios experimentales con muestras aleatorias y grupo control, remitiendo al lector a Perona y Cuevas (1996, 1999a) para un análisis más detallado de las investigaciones de caso único. En general, los hallazgos más consistentes indican beneficios significativos en la reducción de la gravedad y cantidad de los síntomas psicóticos, fundamentalmente los positivos (Drury, Birchwood, Cochrane y MacMillan, 1996a; Haddock et al., 1998; Jakes, Rhodes y Turner, 1999; Kuipers et al., 1997; Tarrier et al., 1993a, 1993b; Tarrier et al., 1998), aunque también de los negativos, específicamente la anhedonia (Sensky et al., 2000; Tarrier et al., 1999; Rector, Seeman y Segal, 2002), en la mejora en el cumplimiento del régimen farmacológico (Kemp, David y Haywood, 1996a; Kemp, Hayward, Applewhaite, Everit y David, 1996b; Kemp, Kirov, Everit, Haywood y David, 1998), en la disminución del número de recaídas (Haddock et al., 1999) y de síntomas residuales en las recaídas (Drury, Birchwood y Cochrane, 2000) y en la disminución del tiempo de estancia en unidad de agudos (Drury, Birchwood, Cochrane y MacMillan, 1996b). Sin embargo, en opinión de Perona y Cuevas (1999b), estos trabajos no demuestran con claridad la superioridad de estos tratamientos sobre otras estrategias psicológicas, su eficacia sobre los síntomas negativos es débil, son comparativamente menos eficaces con las alucinaciones, no demuestran que su efecto provenga de su actuación específica sobre las creencias disfuncionales y aún faltan estudios que indiquen cuál de las distintas modalidades de terapia es la mejor.

			b)Componentes de las intervenciones. Cada una de las modalidades terapéuticas analizadas en este apartado ha sido sometida a comprobación experimental basándose en sus respectivos manuales, cuyas características se presentan en la tabla 1.8.Hasta el momento, se han presentado diversos procedimientos, descritos como terapia centrada en la potenciación de estrategias de afrontamiento (Tarrier et al., 1993b), posteriormente presentada en combinación con entrenamiento en solución de problemas y prevención de recaída (Tarrier et al., 1998); terapia cognitivo-conductual, centrada en la modificación de creencias delirantes y de creencias sobre las alucinaciones, en la mejora de habilidades de afrontamiento y en el desarrollo de un nuevo modelo de psicosis compartido con el paciente (Garety et al., 1997; Garety, Kuipers, Fowler, Chamberlain y Dunn, 1994); terapia cognitiva individual o en grupo, centrada en el desafío y comprobación de creencias, junto a intervención familiar basada en prácticas de interacción con el paciente y un programa estructurado de actividades (Drury et al., 1996a); terapia de cumplimiento del tratamiento farmacológico (Kemp et al., 1996b), y terapia cognitivo-conductual centrada en la explicación normalizadora de la enfermedad, el descubrimiento guiado y el análisis crítico colaborador de creencias sobre la naturaleza de las voces (Kingdon y Turkington, 1994; Sensky et al., 2000). Si bien todos los investigadores ofrecen datos relativos a la bondad de su método y los procedimientos comparten un tronco común, éstos se ejecutan de manera diferente, por lo que resulta prematuro tomar decisiones sobre la elección del formato más adecuado. Por otra parte, todavía faltan estudios de replicación de los resultados por otros investigadores, si bien Jakes, Rodees y Turner (1999) han realizado el único trabajo, hasta el momento, que replica una síntesis de la terapia de Ckadwick et al. (1996) y de Turkington y Kingdon (1996) en un entorno clínico real, con resultados similares a los de sus autores.

			c)Duración de las intervenciones. Con excepción de la terapia de cumplimiento, diseñada para el breve período de internamiento en fase aguda, y que suele desarrollarse entre cuatro y seis sesiones, el resto de las intervenciones tiene un formato en torno a las 20 sesiones (Garety et al., 1997; Sensky et al., 2000; Tarrier et al., 1999; Rector, Seeman y Segal, 2002), existiendo también formatos inferiores, en torno a las diez sesiones (Haddock et al., 1999; Tarrier et al., 1993b). No obstante, y tras la observación de los resultados de estas intervenciones en el tiempo, la actual tendencia se dirige hacia una ampliación del período de terapia, puesto que los datos apuntan a que de esta manera se podría conseguir una mejor prevención o evitación de recaídas y mayor reducción de síntomas psicóticos residuales (Drury et al., 2000).

			d)Fases de las intervenciones. Hasta el momento, las intervenciones se han dirigido mayoritariamente a la fase estable o residual del trastorno esquizofrénico (Kuipers et al., 1997; Sensky et al., 2000; Tarrier et al., 1993a; Tarrier et al., 1998), siendo las intervenciones en la fase aguda muy escasas y con resultados pobres y contradictorios (Drury et al., 1996b; Kemp et al., 1996b, Lewis et al, 2002). Recientemente, está surgiendo una nueva generación de técnicas encaminadas hacia los primeros episodios de la enfermedad, con el propósito de conseguir una adecuada integración de la psicosis, una reducción de la comorbilidad propia de este período (fundamentalmente depresión, suicidio y consumo de drogas), una mayor eficacia en la limpieza de sintomatología positiva y menor carga de sintomatología residual (Drury et al., 2000; Jackson et al., 2001; Jackson, Edwards, Hulbert y McGorry, 1999).
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