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Resumen

Ante la falta de tratamientos viables y eficaces para los sintomas negativos de
esquizofrenia resulta relevante adecuar las intervenciones psicosociales y dirigirlas
a pacientes con deterioro funcional importante. En un estudio reciente, la Terapia
Cognitivo-Conductual Orientada a la Recuperacion (TCC-R) mostrd eficacia en
pacientes estadounidenses con estas caracteristicas. En paises en vias de
desarrollo como México resulta imperioso implementar intervenciones breves por lo
cual, el objetivo del presente estudio fue evaluar la relacién entre las variables del
modelo de la TCC-R (sintomas cognitivos, sintomas negativos, sintomas positivos y
funcionamiento psicosocial) ademas de la autoeficacia para realizar una adaptacion.
El proyecto consisti6 en dos fases: durante la primera se establecieron las
relaciones entre las variables mencionadas en una muestra de 100 pacientes con
esquizofrenia paranoide; con el resultado del andlisis se realizd la adaptacion de la
TCC-R, que se evalu6 en la segunda fase del estudio mediante un disefio pre-post
en 16 pacientes con esquizofrenia paranoide y predominio de sintomas negativos a
comparar con un grupo control de 16 pacientes con tratamiento habitual de la clinica
de esquizofrenia de un hospital de tercer nivel. Se encontraron diferencias entre el
grupo control y experimental respecto a sintomas negativos, cognitivos,
excitabilidad, ansiedad/depresion y funcionamiento psicosocial, se concluye que la
adaptacion de TCC-R es una opcion viable de tratamiento para impulsar la

recuperacion de pacientes con predominio de sintomatologia negativa.

Palabras clave: esquizofrenia, terapia cognitivo-conductual, sintomas negativos,

autoeficacia, funcionamiento psicosocial.



Abstract

In the absence of viable and effective treatments for negative symptoms of
schizophrenia it is relevant to accommodate the psychosocial interventions aimed to
patients with predominant negative symptoms and functional deterioration. In a
recent study, the Recovery-Oriented Cognitive-Behavioral Therapy (CBT-R) showed
effectiveness in patients from United States of America. In developing countries like
Mexico, health services are overburdened so it is imperative to implement brief
interventions. The purpose of this research was to know the relationship between the
variables of the CBT-R model (cognitive symptoms, negative symptoms, positive
symptoms and psychosocial functioning) and also self-efficacy in order to design a
program of cognitive-behavioral intervention aimed to encourage recovery of patients
with predominant negative symptoms. The Project consisted of two phases: during
the first one, the relationship between the variables in a sample of 100 patients was
stablished and from the statistical analysis the adaptation was performed. The
second phase consisted in the evaluation of the CBT-R adaptation by a pre-post
design in 16 patients with paranoid schizophrenia and predominantly negative
symptoms compared with a control group of 16 patients with standard treatment.
Differences between control and experimental group were found in negative,
cognitive, excitability, anxiety/depression symptoms and psychosocial functioning, so
it is concluded that the CBT-R adaptation is a viable option to encourage recovery of

patients with predominantly negative symptoms.

Keywords: schizophrenia, cognitive behavioral therapy, negative symptoms, self-

efficacy, psychosocial functioning.



Esquizofrenia: conceptos generales
Antecedentes y Definicion

El concepto de esquizofrenia tiene sus origenes en los trabajos de Kraepelin
en 1886 quien ided el sistema de clasificacibn moderno de la esquizofrenia
integrando diferentes manifestaciones de enfermedad mental a la cual llamé
demencia precoz (Healy, 2002). Los principales sintomas que propuso para el
diagnostico de la demencia precoz fueron: alteraciones de la atencidn, alteraciones
emocionales, alteraciones de la percepcion, alteraciones del pensamiento,

conductas estereotipadas y negativismo.

El término demencia precoz enfatizé el inicio temprano de la enfermedad y
su curso cronico; Kraepelin recibi6 multiples criticas debido a sus criterios
longitudinales, ya que no siempre su inicio es precoz y no siempre el curso lleva a

un deterioro progresivo (First, Frances y Pincus, 2005).

En el siglo XX, Bleuler introdujo el término esquizofrenia (mente escindida) al
considerar que llamarle demencia seria inadecuado debido a que el deterioro de los
pacientes con dicho diagndstico no era necesariamente progresivo e irreversible
como lo es en los pacientes que padecen algun tipo de demencia (Silverstein,

Spaulding y Menditto, 2006).

Bleuler restdé importancia al curso de la enfermedad y consideré cuatro
sintomas indispensables para diagnosticar el trastorno: asociaciones, afectividad,
autismo y ambivalencia. Dicho autor consideraba que existian diferentes trastornos
dentro de la esquizofrenia llamandolos “el grupo de las esquizofrenias” (Chinchilla,

2007).



Como respuesta a la incertidumbre para diagnosticar esquizofrenia,
Schneider (1959) identific6 un grupo particular de ideas delirantes y alucinaciones
que él considerd “de primer rango” para definir el trastorno y que consistian en la
insercion del pensamiento, voces que hablaban con o sobre la persona e ideas
delirantes de ser controlado externamente. Para este autor, los sintomas de primer
rango no eran patognomaonicos, pero sugerian un diagnostico de esquizofrenia si no

habia evidencia de otras psicosis organicas.

Posteriormente, Strauss, Carpenter y Bartko (1974) se centraron en definir
subgrupos de esquizofrenia que compartieran pronosticos, respuestas al tratamiento
y patogenias similares, y propusieron una dicotomia positivo/negativo. Dicha
dicotomia consisti6 en clasificar sintomas positivos como aquellos excesos o
distorsiones del funcionamiento normal y sintomas negativos como aquellos

relativos al déficit en el funcionamiento normal del individuo.

Crow (1980) propuso dos procesos de la esquizofrenia que pueden ocurrir
por separado o juntos en un mismo caso. El sindrome tipo | se caracteriza por
sintomas positivos (alucinaciones y delirios) y el sindrome tipo Il por sintomas

negativos (anhedonia, abulia, alogia y aplanamiento afectivo).

Los pacientes con el sindrome tipo | tienen un comienzo agudo, una
respuesta favorable a los neurolépticos y un deterioro intelectual y social minimo,
mientras que los pacientes que presentan el sindrome tipo Il tienen un comienzo
insidioso, respuesta desfavorable a los tratamientos y un deterioro intelectual y

social importante (Halgin y Whitbourne, 1993).

Debido a que la dicotomia positivo/negativo dejaba de lado algunos sintomas

como el lenguaje y el comportamiento desorganizado, Liddle (1987) separ6 los



sintomas de la esquizofrenia en tres sindromes distinguibles: pobreza psicomotora
(pobreza del habla, embotamiento del afecto, disminucion del movimiento
espontaneo); desorganizacion (trastorno de la forma del pensamiento, afecto
inapropiado) y distorsion de la realidad (delirios y alucinaciones). Klimidis, Stuart,
Minas, Copolov y Singh (1993) publicaron un reanalisis de estos estudios en el que

confirmaron esta division tripartita.

Actualmente, se apoya un modelo trifactorial de la esquizofrenia conformado
por un factor psicoético, un factor desorganizado y un factor negativo (First, et al.,
2005). Sin embargo, todavia existe la incertidumbre de representar de manera
apropiada la complejidad de los sintomas de este padecimiento. Estudios mas
recientes han resaltado la existencia de cinco factores involucrados en la
sintomatologia de los pacientes con esquizofrenia (Emsley, 2003; Fresan, De la

Fuente-Sandoval, Loyzaga, Garcia-Anaya, Meyenberg, Nicolini y Apiquian, 2005).

Es importante notar que el término esquizofrenia no puede ser considerado
un trastorno especifico debido a su etiologia diversa y a sus diferentes formas de
manifestarse. Los criterios para diagnosticarla se basan en la sintomatologia que se
ha presentado en mayor cantidad en la préactica clinica aunque estos sintomas
pueden variar entre pacientes e incluso en el mismo paciente dependiendo del curso
del trastorno. Por lo tanto, no existe un sintoma que por si solo defina la
esquizofrenia, el diagnostico implica una serie de manifestaciones entre las que
destacan las psicéticas, junto a un deterioro laboral y social, que perduran durante

un tiempo prolongado (First, et al., 2005).



Criterios diagnésticos DSM-IV-TR

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
cuarta edicion revisada (2000), para diagnosticar esquizofrenia el paciente debe

cumplir con las siguientes caracteristicas:

A. Sintomas caracteristicos. Dos 0 mas de los siguientes sintomas: ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
catatonico o gravemente desorganizado y sintomas negativos (aplanamiento,
afectivo, alogia o abulia entre otros).

B. Disfuncién laboral/social. El trabajo, las relaciones personales y/o el cuidado
personal se encuentran notablemente por debajo del nivel alcanzado antes
de la aparicion del trastorno.

C. Duracion. La perturbacion persiste durante seis meses y al menos un mes de
sintomas que satisfagan el criterio A.

D. Exclusion del trastorno esquizoafectivo y de un trastorno del estado de animo.

E. Exclusién de una enfermedad médica o abuso de sustancias psicoactivas.

F. Relacion con un trastorno profundo del desarrollo. El trastorno afiadido de
esquizofrenia se hace solo si estan presentes ideas delirantes o

alucinaciones durante al menos un mes.

La esquizofrenia se divide en subtipos que son de suma importancia debido a
la gran diferencia que existe entre cada uno de ellos, dichos subtipos se definen
sobre la base de sus sintomas mas sobresalientes y son Unicamente descriptivos.
Es importante aclarar que para diagnosticar cualquier subtipo de esquizofrenia
exceptuando el residual, el paciente debera cumplir con los criterios comunes para
la esquizofrenia antes mencionados. A continuacion se enlistan y describen los

subtipos de esquizofrenia contemplados en el DSM-IV-TR:



e Esquizofrenia, tipo paranoide. El paciente presenta preocupacién por una o
mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas y no hay afectividad aplanada,

comportamiento catatonico o desorganizado, ni lenguaje desorganizado.

e Esquizofrenia, tipo desorganizado. El paciente presenta lenguaje
desorganizado, comportamiento desorganizado y afectividad aplanada, no

aparece catatonia.

e Esquizofrenia, tipo cataténico. El paciente presenta dos de los siguientes
sintomas: inmovilidad motora, actividad motora excesiva, hegativismo extremo,

posturas extrafias 0 movimientos estereotipados y ecolalia o ecopraxia.

e Esquizofrenia, tipo indiferenciado. El paciente cumple con el grupo de criterios
comunes para la esquizofrenia, pero no con los criterios para el tipo paranoide,

desorganizado o catatonico.

e Esquizofrenia, tipo residual. Siguen estando presentes los sintomas negativos

0 dos 0 mas de los sintomas comunes de una forma atenuada.

Criterios diagnésticos DSM 5

En la quinta version del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales (2013) existen algunas modificaciones que se enlistan a continuacion:

e El diagndstico de esquizofrenia pertenece al grupo “Espectro de la
esquizofrenia 'y otros trastornos psicéticos” anteriormente llamado

“Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos”.

e Es requisito siempre y en todos los casos cumplir con dos o mas de los cinco

sintomas caracteristicos, a diferencia de anteriormente que se requeria de un



Gnico sintoma en caso de que las ideas delirantes fueran extrafias o que

consistieran en voces.

e Se aflade un requisito para el diagndstico que consiste en que el individuo
debe tener al menos uno de estos tres sintomas: delirio, alucinaciones o

lenguaje desorganizado.

e Los subtipos que se contemplaban (paranoide, catatonico, desorganizado e

indiferenciado) desaparecen y Unicamente se especifica si es con catatonia.

Criterios diagnosticos CIE-10

Existen algunas diferencias entre el sistema de clasificacion del DSM-IV-TR y
la CIE-10. En la segunda, los sintomas de Schneider (1959) tienen una mayor
importancia para definir la esquizofrenia y no incluye la nociéon de deterioro en su
definicion, ademas a diferencia del DSM-IV-TR no tiene criterios para el deterioro de

la actividad social o laboral (First, et al., 2005).

A continuacion se describe el resumen de los criterios diagndsticos de la CIE-
10 para la investigacidbn en esquizofrenia, el cual sefiala que para que se

diagnostique esquizofrenia se deben cumplir las tres condiciones A, By C.

A. Uno de los sintomas incluido en A1 o 2 de los sintomas incluidos en A2
tienen que estar presentes durante la mayor parte de un episodio que

dure al menos 1 mes.

Ala. Eco, insercién, robo o retransmision de pensamientos.
Alb. Ideas delirantes de control, influencia, pasividad o percepcién
delirante.

10



Alc. Alucinaciones verbales, con comentarios 0 pacientes que

discuten, o bien que proceden de una parte del cuerpo.

Ald. Ideas delirantes que son persistentes y culturalmente
inverosimiles.
A2e. Alucinaciones persistentes con ideas delirantes medio formadas

sin un claro contenido afectivo.
A2f. Bloqueos en el flujo de pensamiento, dando lugar a un habla
incoherente o irrelevante, neologismos.
A2g. Conducta cataténica.
A2h. Apatia negativa, pobreza del habla, afecto embotado o
incongruente, que no se debe a depresion o a medicacion.
B. Si es un episodio maniaco o depresivo, se tiene que cumplir con el criterio
A antes de que se desarrolle la perturbacién del estado de &nimo.
C. No es atribuible a una enfermedad cerebral organica o al abuso de

sustancias psicoactivas.

Sintomas de esquizofrenia

La esquizofrenia tiene una presentacion sintomatica diversa y debido a esto
las investigaciones se han inclinado a determinar si los sintomas tienden a
agruparse de una manera determinada (Fenton y McGlashan, 1991; Paez, et al.,
2001). Actualmente, se ha llegado a un consenso en lo que respecta a los sintomas
de esquizofrenia, dividiéndolos, como minimo, en tres dimensiones: sintomas
positivos, sintomas cognitivos (desorganizacion) y sintomas negativos (Andreasen,
Arndt, Alliger, Miller y Flaum, 1995). La division de las tres dimensiones
sintomatolégicas ha contribuido a corregir la definicion tan estrecha de la

11



esquizofrenia como un trastorno predominantemente psicotico, definicibn que ha

sido comun en la psiquiatria a lo largo de los ultimos 40 afios (Carpenter, 2006).

Sintomas positivos.

Los sintomas positivos se refieren a la distorsion o exageraciéon de una
funcioén, usualmente ocurren en los estados iniciales de la enfermedad, y en las

fases de recaida o crisis.

A continuacién se describen los sintomas positivos definidos por Kaplan, Sadock y

Grebb (1994):
- Alucinaciones: pueden ser auditivas, tactiles, olfatorias y/o visuales.

- ldeas delirantes: falsas creencias que no pueden ser cambiadas y que los demas
no comparten. Incluyen las ideas persecutorias, celotipicas, de culpa o pecado, de
grandiosidad, religiosas, somaticas, los delirios de referencia, de ser controlado o de

lectura del pensamiento y la difusion, insercion y/o robo del pensamiento.

Sintomas cognitivos.

Los sintomas que conforman el grupo de sintomas cognitivos o de

desorganizacion en los pacientes con esquizofrenia son:

- Conducta extravagante: que comprende aspectos como el vestido y la apariencia,
la conducta sexual y social, la conducta agresiva y/o agitada, la conducta repetitiva

o estereotipada (Kaplan, et al., 1994).

- Trastornos formales del pensamiento: trastornos en el curso y/o en el contenido del

pensamiento, tales como: descarrilamiento, tangencialidad, incoherencia,

12



pensamiento ilogico, circunstancialidad, presion del habla, distractibilidad y

asonancia (Kaplan, et al., 1994).

El trastorno formal del pensamiento o desorganizacion se manifiesta como un
trastorno del habla y estd compuesto de varios sintomas descritos por Andreasen

(2979):

- Descarrilamiento: también llamado asociaciones flojas, las ideas tienen una

relacion oblicua o ninguna relacion.

- Tangencialidad. La persona responde a una pregunta de manera oblicua o

irrelevante.

- Pérdida de objeto: La persona no sigue una cadena de pensamiento hasta su

conclusién natural.

- Incoherencia: una serie de palabras o frases aparecen de manera arbitraria y

aleatoria.
- Neologismos: formacién de palabras nuevas.

- Aproximaciones verbales: palabras nuevas que se crean siguiendo las reglas

convencionales de la formacion de palabras.

- Bloqueo: interrupcion de un flujo de habla antes de que se haya completado un

pensamiento o idea.

- Pobreza de contenido del habla: el lenguaje tiende a ser impreciso, demasiado

abstracto o demasiado concreto, repetitivo 0 estereotipado.

13



Sintomas negativos.

Se refiere a la disminucion o ausencia de una funcion. Pueden presentarse
antes, durante y después de la fase aguda. Estos sintomas tienden a persistir,
pudiéndose observar predominantemente en sus fases finales; existiendo evidencia
de que estos sintomas responden menos al tratamiento con neurolépticos (Foussias

y Remington, 2010).

A continuacion se enuncian los sintomas negativos descritos por Kaplan, et al.

(1994):

- Aplanamiento afectivo: La persona parece poco o nada sensible, su rostro esta
invariable o poco expresivo, presenta una disminucion de los movimientos
espontaneos, hay escasa gesticulacion, evita el contacto visual, esta apético y
muestra pocas emociones en cualquier situacion y presenta una pérdida de la

entonacion.

- Alogia: Comprende la pobreza del lenguaje, los bloqueos y el incremento de la

latencia de respuestas.

- Abulia, apatia: manifestandose en el aseo e higiene deficientes, la inconsistencia
en el trabajo y la falta de energia, cansandose al menor esfuerzo, o sintiéndose

cansado todo el tiempo.
- Anhedonia: poco interés y participacion en las actividades recreativas.

-Asociabilidad: tiene poco contacto social y dificultad para establecer relaciones con

los demas.

-Inatencion: las capacidades para prestar atencion, concentrarse, recordar y

comprender algo estan disminuidas.

14



Se ha identificado que aproximadamente un 20% de los pacientes con
esquizofrenia presentan una estabilidad notable de sintomas negativos, dicha
caracteristica se puede denominar sindrome deficitario, los pacientes
diagnosticados con este sindrome deben presentar sintomas negativos elevados
durante un periodo mayor a doce meses (minimo 2 de los siguientes factores: afecto
restringido, gama emocional reducida, pobreza del habla, limitacion de los intereses,
reduccion del sentido del propdsito o reduccion del impulso social) que no se
relacionen con sintomas positivos, sintomas cognitivos, ansiedad o depresion

(Kirkpatrick, Buchanan, McKenny, Alphs y Carpenter, 1989).

Discapacidad y costos de la esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno psicotico grave que constituye un problema
sanitario y social de grandes dimensiones, puede llegar a afectar a una persona de
cada 100 y genera probleméticas afectando no sélo al paciente con dicho
diagndstico sino a su entorno familiar y social (Lara-Mufioz, 2000). Se estima que
aproximadamente 20 millones de personas en el mundo padecen esquizofrenia, con
un uno por ciento de prevalencia, segun los estudios de la Organizacién Mundial de
la Salud (Otero, 2004). En México, se ha reportado una prevalencia de 0.7 a 2% de

esquizofrenia (Villamil, Valencia, Diaz, Medina y Juarez, 2005).

La sintomatologia de la esquizofrenia representa una importante fuente de
deterioro y sufrimiento para el desenvolvimiento adecuado de dichos pacientes en la
sociedad. Los sintomas de la esquizofrenia han sido asociados con falta de empleo
(Rosenheck et al., 2006), riesgo de indigencia (Folsom y Geste, 2002) y con

problemas maritales (Hooley, Ritchers, Weintraub y Neale, 1987).

15



La esquizofrenia es un padecimiento que altera los procesos cognitivos,
afectivos y conductuales, afectando asi tanto al individuo como a la sociedad

(Rascon, Arredondo, Tirado y Lépez, 1998).

Las personas con esquizofrenia pueden padecer discapacidades de diferente
indole. En Estados Unidos, del uno al dos por ciento de los solicitantes de beneficio

por discapacidad presentaban esquizofrenia (Wagner, Danczyk y Reid, 2000).

Apiquian, Péez, Loyzaga, Cruz y Gutiérrez (1997), tras realizar un estudio en
México sobre el primer episodio psicotico, reportaron que el 40% de los pacientes se
encontraba desempleado. Al respecto, Robles, Medina, Flores y Paez (2007)
concluyeron que los pacientes mexicanos con esquizofrenia en evolucién presentan
severas dificultades para obtener y mantener un trabajo bien remunerado y
satisfactorio. Villamil, Valencia, Diaz, Medina-Mora y Juérez (2005) reportaron
respecto a su muestra de estudio con pacientes mexicanos que el 70% se
encontraban desempleados o subempleados, lo cual denota que a medida que el

transcurso de la esquizofrenia es mayor, el porcentaje de desempleo aumenta.

Wiersma et al. (2000) analizaron la discapacidad de la esquizofrenia a lo
largo de 15 afios encontrando que el 17% de los sujetos no reportaban
discapacidad, mientras que 24% reportaron discapacidad severa. En este estudio se
concluye que la discapacidad disminuye con el transcurso del tiempo en un 25%, sin
embargo este porcentaje de disminucion no es suficiente por lo que se requieren

intervenciones psicosociales para poder combatir dicho problema.

La esquizofrenia al ser un padecimiento cronico implica el estudio del costo-
efectividad de sus tratamientos, en este sentido Lara-Mufioz, Robles-Garcia,

Orozco, Saltijeral, Medina-Mora y Chisholm (2010) realizaron un estudio al respecto

16



en el que concluyeron que dentro de un modelo de atencion basado en la
comunidad, la opcibn menos costosa es el tratamiento con antipsicoéticos tipicos
combinados con intervencion psicosocial debido a que por un moderado costo extra
se obtiene un impacto importante en la discapacidad y niveles de funcionamiento de

estos pacientes.

Factores de riesgo genéticos y ambientales

La etiologia de la esquizofrenia resulta compleja debido a que esti
relacionada tanto a factores biol6gicos como a factores ambientales, actualmente,
para explicar la etiologia de dicho padecimiento existe el modelo del neurodesarrollo
gue postula como via causante de la enfermedad una alteracion en el desarrollo
cerebral y que esta alteracion se puede deber a factores genéticos, factores

ambientales o una combinacion de ambos (Obiols y Vicens-Vilanova, 2003).

Respecto a la teoria del neurodesarrollo en la esquizofrenia, Caballero,
Fresan, Palacios y Rodriguez-Verdugo (2007) afirman que debido a la importancia
del periodo prenatal como factor implicado en dicho padecimiento se complica
obtener informacion determinante, ya que resulta dificil hacer observaciones
directas que permitan fundamentar la etiologia de un evento nocivo y su correlacion

con un padecimiento que generalmente se manifiesta en la edad adulta.

En lo que respecta a los factores genéticos de la esquizofrenia, se sabe que
el riesgo a desarrollar el padecimiento esta directamente asociado con el grado de

parentesco o de carga biolégica compartida.

Sullivan, Owen, O’Donovan y Freedman (2006) hallaron que los parientes en

primer grado de personas con esquizofrenia tenian una probabilidad 10 veces
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mayor de desarrollar esquizofrenia que los del grupo control que no padecian

trastornos psiquiatricos.

Cardno y Gottesman (2000) realizaron un estudio sobre parejas de gemelos
encontrando que si uno de los gemelos padecia esquizofrenia, el otro tenia una

probabilidad de casi el 50% de desarrollarla.

A partir de una revision sistematica de 12 estudios sobre gemelos Sullivan,
Kendler y Neal (2003) propusieron una tasa estimada de heredabilidad del 81% de
los factores genéticos de riesgo de desarrollar esquizofrenia al encontrar que un

porcentaje alto de gemelos compartian el diagnéstico.

Un estudio prospectivo realizado por Weiser et al. (2007) encuentra una
interacciéon entre la densidad de la poblacién y factores relacionados con el riesgo
genético de padecer esquizofrenia en 300,000 adolescentes israelies, concluyeron
gue la alta aparicion del trastorno en entornos urbanos se explica debido al riesgo

genético que presentan las personas que viven en dicho entorno.

Aunque las investigaciones de genética conductual han dejado establecida la
importancia de los genes en el desarrollo de la esquizofrenia, hacen falta mas
estudios que identifiqguen los genes que interfieren especificamente y como se

desarrolla el proceso (Sullivan, et al., 2006).

La falta de concordancia perfecta entre gemelos se ha tomado como prueba
del papel de los factores ambientales en la etiologia de la esquizofrenia, debido a
esto se han reportado numerosos estudios que analizan especificamente los

factores ambientales como factores de riesgo en la esquizofrenia.
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La mayoria de los eventos que se han asociado al riesgo de padecer
esquizofrenia ocurren durante el periodo perinatal y prenatal (Obiols y Vicens-

Vilanova, 2003).

Cannon, et al. (2002) mediante un meta-analisis identificaron tres grupos de

complicaciones obstétricas asociadas a la esquizofrenia:

1. Complicaciones durante el embarazo (hemorragias, diabetes, hipertension,
etc.).

2. Complicaciones derivadas del proceso de parto (cesarea de emergencia o
asfixia).

3. Desarrollo anormal del feto (peso reducido al nacer).

También se han sefialado factores ambientales que se manifiestan después
del nacimiento, por ejemplo, se sabe que la aparicién de la esquizofrenia es méas
alta en entornos urbanos (McGrath, et al. 2004). Las razones de este fenbmeno se
pueden deber a factores prenatales o perinatales asociados a las zonas urbanas o
al estrés psicocosocial y el aislamiento social que viven los pobladores de entornos

urbanos.

En un meta-analisis realizado por Henquet, Murray, Linzen y Van Os (2005)
se estimd que el consumo de cannabis durante la adolescencia incrementd entre

dos y tres veces el riesgo del desarrollo de psicosis.

A través de la revision de los estudios presentados se concluye que existen factores
tanto genéticos como ambientales que inciden de manera directa sobre la aparicion
de la esquizofrenia, pensar en ambos factores como responsables de la etiologia de
dicho trastorno favorece la inclinacién a un modelo explicativo de la esquizofrenia

gue tome en cuenta tanto factores bioldgicos como factores externos.
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Modelo diatesis-estrés

El modelo diatesis-estrés también llamado modelo de vulnerabilidad,
mantiene que el individuo posee cierto nivel de susceptibilidad a la esquizofrenia y
gue la respuesta de este individuo ante situaciones estresantes actla como
mediadora de la manifestacién de los sintomas de la esquizofrenia (Zubin y Spring,

1977).

La vulnerabilidad intrinseca de la esquizofrenia incluye factores genéticos,
mientras que la vulnerabilidad extrinseca tiene que ver con experiencias
traumaticas, situaciones estresantes, enfermedades y en general experiencias
familiares y sociales. Una vez desencadenada la esquizofrenia el modelo de
diatesis-estrés sugiere que el individuo intenta adaptarse por medio de la
acomodacion o asimilaciéon, la acomodacién consiste en aquellos cambios
intrapersonales que la persona hace para ajustarse a las demandas del ambiente,
mientras que la asimilacién tiene que ver con la busqueda de la persona por

cambiar su ambiente con la finalidad de enfrentar los estresores (Gregory, 2010).

El modelo de diatesis-estrés tiene implicaciones cognitivo-conductuales
debido a que Zubin y Spring (1977) plantean que el valor del evento estresante
depende de cuan amenazante lo perciba el sujeto. EI modelo cognitivo-conductual
de psicopatologia sostiene que las respuestas afectivas y conductuales dependen
de la apreciacion individual a los eventos y no a los eventos por si mismos (Beck,

1995).
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Modelo diatesis-estrés de los sintomas negativos.

La aportacion genética al surgimiento de los sintomas negativos es mayor
gue para los sintomas positivos, asi mismo las complicaciones obstétricas parecen
mas asociadas al surgimiento de sintomas negativos (Cannon, Mednick y Parnas,

1990).

Determinados individuos se vuelven susceptibles a desarrollar sintomas
negativos durante la adolescencia debido a factores de riesgo genéticos y
obstétricos que estan relacionados con anormalidades en la morfologia cerebral por
lo que presentan marcados limites en el rendimiento neurocognitivo (Vita, Dieci,

Silenzi, Tenconi, Giobbo e Invernizzi, 2000).

Los factores adversos de estrés del desarrollo, tales como los fracasos
sociales y académicos, relacionados con los déficits cognitivos y con la carencia de
recursos del procesamiento pueden componer la vulnerabilidad proximal a los

sintomas negativos (Lencz, Smith, Auther, Correll y Cornblatt, 2004).

Segun el modelo modificado de diatésis-estrés planteado por Beck, Rector,
Stolar, y Grant (2010), los sintomas negativos se desarrollan debido a que los
pacientes con esquizofrenia presentan limitacion en los recursos cognitivos por
factores de predisposicion neurobioldgicos y que estos sumados a factores
estresantes dan como resultado la reduccion de recursos cognitivos y capacidad
integrativa, por tal decremento los pacientes tienden al ahorro de recursos
cognitivos por lo que desarrollan sintomas negativos. Asi, el deterioro cognitivo
puede hacer surgir contenidos cognitivos en forma de creencias disfuncionales, de
expectativas negativas y de autovaloraciones pesimistas que pueden precipitar y

mantener el apartamiento del individuo de actividades significativas.
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La visidn de la esquizofrenia desde una perspectiva de vulnerabilidad-estrés
invita a los especialistas de la salud mental a centrarse no solamente en los factores
biolégicos, sino también en los aspectos psicologicos implicados para el desarrollo
de este padecimiento. A través de esta perspectiva ha tomado relevancia brindar a

los pacientes tratamiento farmacolégico en conjunto con tratamientos psicosociales.

Mojtabai, Nicholson y Carpenter (1998) a través de un meta-analisis sobre
tratamientos eficaces para la esquizofrenia confirmaron la relevancia del modelo
diatesis-estrés concluyendo que el tratamiento farmacolégico en combinacién con
intervenciones psicosociales es la modalidad de tratamiento de mayor utilidad

probada para este padecimiento.

Tratamiento de la Esquizofrenia

El escenario de atencién a la poblacion con esquizofrenia se ha transformado
en el campo de la salud mental, dicha transformacion ha mejorado en grandes
proporciones la atencion y las expectativas de estos pacientes. Se ha pasado de un
modelo institucionalizador a un modelo basado en la comunidad que intenta insertar
y mantener al paciente en su entorno social, es decir basado en la recuperacion.
Durante esta transicion se han desarrollado avances muy significativos de
tratamientos farmacologicos que son cada vez mas eficaces y selectivos en el
manejo y reduccion de la sintomatologia psicotica ademas, se ha ido desarrollando
el campo de la rehabilitacion psicosocial ofreciendo estrategias que muestran un
papel esencial en la mejora de la autonomia del paciente ayudandole a tener una

participacion activa dentro de su comunidad.
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El tratamiento para la esquizofrenia basado en la evidencia cientifica
consiste en una combinacion de: 1) dosis 6ptimas de medicamento antipsicoético, 2)
intervenciones psicosociales, 3) psicoeducacion para pacientes y cuidadores asi
como terapia familiar, 4) manejo de la asertividad en el hogar para prevenir y
resolver crisis, recaidas, adherencia terapéutica, etc. (Falloon, et al. 2004; Lehman y
Steinwachs, 2003). A continuacion se detallan caracteristicas de los primeros dos:

medicamentos e intervenciones psicosociales.

Tratamiento Farmacoldgico

El primer farmaco neuroléptico utilizado para el tratamiento de la
esquizofrenia fue la clorpromazina (Torazina), el término neuroléptico se refiere al
efecto neurolégico y psiquico de estos farmacos, ya que causan una disminucién
general de los movimientos espontaneos y un estado de indiferencia emocional ante
el entorno. Este efecto neuroléptico es considerado terapéutico para los pacientes
agitados debido a los sintomas positivos ya que atentan las ideas delirantes,
alucinaciones auditivas, agitacion y ansiedad. Debido a este efecto también se suele
denominar a estos medicamentos como antipsicoticos de primera generacion. Sin
embargo, los sintomas negativos como la abulia, anhedonia y la asocialidad no
mejoran o0 incluso empeoran con el tratamiento crénico de estos antipsicoéticos

(Miyamoto, Duncan, Marx y Lieberman, 2005).

Davis, Kane, Marder y Brauzer (1993) realizaron un meta-analisis en el que
analizaron los resultados de los antipsicéticos de primera generacion en pacientes
con esquizofrenia y observaron una tasa de recaida del 55% de pacientes que

recibieron placebo, dicha tasa disminuia al 21% en los pacientes tratados
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cronicamente con estos medicamentos, lo que indic6 una eficacia neta de los

antipsicoticos de primera generacion Unicamente de 31%.

La tasa de abandono del tratamiento con antipsicoticos de primera
generacion es muy alta debido a los efectos secundarios asociados (Van Putten,
1974). Entre los efectos adversos se encuentran la diskinesia tardia debilitadora
cronica y el sindrome neuroléptico maligno que consiste en hipertermia con rigidez

severa (Seeman, Chau-Wong, Tedesco y Wong, 1975).

Debido a las restricciones de los antipsicéticos de primera generacion en al
tratamiento de los sintomas negativos y a los efectos secundarios, a finales de los
80 el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con esquizofrenia toma un nuevo
rumbo con la reintroduccion de la clozapina, considerada como un antipsicético de
segunda generacién. En ensayos clinicos aleatorizados se logr6 comprobar que
este medicamente tenia una eficacia mayor y una incidencia menor de efectos
secundarios (Kane, Honigfeld, Singer y Meltzer, 1988; Kurz, Hummer, Obenbauer y
Fleischhacker, 1995). No obstante, la clozapina se ha relacionado con
agranulocitosis potencialmente mortal, sedacién, hipotension e incremento de peso
(Telkersen y Grosser, 1990). A partir de entonces se han desarrollado diversos
farmacos de segunda generacion en un intento por imitar las propiedades
terapéuticas de la clozapina sin crear los efectos secundarios ya mencionados.
Entre los antipsicoticos de segunda generacion, también llamados atipicos se

encuentran: risperidona, quetiapina, olanzapina, amisulprida, ziprasidona, etc.

Para definir un antipsicético como atipico debe ser eficaz tanto en sintomas
positivos como en sintomas negativos y su eficacia debe ser superior en los
pacientes con respuesta incompleta a los antipsicoticos tipicos, ademas se propone
gue deben cumplir con al menos dos de las siguientes caracteristicas: no producir
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disforia, tener poco efecto sedante, producir al minimo elevacién de niveles de
prolactina, disfuncién sexual o aumento de peso (Garcia-Anaya, Apiquian y Fresan,

2001).

Davis, Chen y Glick (2003) sefialan que los antipsicéticos atipicos muestran
una mayor eficacia ante el tratamiento de sintomas negativos en comparaciéon con

los antipsicéticos de primera generacion.

La mayor eficacia de los antipsicoticos de segunda generacion ha sido
cuestionada en diversos meta-analisis que plantean resultados variables e incluso
contradictorios respecto a la comparacion entre los antipsicéticos de primera y
segunda generacion (Bagnall, et al., 2003; Geddes, Freemantle, Harrison y
Bebbington, 2000; Leucht, Wahlbeck, Hamann y Kissling, 2003). No obstante, el
menor riesgo de causar efectos secundarios con el uso de antipsicoticos atipicos ha
promovido su uso como agentes terapéuticos de primera linea para el tratamiento
de la esquizofrenia desplazando a los de primera generacién a pesar de su elevado

costo (Tarrier, Beckett, Harwood, Baker, Yusupoff, y Ugarteburu, 1993).

Garcia-Anaya, Apiquian y Fresan (2001) resaltaron que a pesar de que los
antipsicéticos atipicos causan menos sintomas extrapiramidales, éstos tienen otros
efectos que deben ser evaluados por lo que propusieron pesar a los pacientes,
hacerles monitoreo continuo de glucosa, triglicéridos y colesterol en sangre,
practicar electrocardiogramas y preguntarles acerca de problemas sexuales

secundarios con el objetivo de prevenirlos de manera oportuna.

En 2002 se presentd un nuevo antipsicoético llamado aripriprazol (Lieberman,
2004), este medicamento constituye la clase llamada antipsicoticos de tercera

generacion. El mecanismo de accidn es la estabilizacion de la liberacion de la
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dopamina, de modo que esta se aumenta en las areas del cerebro donde su
liberacion es demasiado baja, se reduce en las areas en las que su liberacion es
demasiado alta y se mantiene en las areas en donde su liberacion es suficiente. Las
ventajas de este medicamento radican en que se reducen sintomas positivos,
negativos y de desorganizaciéon al mismo tiempo que crean menos efectos
secundarios. Desafortunadamente el costo de dicho medicamento no es asequible

para la mayoria de los pacientes en México.

Para obtener un impacto en la discapacidad y niveles de funcionamiento de
los pacientes con esquizofrenia en México, la mejor opcion ha resultado un
tratamiento que combine antipsicéticos tipicos con una intervencién psicosocial

(Lara-Mufioz, et al., 2010).

Tratamiento Psicosocial

La visibn de los tratamientos psicosociales en la esquizofrenia se ha ido
modificando a través del tiempo. Partiendo de origenes pesimistas que
contemplaban la desorganizacion de la personalidad como una consecuencia
inevitable del deterioro cognitivo de la psicosis y que por tanto descartaba la
posibilidad de tratamiento psicoldgico, hasta llegar al desarrollo de mudultiples
modalidades de tratamiento psicosocial dirigidos a la recuperacion de los pacientes

con esquizofrenia.

En la década de los 50 existieron numerosos intentos fallidos por aplicar la
terapia psicodinamica a los pacientes con esquizofrenia, hasta el momento no se
han encontrado pruebas empiricas de su eficacia. Pfammatter, Junghani y Brenner

(2006) en un meta-analisis encontraron que los estudios controlados aleatorizados
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de terapia cognitivo conductual eran 6 veces mas en cantidad que los estudios de
terapias psicodinamicas, concluyendo que no existen evidencias empiricas para la

terapia psicodindmica en pacientes con esquizofrenia.

Slade y Hadock (1996) diferenciaron 3 etapas en el desarrollo de las terapias
psicolégicas para la psicosis: la primera, durante los afios 60 se basaron en los
principios del condicionamiento operante dirigiendose al control ambiental de la
conducta; la segunda, en la década de los 70 se constatd la introduccién de los
tratamientos familiares y de los procedimientos de entrenamiento en habilidades
sociales; la ultima, a partir de los afios 90 se han consolidado estas 2 modalidades
de intervencién desarrollandose las terapias cognitivo conductuales para el

tratamiento de la esquizofrenia.

Las técnicas de intervencion de corte cognitivo-conductual estan
demostrando cada vez mas su eficacia en prevencion de recaidas y el manejo de

problemas, impulsando asi al paciente a la integracién en la comunidad.

Kern, Glynn, Horan y Marder (2009) consideran que algunas intervenciones
cognitivo conductuales promueven la recuperacion del paciente con esquizofrenia
debido a que son dirigidas hacia componentes clave para la recuperacién funcional:
estabilidad de sintomas, promocion de vida independiente, establecimiento laboral y
funcionamiento social, dentro de estos tratamientos psicosociales consideran el
entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacion cognitiva y la terapia cognitivo

conductual para sintomas persistentes.

Para Pfammatter, et al. (2006), Tai y Turkington (2009) y Roder, Miiller,
Brenner y Spaulding (2011) la terapia cognitivo conductual para la esquizofrenia

puede dividirse en cuatro direcciones: La terapia familiar psicoeducativa (Xia,
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Merinder y Belgamwar, 2011), el entrenamiento en habilidades sociales y en
solucion de problemas (Granholm, Ben-Zeev y Link, 2009), las terapias de
rehabilitacion cognitiva (Redoblado, et al., 2010), y la terapia cognitivo-conductual
para sintomas positivos (Brabban, Tai y Turkington, 2009; Chadwick, Birchwood y

Trower, 1996).

Entrenamiento en Habilidades Sociales.

El entrenamiento en habilidades sociales (EHS) para pacientes con
esquizofrenia se plante6 debido a que los medicamentos antipsicéticos no
mejoraban las habilidades sociales necesarias para la vida en comunidad. Mueser
(1997) plante6 que este tipo de intervencion era una estrategia eficaz para los
pacientes con esquizofrenia debido a que estos presentaban un déficit en
habilidades sociales influenciado por el aplanamiento afectivo que obstaculizaba la
expresion de habilidades, una historia inadecuada de aprendizaje antes de la

aparicion del trastorno y la carencia de estimulacién debido al aislamiento social.

A lo largo de las 3 ultimas décadas el EHS ha sido una técnica central para
tratar el pobre funcionamiento psicosocial de los pacientes con esquizofrenia (Brady,
1984; Haldford y Hayes, 1992) y para aumentar sus redes de apoyo social (Bellack,

Mueser Gingerich y Agresta, 1997).

Entre los objetivos especificos para el EHS de pacientes con esquizofrenia se
encuentran: asertividad, habilidades de conversacion, control de la medicacion,
busqueda de trabajo, habilidades recreativas, habilidades para hacer amigos,

comunicacién con la familia y solucion de conflictos (Mueser, 1997).

28



En la mayoria de las intervenciones en EHS se utiliza una combinacion de
técnicas que incluyen instrucciones focalizadas, modelado en video, ensayo
conductual con retroalimentacion inmediata, restructuracion cognitiva y planificacion
de generalizacién enfocadas a la reduccién de la apatia, las dificultades de memoria
y la capacidad para solucionar problemas (Bellack, et al., 1997; Liberman, DeRisi y

Mueser, 1989).

Este tratamiento es uno de los més utilizados y evaluados en pacientes con
esquizofrenia. La mayoria de los pacientes que reciben EHS muestran una gran
capacidad para adquirir, mantener y generalizar habilidades relacionadas con el
funcionamiento comunitario independiente (Heinssen, Liberman y Kopelowikz,

2000).

Benton y Shroeder (1990) en un meta-andlisis de estudios sobre EHS en
pacientes con esquizofrenia concluyeron que esta intervencion producia un impacto
positivo sobre medidas conductuales, asertividad autoevaluada y tasa de altas
hospitalarias, encontrando un tamafio del efecto de .76 en la adquisicion de

habilidades y .69 en asertividad.

El beneficio de esta intervencién sobre los sintomas positivos es muy escaso
cuando se compara con otras modalidades de tratamiento, perdiéndose a largo
plazo los posibles beneficios conseguidos durante la fase activa de la terapia

(Marder, et al., 1996).

Pfammatter, et al. (2006) en un meta-analisis en el que evaluaron la eficacia
del EHS en estos pacientes encontraron un tamafo del efecto de .77 en cuanto a la
adquisicion de habilidades, .43 en asertividad, .39 en asertividad y .23 en

psicopatologia general y concluyeron con esto, que este tipo de tratamiento es
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eficaz para brindar al paciente con esquizofrenia habilidades para la vida pero que
no es tan eficaz en el tratamiento de los sintomas positivos y negativos de la

esquizofrenia.

Los pacientes con predominio de sintomas negativos se han mostrado
refractarios al EHS, lo cual muestra que se requiere un replanteamiento de la
aplicabilidad de este tipo de tratamiento para pacientes con deterioro neuro-
cognitivo que limita el potencial de aprendizaje del paciente (Kopelowicz, Wallace y

Zarate, 1998).

En México, los estudios relacionados con este tipo de terapia se han llamado
adquisicibn o aprendizaje de habilidades sociales debido a que el término
entrenamiento sugiere para los mexicanos una actividad deportiva mas que un

procedimiento terapéutico (Valencia, Liberman, Rascon y Juarez, 2012).

Desde 1979 en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz
se han realizado investigaciones respecto al aprendizaje de habilidades sociales
basados en el modelo biopsicosocial en el que se comparan los resultados entre
grupos experimentales que reciben tratamiento farmacoldgico, tratamiento
psicosocial para pacientes e intervenciones terapéuticas para los familiares y grupos
controles que reciben Unicamente el tratamiento farmacologico con resultados que
reflejan una significativa mejoria en los pacientes del grupo experimental respecto a
sintomatologia, funcionamiento psicosocial, apego terapéutico, recaidas Yy
rehospitalizaciones (Valencia, 1996; Valencia, 1999; Valencia, Rascon y Ortega-
Soto, 2001; Valencia, Rascén y Quiroga, 2003; Valencia, Ortega-Soto, Rodriguez y
Gomez, 2004; Valencia, Diaz y Juarez, 2012; Valencia, Liberman, Rascon y Juarez,

2012).
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Rehabilitacién cognitiva.

La investigacion sobre los trastornos cognitivos en la esquizofrenia ha tenido
un gran auge a partir de la década de los 90, incluso existen investigadores que

postulan a dichos trastornos como puntos nodales de la enfermedad (Pardo, 2005).

Se ha identificado que los pacientes con esquizofrenia presentan déficits
cognitivos en la memoria declarativa verbal, las funciones ejecutivas, la atencion
sostenida, y la memoria de trabajo. Estas alteraciones se asocian con los déficits en
el funcionamiento social, ocupacional y en la capacidad de vivir independientemente
viéndose afectada la calidad de vida por lo que se ha visto la necesidad de enfocar
la préctica clinica de acuerdo a estas discapacidades por medio de la terapia

orientada al deterioro cognitivo (Barrera, 2006).

La terapia de rehabilitacion cognitiva se define como el entrenamiento
conductual que tiene por objetivo mejorar los procesos cognitivos (atencion,
memoria, funciones ejecutivas, cognicién social o metacognicién) con la meta de
alargar su duracion y generalizacion. (Wykes, Huddy, Cellard, McGurk y Czobor,

2011).

Diferentes meta-analisis muestran evidencia empirica de que la terapia
orientada al déficit cognitivo tiene efectos de medianos a grandes en la recuperacion
de las capacidades mentales de los pacientes con esquizofrenia (Grynszpan, et al.,
2011; McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo y Mueser, 2007; Krabbendam y Aleman,

2003).

En un meta-andlisis en el que se analizaron las propiedades terapéuticas de
este tipo de terapia se encontré un efecto de pequefio a moderado pero robusto en

cuanto a la atenciébn, memoria, funcionamiento ejecutivo y cognicion social de
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pacientes con esquizofrenia, sin embargo en este estudio se concluy6 que la terapia
orientada al deterioro cognitivo mostré poca reduccién en sintomatologia general y

en especial de los sintomas negativos (Pfammatter, et al., 2006).

En un estudio reciente, se compararon los efectos de la terapia de
rehabilitacion cognitiva y la terapia cognitivo-conductual para la esquizofrenia en
donde se concluyé que ambas tuvieron un efecto moderado en la reduccién de
sintomas negativos y que no existieron diferencias significativas entre ambos tipos
de terapia (Klinberg, et al., 2011). Los resultados de la investigacion antes citada
invitan a la busqueda de intervenciones que muestren un efecto mayor en los
sintomas negativos y al analisis de los factores que intervienen en la efectividad de

los diferentes tipos de psicoterapia para la esquizofrenia.

Terapia cognitiva para sintomas positivos.

En sus inicios, la terapia cognitiva para la esquizofrenia tenia como objetivo
modificar el contenido de los pensamientos disfuncionales, los desarrollos mas
recientes de intervencion en terapia cognitiva se dirigen a los sintomas positivos
persistentes, como son las alucinaciones auditivas y las creencias delirantes

(Chadwick, et al., 1996).

La terapia cognitiva para los sintomas positivos tiene como principal objetivo
brindar herramientas para el manejo de las experiencias psicéticas, ensefiando al
paciente no solamente a restructurar las creencias sobre la naturaleza de estas
experiencias sino a dar sentido psicologico a sus sintomas positivos (Yusupoff,

Haddock, Sellwood y Tarrier, 1996).
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Sensky, et al. (2000) describen una serie de pasos que se llevan a cabo en la

terapia cognitiva para sintomas positivos:
1. Establecer una adecuada alianza terapéutica.

2. Normalizar las experiencias psicéticas para poder generar hipotesis

alternativas acerca de sus sintomas.

3. Compartir con el paciente una formulacion del caso basada en el modelo

diatesis-estrés.

4. Trabajar en el manejo de la ira, depresibn o ansiedad que puedan

desencadenar o mantener los delirios y/o alucinaciones.

5. Someter a prueba los delirios por medio de experimentos conductuales y el

trabajo de explicaciones alternativas.

6. Proponer estrategias conductuales que disminuyan la frecuencia de las voces

y la respuesta emocional ante las voces.

7. Explorar actitudes y creencias frente a los medicamentos antipsicéticos con la

finalidad de aumentar la adherencia terapéutica.

8. Sugerir estrategias para identificar y prevenir exacerbaciones de los sintomas

positivos.

Debido a la relacion entre emociones negativas intensas y la exacerbacion de
sintomas psicoticos la terapia cognitiva debe incluir un entrenamiento en control
emocional que incluya técnicas de relajacion, respiracion, detencion del
pensamiento y restructuracion cognitiva de creencias asociadas a dichas emociones

(Robles, Paez y Gonzélez, 2012).
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Kuipers, et al. (1998) realizaron un estudio en el que compararon un grupo de
pacientes psicéticos ambulatorios que recibieron terapia cognitiva para los sintomas
positivos sumada al tratamiento habitual con un grupo de pacientes que Unicamente
recibieron el tratamiento usual y encontraron que los pacientes del grupo
experimental mejoraron de manera significativa en su estado psicopatoldgico global

y tuvieron una mayor reduccion de la angustia producida por los delirios.

Tarrier, et al. (1998) concluyeron que este tipo de terapia mejord los sintomas
positivos y disminuyd el nimero de dias en el hospital en comparacion a la terapia
de apoyo, sin embargo no encontraron diferencias en cuanto a los sintomas

negativos.

Sensky, et al. (2000) compararon los resultados de la terapia cognitiva para
los sintomas psicoticos con una intervencion en la que se fomentaba la relacion
amistosa concluyendo que al finalizar el tratamiento ambos grupos mejoraron en
cuanto a sintomas positivos pero que en un seguimiento a largo plazo Unicamente
se mantuvo la mejoria en los pacientes que formaron parte de la terapia cognitiva,
ademas estos pacientes mostraron una mayor reduccion de sintomas negativos y

depresion.

Perona y Cuevas (1999) realizaron una revision sistematica de las
investigaciones realizadas con este tipo de tratamiento psicosocial llegando a una
serie de conclusiones respecto a su efectividad: Reduce sintomas positivos y la
angustia respecto a ellos cuando es comparada con tratamiento habitual, resulta
mas eficaz con los sintomas psicoéticos residuales que con los sintomas agudos, no
produce un empeoramiento de los sintomas positivos pero tampoco reduce el riesgo
de recaidas y tiene un efecto débil sobre los sintomas negativos y el funcionamiento
social.
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Intervenciones psicosociales y sintomas negativos.

A través de la revision de los estudios dedicados a comparar la efectividad de
las intervenciones psicosociales podemos concluir que son escasos aquellos que

evallan directamente los efectos en sintomas negativos.

En la mayoria de los meta-analisis que evallan la efectividad del
entrenamiento en habilidades sociales, no toman en cuenta la variable sintomas
negativos, la mayoria de los estudios evallan Unicamente las siguientes variables:
adquisicién de habilidades, asertividad, hospitalizacion, funcionamiento psicosocial,
namero de recaidas y psicopatologia general; y de hecho en esta ultima variable no
separan los sintomas positivos de los negativos. (Benton y Schroeder, 1990;

Pfammatter, et al., 2006).

Valencia (2012) ha reportado un tamafio del efecto alto en sintomatologia
negativa mediante programas de aprendizaje de habilidades sociales con duracién

de seis meses a un afo.

Pharoah, Mari y Streiner (2005) al valorar la efectividad de la psicoeducacion
familiar mediante un meta-analisis no reportaron un solo estudio en el que se
hubieran valorado los sintomas negativos; las variables evaluadas fueron: recaidas,
hospitalizacion, funcionamiento psicosocial, adherencia a los medicamentos,

emocion expresada, carga, calidad de vida y psicopatologia general.

En cuanto a la efectividad de la rehabilitacion cognitiva, los meta-analisis
muestran que las principales areas de cambio son: atencion, memoria,
funcionamiento ejecutivo, cognicion social, funcionamiento social y psicopatologia

general (Hayes y McGrath, 2005; Twamley, Jeste y Bellack, 2003).
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Pfammatter, et al. (2006) al realizar un meta-analisis encontraron que entre
63 estudios que valoraban la efectividad de la terapia de rehabilitacibn cognitiva
Unicamente nueve evaluaron sintomas negativos y que de hecho el tamafio del

efecto en esta variable fue pequefio.

Las variables mayormente valoradas en los estudios sobre terapia cognitiva
para los sintomas positivos son: psicopatologia general, sintomas positivos,

alucinaciones, delirios y sintomas negativos.

Rector y Beck (2001) a través de una revision empirica de 3 estudios
analizaron el efecto del enfoque llamado Terapia cognitiva para sintomas positivos y
encontraron que el tamafio del efecto era entre .21 y .47 para la disminucion de
sintomas negativos cuando se comparaba con una intervencion placebo y entre .88

y 1.19 cuando se comparaba con tratamiento habitual.

El enfoque terapéutico dirigido a los sintomas positivos ha mostrado los
mejores efectos tanto para sintomas positivos como para los negativos, sin
embargo, los criterios de inclusidon necesarios para la efectividad de este estilo de
terapia son restrictivos, en especial con los pacientes que presentan deterioro
cognitivo, pobre funcionamiento social y predominio de sintomas negativos (Grant,

et al., 2012).

Las revisiones sistematicas realizadas hasta el momento confirman la falta de
evidencia empirica en general sobre la efectividad de las intervenciones
psicosociales en los sintomas negativos y en todas se concluye que es necesario
realizar mas investigaciones respecto a los tratamientos psicosociales dirigidos a
estos sintomas que tanto afectan la calidad de vida de los pacientes con

esquizofrenia (Turkington y Morrison, 2011).
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Terapia cognitivo conductual orientada a la recuperacion

Ante la necesidad de evidencia empirica de la efectividad de la terapia
cognitivo conductual en pacientes con predominio de sintomatologia negativa Grant,
et al. (2012) hacen una adaptacién de la terapia cognitivo conductual de
esquizofrenia basada en el movimiento de recuperacion y especializada en
pacientes con un bajo funcionamiento psicosocial y predominio de sintomas
negativos, a esta terapia le denominan Terapia cognitivo conductual orientada a la

recuperacion (TCC-R).

El modelo de la TCC-R plantea que los sintomas cognitivos facilitan la
aparicion de eventos desagradables (rechazo, burla) que acenttian las distorsiones
cognitivas de los pacientes con esquizofrenia, estas distorsiones encaminan al
paciente a un ahorro de energia cognitiva que exacerba los sintomas negativos

disminuyendo su funcionalidad.

Asi mismo las distorsiones cognitivas que se desencadenan a partir de los
sintomas positivos exacerban los sintomas negativos afectando la funcionalidad del

paciente. A continuacién se muestra el esquema:
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Figura 1. Modelo cognitivo de la terapia cognitivo conductual orientada a la

recuperacion.

Déficits cognitivos Eventos
(atencmr_\,, > desagradables
concentracion, (burlas, rechazo)

memoria, etc.)

Distorsiones Cognitivas

“Si no puedo hacer algo bien, para qué intentarlo”
“No vale el esfuerzo” <+— | Sintomas Positivos
“Siento que no tengo la energia”
“No puedo porque tengo esquizofrenia”
“Las voces dicen que me ira mal si salgo de casa”

|

Sintomas Negativos

|

Baja Funcionalidad

Figura I. Modelo cognitivo conductual de la terapia cognitivo conductual orientada a la recuperacion.
Adaptado de Perivoliotis, D., Grant, P. y Beck, A. (2012). Recovery-oriented cognitive therapy for

schizophrenia: a comprehensive treatment manual. New York: Guilford.

El término recuperacién ha sido controversial en la esquizofrenia debido a
gue los profesionales de la salud consideran este padecimiento como crénico con
sintomas persistentes, recurrentes y debilitantes que eliminan la esperanza de una
recuperacion del funcionamiento psicosocial. Sin embargo existen investigaciones
gue muestran que los factores que influyen en la recuperacion son susceptibles al

cambio mediante el tratamiento llevando a los pacientes a una remision sostenida
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de los sintomas y a niveles mayores de funcionamiento (Harding, Zubin y Strauss,

1992).

Liberman y Kopelowicz (2004) identificaron las variables que se relacionan
con la recuperacion del paciente con esquizofrenia, estos factores son:
cumplimiento con el tratamiento, ausencia de abuso de sustancias, apoyo familiar y
duracion breve de psicosis no tratada. Estos autores sugieren que en conjunto con
los sintomas cognitivos, los sintomas negativos interfieren directamente con la
dificultad para una vida independiente afectando de manera directa al
funcionamiento psicosocial. Ademds, proponen una definicibn operativa de
recuperacion de la esquizofrenia en la que incluyen cuatro componentes: remision
de los sintomas que incluye una puntuacion de cuatro o menos en la PANSS,
funcionamiento ocupacional que se refiere a una actividad laboral o de asistencia de
al menos media jornada, vida independiente sin supervision diaria y relaciones

sociales al menos una vez por semana.

Bellack (2012) plantea 10 caracteristicas que debe cumplir un tratamiento

orientado a la recuperacion:
1. El paciente debe determinar su propio patron de recuperacion.
2. Individualizado basado en las caracteristicas y necesidades de cada paciente.
3. Apoyar al paciente en la toma de decisiones que tengan impacto en su vida.
4. Incluir mente, cuerpo, espiritu y comunidad.

5. No lineal en donde la recuperacion sea vista como un continuo con recaidas

ocasionales.

6. Basado en las capacidades de los pacientes.
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7. Se promueve la motivacion de los pacientes entre si.
8. Respeto por los derechos de los pacientes.

9. El paciente tiene la responsabilidad de su autocuidado y objetivos de

recuperacion.
10. Tener un mensaje motivador.

La TCC-R cumple con los requisitos antes mencionados por lo que se orienta
a la recuperacion; esta terapia plantea colaborar con el paciente en el
establecimiento de objetivos a largo plazo que se dirijan a la busqueda de la

recuperacion en un ambiente de respeto, motivacion y colaboracion mutua.

Los objetivos a largo plazo se dividen en 3 categorias: establecer relaciones
personales, encontrar trabajo o volver a los estudios y hacer vida independiente

(Beck, et al., 2010).

Los pacientes con un buen historial en la fase premérbida y un nivel superior
de desenvolvimiento pueden ser tratados con algunas de las técnicas cognitivas
mas habituales, sin embargo para los pacientes con predominio de sintomatologia
negativa y bajo funcionamiento psicosocial la TCC-R adapta estas técnicas en
donde el terapeuta debe actuar de manera mas directa y dedicar un tiempo mayor al
establecimiento de la alianza terapéutica mediante sesiones individuales, ademas

se aportan explicaciones sencillas que el paciente pueda recordar.

La TCC-R esta dirigida a los delirios, alucinaciones, sintomas cognitivos y

sintomas negativos que interfieren en el logro de los objetivos a largo plazo.

Los delirios son entendidos como anormalidades de los procesos del
pensamiento, de tal manera que los pacientes con delirios presentan un sesgo

sistematico en la interpretacion de los hechos, estos sesgos van encaminados a una
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orientacion autorreferencial, es decir, el paciente interpreta sucesos irrelevantes
como sucesos que tienen que ver directamente con él. El tratamiento de los delirios
se enfoca en reducir la conviccion, la penetracion y el malestar asociados a las
creencias que conducen al sufrimiento personal y a los deterioros funcionales. La
TCC-R pone especial énfasis en la alianza terapéutica con los pacientes por lo que
respecto a los delirios con un alto grado de conviccidn, sugiere que estos no sean
sometidos a comprobacion de la realidad directamente, sino hacer un analisis
funcional del delirio preguntando al paciente todas las caracteristicas que giran en
torno al delirio, como son emociones, pensamientos y conductas relacionadas con el

delirio.

Beck, et al. (2010) indican los pasos que deben seguirse para el tratamiento
de los delirios: 1. Normalizar las creencias delirantes. 2. Explicar la relacion entre
emociones, pensamientos y conductas respecto al delirio. 3. Aplicar estrategias para
cuestionar las pruebas que apoyan las creencias delirantes, construir creencias
alternativas, abordar las creencias nucleares no delirantes y emplear experimentos

conductuales.

El tratamiento de las alucinaciones auditivas no tiene como propdésito reducir
la frecuencia de estas, va dirigido a la identificacion y reduccion de las creencias
irracionales acerca de las voces. Debido a esto, se indica realizar un analisis
funcional del sintoma con la finalidad de conocer su comportamiento y las creencias
del paciente respecto a las mismas. La taxonomia de las voces debe evaluar: el
contenido de la voz, las creencias no delirantes, las creencias delirantes y las

creencias autoevaluativas subyacentes a las voces.

Beck, et al. (2010) proponen las fases que debe seguir el tratamiento de las
alucinaciones auditivas, comenzando por proporcionar psicoeducacion 'y
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normalizacion del sintoma, desarrollar conciencia del papel que tienen las creencias
disfuncionales en el malestar emocional respecto a las voces e implementar

planteamientos cognitivos y conductuales.

La TCC-R brinda al paciente estrategias de afrontamiento ante las voces
(Tarrier, 1992). La mayoria de los pacientes comunican que emplean técnicas de
distraccion de manera natural como herramienta eficaz para aumentar su control
sobre las voces, ademds de afinar y practicar las técnicas de afrontamiento a las
voces que el paciente ya tiene, se pueden introducir otras estrategias que han
resultado prometedoras. Se puede pedir a los pacientes que sefalen y nombren
objetos o que tarareen una cancién mientras escuchan las voces ya que se ha
demostrado que el empleo del habla o de la actividad subvocal puede reducir las

voces (Carter, Mackinnon y Copolov, 1996).

El objetivo de la restructuracién cognitiva acerca de las voces va encaminado
a las creencias del paciente acerca de las voces, estas creencias se dividen en tres
segun su identidad y propésito (malevolencia/benevolencia, poder/omnipotencia y

obediencia/desobediencia (Chadwick, et al., 1996).

La TCC-R sugiere que la restructuracion cognitiva de las voces y el trabajo de
estrategias de afrontamiento se realicen con palabras sencillas y simples para que

la comprenda el paciente y se lleven a cabo dentro de la sesion terapéutica.

A diferencia de la rehabilitacion cognitiva, la cual trabaja directamente con
cada uno de los procesos cognitivos (atencion, memoria, funcionamiento ejecutivo,
etc.) la TCC-R se centra en las reacciones cognitivas, emocionales y conductuales

gue causa el déficit de los procesos cognitivos.
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Los pasos que se llevan a cabo para el tratamiento de estos sintomas son:
psicoeducacion y normalizacion del trastorno formal del pensamiento, educar al
paciente en la relacidon cognitiva, emocional y conductual que tienen los déficits
cognitivos y emplear técnicas cognitivo conductuales dirigidos a cada uno de los
sintomas de la esquizofrenia (Beck, et al., 2010). Dentro de las técnicas utilizadas
se encuentra el empleo de técnicas de comunicacion-clarificacion dentro de las
sesiones con la finalidad de ayudar al paciente a entender como su comunicacion
no es comprendida por los demds, para esto se emplea el juego de roles (Kingdon y
Turkington, 1994) y la escucha de grabaciones del discurso del paciente (Satel y

Sledge, 1989).

Debido a que las personas con esquizofrenia manifiestan mas habla del
pensamiento desorganizado cuando debaten puntos personales con carga
emocional, Beck, et al. (2010) sugieren el trabajo de la regulacion de las emociones.
Se trabaja la terapia cognitiva estandar para manejar la ansiedad, depresion o ira
modificada para las caracteristicas de los pacientes que padecen esquizofrenia,
dicha modificacién consiste en realizar las actividades dentro del consultorio, en
hacer explicaciones mas sencillas y repetitivas, enfatizar la alianza terapéutica
empleando afirmaciones empaticas y escucha reflexiva como reforzadores del
discurso que se entiende claramente y comenzar la agenda con temas que tengan

menor fuerza emocional contribuyendo a minimizar el estrés.

Conceptualizacion y tratamiento de los sintomas negativos.

La TCC-R enfatiza la relacion entre los sintomas negativos y el deterioro

cognitivo basandose en que los sintomas negativos se pueden relacionar con el
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rendimiento en la ejecucion de varias tareas que requieran memoria, atencion y
habilidades motoras (Greenwood, Landau y Wykes, 2005; Muller, Sartory y Bender,

2004).

Grant, et al. (2012) plantean el modelo que utiliza la TCC-R para los sintomas
negativos, esquematizado anteriormente, en el que asientan que el deterioro
cognitivo de estos pacientes facilita la aparicion de eventos desagradables (burla y
rechazo) y estos eventos producen o mantienen creencias disfuncionales del tipo “si
no lo puedo hacer bien, para qué hacerlo”, “no puedo porque tengo esquizofrenia” o
“no vale la pena esforzarse”, estas creencias disfuncionales conducen a la evitacion

de la actividad constructiva y placentera dando lugar a los sintomas negativos que

terminan por manifestarse en un bajo funcionamiento psicosocial.
Grant (2012) propone los pasos a seguir en la TCC-R:

e Psicoeducacion de los sintomas negativos que tienen como

consecuencia problemas para alcanzar el objetivo a largo plazo.

e Normalizar los sintomas para reducir la catastrofizacién, ayudar a que el
paciente vea dichos sintomas como un continuo y dar esperanza de que

otros pacientes con los mismos sintomas han logrado controlarlos.

e Introducir en las primeras sesiones estrategias sencillas para el
afrontamiento del estrés y de los sintomas positivos que muestren
resultados rapidos para motivar al paciente (relajacion y técnicas de

distraccion).

e Implementar un objetivo a largo plazo que sea motivante, observable y

especifico.
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e Introducir al paciente en los principios basicos de la terapia cognitiva,
recomienda que los ejemplos sean sencillos y aplicados al terapeuta y

no al paciente para aumentar la alianza.

e Aumentar alianza terapéutica por medio de la comunicacion, se sugiere

buscar temas preferidos para el paciente y hablar de uno mismo.

e Realizar actividades placenteras dentro de la sesién con la finalidad de
motivar al paciente para asistir a terapia y restructurar las bajas

expectativas de experimentar placer (anhedonia).

e Realizar actividades constructivas durante la sesidn para restructurar
las bajas expectativas de éxito y los pensamientos dicotomicos “hacerlo

bien vs hacerlo mal”.

e Mantenimiento mediante conclusiones repetitivas sobre lo aprendido en

terapia.

e Prevencion de recaidas al trabajar con el paciente posibles futuros

escenarios subrayando las estrategias que ha aprendido en terapia.

La relacion que hace la TCC-R entre el establecimiento de un objetivo a largo

plazo y los sintomas negativos consiste en que dicha meta se persigue por medio

de aproximaciones sucesivas, es decir, se puede motivar al paciente a implementar

conductas de manera sistematica debido a que estas conductas lo pueden llevar a

acercarse mas a su meta. Por ejemplo, puede no resultarle motivador al paciente

asear su habitacion, pero puede convertirse en motivante si esto lo acerca a la

posibilidad de tener una vida independiente.

Dentro de las ideas disfuncionales a reestructurar mediante la TCC-R para el

tratamiento de los sintomas negativos se encuentran: las creencias negativas
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activadas por los sintomas positivos (ejemplo: No saldré de casa porque el FBI me
persigue), aversion social (ejemplo: Prefiero ver la tele que salir con otras personas),
creencias derrotistas sobre el rendimiento en la ejecucién de tareas (ejemplo: Si no
puedes hacer algo bien, tiene poco sentido hacerlo), valoraciones de baja
expectativa de placer (ejemplo: No lo disfrutaré), valoraciones de baja expectativa
de éxito (ejemplo: Me equivocaré, no soy capaz) y expectativas bajas por el estigma
(ejemplo: Nadie querra ser mi amigo porque tengo esquizofrenia) (Beck, et al.,

2010).

Las valoraciones disfuncionales antes citadas parecen tener una relacion
estrecha con las expectativas del paciente respecto al manejo de sus estresores, en
especial con el manejo de los sintomas de la esquizofrenia, es decir, con su

autoeficacia.

Autoeficacia
Definicion y caracteristicas

El concepto de autoeficacia hace referencia al sentimiento de confianza en
las capacidades propias para manejar adecuadamente ciertos estresores de la vida,
este constructo se diferencia de las expectativas de resultado en que estas Ultimas

son la percepcion de las posibles consecuencias de una acciéon. (Bandura, 1987).

La percepcion de autoeficacia no es una medida de las habilidades que una
persona tiene, es mas bien la creencia acerca de lo que esa persona puede hacer

en diferentes circunstancias con cualquier habilidad que posea (Bandura, 1999).
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Distintos autores han confirmado que las creencias de autoeficacia pueden
ser mejores predictores de la conducta posterior de las personas, que sus niveles de

habilidad real (Carrasco y Del Barrio, 2002; Zeldin, 2000 en Olaz, 2003).

Bandura (1999) plantea que las creencias contribuyen a la motivaciéon y a los
logros humanos explicaAndolo mediante un proceso de causalidad en el que la
intencionalidad, el planeamiento del futuro, la autoreactividad y la autoreflectividad
juegan un papel importante para la realizacion de una conducta. La intencionalidad
esta relacionada con la representacion proactiva de un futuro curso de accién para
realizar una conducta, el planteamiento cuidadoso del futuro tiene que ver con que
la motivacion del sujeto guia sus acciones de manera anticipada hacia los eventos
futuros, al estar estos eventos representados cognitivamente en el presente como
resultados esperados y metas proyectadas, se convierten en motivadores y
reguladores de la conducta del individuo. La autoreactividad se refiere a la
vinculacién entre pensamiento y accion para dar forma a lo planeado, en esta etapa
se autorregula la motivacion, el afecto y la accion mediante el automonitoreo, los
autoincentivos y la autocorreccion para llegar a la meta. La autoreflexividad se
refiere a que las personas juzgan la adecuacién entre sus pensamientos y acciones,
para asi evaluar su motivacion, sus acciones Yy el significado de su proyecto de vida
mediante el contraste con los resultados planeados y con lo que otras personas

refieren.

Un factor que influye de manera determinante en las creencias de
autoeficacia son las experiencias de dominio o logros de ejecucion, en donde los
éxitos crean una fuerte creencia de eficacia personal, mientras que los fracasos la

debilitan (Bandura, 1999; Olaz, 2003).
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La persuasion social o verbal es otro factor relacionado con el aumento de la
autoeficacia, de modo que a quienes se persuade verbalmente de que poseen las
capacidades para dominar determinadas actividades tienden a poner mayor
esfuerzo y a sostenerlo durante mas tiempo para lograr el objetivo. La persuasion
social fomenta el desarrollo de destrezas y la estructuracion de situaciones que
favorecen el éxito creandose asi un circulo virtuoso que aumenta la autoeficacia

(Bandura, 1987).

Schultz y Schultz (2002) resumen en 4 categorias las condiciones que

aumentan la autoeficacia:

1.Exponer a la persona a experiencias de éxito, mediante el
establecimiento de metas alcanzables para incrementar las

expectativas de éxito.

2.Exponer a las personas a modelos apropiados que tengan un buen logro

para mejorar las experiencias vicarias de éxito.

3.Proporcionar persuasiéon verbal para alentar a la persona a creer que

tiene la capacidad para actuar con éxito.

4.Manejar la activacion fisiolégica mediante una dieta apropiada,
estrategias para la reduccién de estrés y programas de ejercicio

incrementa la fuerza, el vigor y la capacidad de afrontamiento.

Generalmente, cuando se habla de autoeficacia, se hace en un sentido
concreto, es decir, se hace referencia a la eficacia percibida en una situacion
especifica, ya sea aprobar un examen de matematicas, saber estar en una reunion
social o mejorar de un problema concreto de salud, a esto se le llama autoeficacia

especifica. Sin embargo, algunos autores consideran la autoeficacia en un sentido
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amplio, entendiendo esta autoeficacia general como un constructo global que hace
referencia a la creencia estable que tiene un individuo sobre su capacidad para
manejar adecuadamente una amplia gama de estresores de la vida cotidiana

llamandole autoeficacia general.

Respecto a la autoeficacia general, Bandura (1987) destaca la importancia
del umbral de seguridad en uno mismo o la autoseguridad, para referirse a que la
autoeficacia percibida representa la confianza que tiene la persona en el uso de sus
habilidades para enfrentarse y adaptarse a diferentes demandas de forma creativa

independientemente de la tarea.

Se puede inferir que existe relacion entre la autoeficacia general y la
especifica debido a que el mismo autor sefiala que cuando la persona inicia
actividades nuevas, al carecer de la experiencia suficiente para evaluar si sus
autopercepciones son veridicas, tiene que inferir su capacidad de ejecucion a partir
de su experiencia en otras situaciones afirmando que una vez establecida la

autoeficacia esta tiende a generalizarse a nuevos eventos.

Luszczynska, Gutierrez-Dofia y Schwarzer (2005) han concluido que el
sentido general de autoeficacia es un constructo universal que tiene la persona en
sus habilidades de afrontamiento para lidiar con una variedad de situaciones

nuevas.

Evaluacién de autoeficacia

Bandura (1989) propuso una metodologia que denomind “microanalitica” para
la evaluacion de la autoeficacia. Esta metodologia consiste en presentar al paciente

una lista de tareas concretas y jerarquizadas segun el nivel de complejidad y
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capacidad de provocar estrés, para cada tarea el paciente debe responder a 2
preguntas, la primera consiste en si se siente capaz de realizar la tarea en ese
momento y en caso afirmativo, debe indicar en una escala que va de 10 (bastante
incierto) a 100 (certidumbre total) en intervalos de 10 en 10. El nivel de autoeficacia
percibida sera el numero de conductas que la persona se siente capaz de realizar y
la fuerza de las expectativas de autoeficacia se medira a través del grado de

certidumbre indicado por el paciente en cada respuesta afirmativa.

Para medir la congruencia entre la autoeficacia percibida y la ejecucion real,
se sugiere que se le pida al paciente que realice cada una de las conductas

descritas en la lista (Bermudez, 1994).

Ademas, existen medidas estandarizadas para evaluar el constructo de una

forma directa, entre las mas utilizadas se encuentran:

-Escala de Autoeficacia para el Afrontamiento del Estrés (EAEAE) creada y
evaluada psicométricamente en Espafia por Godoy-lzquierdo, Godoy, Lopez-
Chicheri, Martinez, Gutiérrez y Vazquez (2008) para evaluar el grado en que el
individuo se percibe eficaz para afrontar situaciones de estrés a través de 2
componentes: expectativas de eficacia y expectativas de resultado. El instrumento
estd compuesto por ocho items, cuatro para expectativas de eficacia y cuatro para
expectativas de resultado. Las respuestas se presentan en formato tipo Likert, la
escala mide directamente la autoeficacia ante el estrés, correspondiendo a
puntuaciones mas elevadas una mayor confianza en los recursos para manejar el

estrés.

-Escala de Autoeficacia (EAE) formulada por Sherer y Adams (1983) con 30 items

cuyas respuestas se enuncian en una escala tipo Likert para obtener dos
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puntuaciones parciales, una de autoeficacia general y otra de autoeficacia social,
ademas se obtiene una puntuacién total. La escala mide de forma directa las

percepciones de autoeficacia.

-Escala de Autoeficacia General (EAG) disefiada por Schwarzer y Jerusalem (1995)
gue mide de forma directa la percepcion de autoeficacia general en una puntuacion
total a través de 10 reactivos, debido a que esta escala ha mostrado propiedades
psicométricas adecuadas a la poblacién mexicana y debido también a su sencillez
se ha elegido para utilizar en este estudio, por lo que sus caracteristicas y

propiedades psicométricas se detallaran en el apartado de instrumentos.

Autoeficacia y esquizofrenia

La relacion entre autoeficacia y esquizofrenia se resaltd por primera vez con
el modelo de Nuechterlein y Dawson (1984) para la comprension de los factores que
contribuian al desarrollo de la esquizofrenia. Este modelo incluy6é cuatro variables
gue contribuian o protegian la aparicion de episodios de esquizofrenia. Factores
personales de vulnerabilidad, factores ambientales protectores, estresores
potenciadores y factores personales protectores. Estos ultimos incluyen a la
autoeficacia como un factor protector de la aparicion de los sintomas de

esquizofrenia.

Godoy et al. (1995) en un estudio en el que compararon la autoeficacia en
hijos de padres con esquizofrenia con hijos de personas sin el padecimiento
encontraron que los hijos de personas con esquizofrenia se percibian como menos
eficaces y menos capaces de enfrentarse a situaciones en las que se valoraba el

esfuerzo personal indicando que la evaluacion de la autoeficacia puede llegar a
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discriminar entre personas cuyos padres padecen esquizofrenia de aquellos con

padres sanos.

Diferentes estudios han analizado variables relacionadas con la autoeficacia
en pacientes con esquizofrenia, entre las variables relacionadas se ha encontrado la
auto-estigmatizacion (Vauth, Kleim, Wirtz y Corrigan, 2007), empoderamiento
personal (Ritsner, Otilingam y Grajales, 2003), depresion (Link y Phelan, 2002) y

calidad de vida (Corrigan y Penn, 1999).

El constructo autoeficacia se ha relacionado con los estilos de afrontamiento
gue presentan los pacientes con esquizofrenia mediante un modelo de
funcionamiento social en el que se propone a la autoeficacia como mediadora de los
esfuerzos de afrontamiento de estos pacientes (McDermott, 1995). Este modelo se
relaciona con otro estudio en el que se ha sugerido que un mejor afrontamiento en
pacientes psicoticos esta relacionado con mayores creencias de autoeficacia y

apoyo social (Solomon y Draine, 1995).

Ritsner, Gibel, Ponizovsky, Shinkarenko, Ratner y Kurs (2006) analizaron las
estrategias de afrontamiento utilizadas por los pacientes con esquizofrenia en
comparacion con un grupo de personas sanas y encontraron que los pacientes con
esquizofrenia reportaron mayores niveles de estrés y menores niveles de
autoeficacia, apoyo social y calidad de vida. Observaron también que estos
pacientes presentaban mayormente un estilo de afrontamiento centrado en la
emocion y que el estilo de afrontamiento evitativo estaba relacionado con las

diferencias en los niveles de autoeficacia y calidad de vida.

Respecto a la autoeficacia y variables neurocognitivas en esquizofrenia se

sabe que los pacientes con esquizofrenia utilizan mas un estilo de afrontamiento
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evitativo y que aquellos pacientes que utilizan un afrontamiento centrado en el
problema tienen mas autoeficacia y una mejor atencién sostenida (Ventura,

Nuechterlein, Subotnik, Green y Gitlin, 2004).

Lysaker, Clements, Wright, Evans y Marks (2001) analizaron la relacion entre
variables neurocognitivas y la indefension, la desesperanza, la autoeficacia, el
bienestar y los estilos de afrontamiento encontrando que una peor actuacién en
tareas de funcion ejecutiva y memoria verbal aunada a la eleccion de estrategias de
afrontamiento evitativas predecian mejores niveles de esperanza y bienestar
concluyendo que altos niveles de dafo neurocognitivo y un estilo de afrontamiento
evitativo podian proteger a algunas personas con esquizofrenia de las experiencias
subjetivas de sufrimiento, y estar relacionados con mayores niveles de autoeficacia,

esperanza y bienestar.

Ventura, et al. (2004) reportan que las intervenciones psicosociales dirigidas
al aumento de la autoeficacia pueden dar como resultado estrategias de
afrontamiento mas adecuadas en pacientes con esquizofrenia. A partir de estas
aseveraciones han surgido programas de entrenamiento de autoeficacia para el
afrontamiento del estrés dirigidos a pacientes con esquizofrenia, en especial

adaptando programas dirigidos a pacientes drogodependientes (Godoy, 2001).

Godoy, Godoy-lzquierdo y Véazquez (2012) plantean un programa de
entrenamiento de autoeficacia para el afrontamiento del estrés adaptado para
pacientes con esquizofrenia, dicho programa esta formado por 15 sesiones en el
gue trabajan, psicoeducacion sobre la importancia de la autoeficacia, restructuracion
cognitiva, solucién de problemas, activacion conductual, habilidades de autocontrol,
habilidades sociales, ensayos conductuales, adherencia terapéutica, técnicas de
distraccion para los sintomas positivos y prevencion de recaidas. El programa se
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aplicé a 14 pacientes con esquizofrenia, siete en el grupo experimental y siete en el
control encontrando que al terminar el programa los pacientes del grupo
experimental mostraron un cambio positivo significativo en las expectativas de
eficacia, con un tamafio del efecto mediano. También encontraron un descenso
significativo en los sintomas positivos, negativos y afectivos de los pacientes del
grupo experimental, la diferencia entre los grupos en cuanto al tamafio del efecto en
sintomas negativos fue de 1.05 en el grupo experimental y -.20 para el grupo

control.

Los resultados de la investigacidon antes citada indican que los pacientes con
esquizofrenia se benefician de intervenciones que vayan dirigidas al aumento de la
autoeficacia por lo que se hace necesario adaptar estas intervenciones a pacientes

con predominio de sintomas negativos y bajo funcionamiento psicosocial.

La autoeficacia y el funcionamiento social de los pacientes con esquizofrenia
se relacionan en el modelo de Liberman, Mueser, Wallace, Jacobs, Eckman y
Massel (1986) que predice que la autoeficacia puede determinar los esfuerzos de
afrontamiento y el funcionamiento psicosocial y que este ultimo influye a su vez en

las creencias de autoeficacia.

Pratt, Mueser, Smith y Lu (2005) relacionan la autoeficacia y el
funcionamiento psicosocial de los pacientes con esquizofrenia al afirmar que
algunas personas con esquizofrenia tienen la capacidad necesaria para actuar, pero
no lo hacen porque creen que no tienen las habilidades necesarias para hacerlo,
dichos autores evaluaron la autoeficacia como variable mediadora entre los
sintomas cognitivos y negativos, y el funcionamiento psicosocial en pacientes con
esquizofrenia encontrando que a pesar de que la autoeficacia y el funcionamiento
psicosocial se relacionan positivamente, la autoeficacia no es la mediadora entre los
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sintomas de la esquizofrenia y el funcionamiento psicosocial, de hecho, concluyeron
gue los sintomas negativos mediaban la relacion entre la autoeficacia y el

funcionamiento.

El planteamiento antes descrito confirma el modelo de la TCC-R en donde se
plantea que las distorsiones cognitivas derivadas de los sintomas cognitivos y
positivos exacerban los sintomas negativos disminuyendo el funcionamiento de los

pacientes con esquizofrenia.

Funcionamiento Psicosocial
Definicion y caracteristicas

Liberman (1993) sefiald tres aspectos esenciales para la definicion de los
trastornos mentales graves y cronicos: el diagnostico, la duracion y el
funcionamiento; este Ultimo se refiere a que los pacientes con este tipo de
padecimientos cursan a menudo con un deterioro que se evidencia a través de
diversas discapacidades, en especial a las que se refieren a la pérdida de

habilidades para el adecuado desemperio de los roles sociales.

Existe un escaso consenso sobre el significado del concepto de
funcionamiento psicosocial, sin embargo este concepto suele incluir aspectos como
autocuidado, autonomia, autocontrol, relaciones interpersonales, ocio y tiempo libre

y funcionamiento cognitivo (Casas, Escandell, Ribas y Ochoa, 2010).

Bacon, Collis y Plake (2002) sefalan que el concepto funcionamiento
psicosocial se centra en lo que la persona puede hacer, la calidad de sus

actividades cotidianas y su necesidad de asistencia.
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Debido a que este constructo es abstracto y hasta el momento no existen
acuerdos sobre sus componentes especificos, resulta dificil su evaluacion. Incluso
hay autores que consideran que hace falta delimitar los componentes subjetivos del
funcionamiento psicosocial para hacer una evaluacion completa de dicho concepto

(Brekke y Long, 2000).

La relacién existente entre las enfermedades mentales graves y el deterioro
en el funcionamiento psicosocial ha llevado a considerar la evaluacion del
funcionamiento global como medida imprescindible para valorar los resultados de
las intervenciones de los profesionales de la salud mental utilizandolo como un

predictor del uso de servicios (Phelan, Wykes y Goldman, 1996).

Funcionamiento psicosocial y esquizofrenia

La esquizofrenia es un padecimiento que incapacita a los pacientes debido a
gue su aparicion temprana obstaculiza y dificulta el proceso de aprendizaje del
“‘desempefio de roles” en las diferentes areas del funcionamiento psicosocial. Los
elementos mas comunes que se encuentran relacionados con el bajo
funcionamiento psicosocial de los pacientes con esquizofrenia son las dificultades
para mantener una ocupacion remunerada, recursos economicos limitados que
dificultan su independencia, una red de apoyo social disminuida debido a la falta de
relaciones interpersonales, dificultad para establecer relaciones de pareja y la carga

emocional de los familiares (Valencia, Ortega-Soto, Rodriguez y GOmez, 2004).

Debido a la grave problematica psicosocial que experimentan los pacientes
con esquizofrenia, se han desarrollado programas de tratamiento biopsicosociales

gue actian sobre las incapacidades que genera el padecimiento brindandole al
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paciente un nuevo repertorio de habilidades psicosociales para mejorar su
desempefo de roles, estos programas han mostrado efectos significativos en el
aumento del funcionamiento psicosocial (Valencia, 1996; Valencia, 1999; Valencia,

Rascoén y Ortega-Soto, 2001; Valencia, et al., 2004).

El modelo del funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia incluye el
funcionamiento premorbido, los sintomas negativos y el funcionamiento cognitivo

como predictores del funcionamiento psicosocial (Liberman, et al., 1986).

A partir del modelo mencionado comenzaron a surgir diferentes
investigaciones que corroboraron la relacion entre el funcionamiento psicosocial de
los pacientes con esquizofrenia y el funcionamiento premérbido (Breier, Schreiber,
Dyer y Pickar, 1991; Penn, Mueser, Spaulding, Hope y Reed, 1996), los sintomas
negativos (Breier, et al., 1991; Sayers, Curran y Mueser, 1996) y el funcionamiento

cognitivo (Mueser, Bellack, Douglas y Wade, 1991; Green, 1998).

Pratt, et al. (2005) estudiaron el funcionamiento premorbido, los sintomas
negativos, el funcionamiento cognitivo y la autoeficacia como variables predictoras
del funcionamiento psicosocial en un grupo de 85 pacientes con esquizofrenia
encontrando que a pesar de que la autoeficacia se relacionaba con el
funcionamiento psicosocial, ésta no mediaba la relacion entre el funcionamiento
psicosocial y las demas variables, encontraron que la variable mediadora entre la

autoeficacia y el funcionamiento psicosocial eran los sintomas negativos.

Los pacientes con esquizofrenia presentan importantes dificultades en el
funcionamiento psicosocial debido a sus problemas para interactuar adecuadamente
con otras personas, se muestran retraidos y aislados de su medio y esto se debe

entre otras cosas a la sintomatologia negativa que presentan. Los sintomas

57



negativos en la esquizofrenia representan un factor incapacitante a lo largo de la

vida del paciente (Villamil, et al., 2005).

Fuller, Schultz y Andreasen (2003) realizaron un estudio de seguimiento en el
cual concluyeron que el grado de la sintomatologia negativa era un indicador
pronostico de un bajo funcionamiento psicosocial y una calidad de vida

empobrecida.

Se ha reportado que la gravedad de los sintomas negativos en el ingreso a
hospitalizacion (no asi la de los sintomas positivos ni de desorganizacion) predice
una peor calidad de vida 2 afios mas tarde (Ho, Nopoulos, Flaum, Arndt y
Andreasen, 1998) y un peor funcionamiento psicosocial 7 afios después (Milev, Ho,
Arndt y Andreasen, 2005). Los estudios realizados con un seguimiento de mas de
10 afios también identifican a los sintomas negativos como predictores significativos
del mal funcionamiento (Bromet, Naz, Fochtmann, Carlson y Tanenberg-Karant,

2005).

La evaluacion del funcionamiento psicosocial se relaciona con el concepto de
recuperacion en esquizofrenia. Torgalsboen (1999) incluye en su definicién de
recuperacion el funcionamiento psicosocial en un rango de 65 o mas en la escala de
funcionamiento global (GAF). Bellack (2010) define la recuperacién como un nivel
de funcionamiento que una persona adquiere y mantiene durante un periodo

determinado (dos afos).

Recuperacion y Esquizofrenia.

Pacientes, familiares, clinicos e investigadores coinciden en que son

deseables los enfoques orientados hacia la recuperacion en esquizofrenia por lo que
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dicho concepto ha ganado relevancia en el campo de la salud mental durante los

ultimos arios.

La definicion de recuperacion en esquizofrenia ha sido motivo de debate
entre profesionales de la salud mental, pacientes con esquizofrenia y sus familiares.
Aquellos que consideran una etiologia principalmente bioldgica de los trastornos
mentales cuestionan la posibilidad de una recuperacion argumentando incluso que
el uso de dicho término puede brindar falsas esperanzas tanto para el paciente
como para el profesional de la salud mental (Peyser, 2001). Otros profesionales de
la salud mental consideran que la recuperacion en esquizofrenia no puede existir
debido a que esta no es una enfermedad médica y prefieren verla como una vida
con crisis que son parte normal de la existencia humana (Fisher, 2005). Existen
autores que consideran la reduccion de sintomas como crucial en la recuperacion
de los pacientes con esquizofrenia (Liberman y Kopelowicz, 2004) y algunos
postulados, generalmente planteados por los propios pacientes, que consideran a la
recuperacion como un proceso de esperanza y auto-determinacion para modificar

actitudes, metas, habilidades y roles propias de cada paciente (Anthony, 1993).

Para comprender el término recuperacion es indispensable distinguirlo del
término rehabilitacion definido como un servicio disefiado para el éxito y satisfaccion
en un rol especifico elegido por el individuo y del término reintegracion definido
como la reinsercion del paciente en la comunidad como resultado del uso de
servicios en salud mental y de accion politica y comunitaria solidarias para los
pacientes con trastornos mentales. La recuperacion no es un servicio ni un resultado
de los servicios. Investigadores, clinicos e incluso pacientes han contribuido a definir

el término (Farkas, 2007).
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El término “estar en recuperacion” ha sido desarrollado y promovido por los
propios pacientes diagnosticados con esquizofrenia quienes se han negado a
esperar indefinidamente por la cura a su padecimiento y prefieren centrarse en su
autonomia en el presente. Dicho término tiene dos implicaciones importantes: la
primera, es brindar a los pacientes la esperanza de mejora como una condicién
posible y comun; la segunda tiene que ver con el desarrollo de intervenciones
efectivas orientadas a ayudar a los pacientes a regresar a la vida en la comunidad
qgue ellos mismos elijan. Si bien, no todos los pacientes llegaran a la recuperacion
total de la esquizofrenia, todos pueden formar parte del proceso de recuperacion en
el que cada paciente se plantee de manera autbnoma sus metas en la vida

(Davidson, Schmutte, Dinzeo, y Andres-Hyman, 2008).

La recuperacion también debe diferenciarse de la remisién. Torgalsboen
(1999) sugiere que el término indicado para la etapa de fases asintomaticas en
pacientes con esquizofrenia debe ser remision total, este término es tangencial ya
gue define la desaparicion de los sintomas en un momento determinado, en
contraste, la recuperacion debe verse como un concepto a lo largo de la vida del
paciente que no solamente se dirija a la disminucién de sintomas en la esquizofrenia
sino que integre también otras variables relacionadas con el funcionamiento de los

pacientes.

El término recuperacion ha sido utilizado en la literatura desde dos distintas
perspectivas, la primera esta relacionada con un resultado medido de manera
transversal en la que no hay muchas evidencias de padecimiento mental, la
segunda y mas reciente, consiste en una actitud subjetiva dirigida a brindar al
paciente esperanza, libertad para tomar decisiones y una sensacion de ser capaces

de aumentar sus habilidades personales (Resnick, Rosenheck y Lehman, 2004).
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Estudios de resultados a largo plazo han empleado distintos criterios para
evaluar el nivel de funcionamiento de los pacientes con esquizofrenia, esto se debe
a gue aun existe controversia respecto a la definicibn de recuperacién del

funcionamiento.

Uno de los primeros estudios que reté la visién pesimista de la recuperacion
en pacientes con esquizofrenia fue el Proyecto de Investigacion Longitudinal de
Vermont (Harding, Brooks, Ashikaga, Strauss y Breier, 1987), para evaluar la
recuperacion se basaron especialmente en la Escala de Evaluacion Global (GAS)
utilizando como criterio de buenos resultados un puntaje arriba de 61: “algunos
sintomas o dificultades en areas de funcionamiento, pero generalmente con un buen
funcionamiento y las personas sin entrenamiento podrian considerarlos como no

enfermos”.

En un esfuerzo por avanzar en la investigacion de la recuperacion en

esquizofrenia, distintos grupos han propuesto definiciones operacionales.

Harrow, Grossman y Jobe (2005) realizaron una investigacion de seguimiento
a 15 afios en el que desarrollaron una definicion operacional de recuperacién que

requeria un afio de:
1. Ausencia de sintomas positivos y negativos.

2. Funcionamiento psicosocial adecuado incluyendo un trabajo remunerado
de medio tiempo 0 mas y la ausencia de un nivel muy pobre de actividad

social.

3. Sin hospitalizaciones psiquiatricas.
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Dentro de los criterios de recuperaciéon mas citados se encuentra el modelo
de Liberman y Kopelowicz (2004) en el que se establecen cuatro componentes para

definir operacionalmente la recuperacion de la esquizofrenia:

1. Remision de los sintomas. Una puntuacion de cuatro o menos en los
items relacionados con sintomas positivos y negativos de la Escala

Breve de Evaluacion Psiquiatrica durante dos afios consecutivos.

2. Funcionamiento ocupacional. Actividad laboral satisfactoria de al menos
media jornada en un empleo o escuela durante dos afios consecutivos.

Participacion activa en actividades de ocio.

3. Vida Independiente. Sin una supervision diaria para administrar su
dinero, hacer compras, preparar la comida, lavar la ropa y aseo personal

y ser capaz de gestionar su tiempo.

4. Relaciones con sus compafieros. Asistir a una reunién, conversacion
telefénica o cualquier interaccién conjunta con un compafiero que no

sea un familiar al menos una vez por semana.

Schrank y Slade (2007) afirman que adoptar un enfoque orientado a la
recuperacion en paciente con esquizofrenia implica una modificacion en los
objetivos de los servicios de salud mental, este cambio debe consistir en que el
objetivo se centre en las metas propuestas por el paciente mismo en un ambiente
de respeto a sus derechos, y en que los profesionales de la salud mental redefinan
su rol de expertos en trastornos mentales a un rol de acompafiantes con relaciones

igualitarias con los pacientes.
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Young y Ensing (1999) realizaron una investigacién cualitativa por medio de
entrevistas y grupos focales a pacientes de instituciones mentales por medio del
cual desarrollaron un modelo del proceso de recuperacion en el que asentaron que
la recuperacibn es un proceso de superacion, descubrimiento del auto-
empoderamiento, redefinicion de uno mismo, regreso al funcionamiento basico y

aumento de la calidad de vida.

Debido a la gran controversia alrededor de la recuperacién en pacientes con

esquizofrenia se ha dificultado su definicion y su evaluacion.

Mausbach, Moore, Bowie, Cardenas y Patterson (2009) en un intento por
establecer las medidas de evaluacién éptimas para la recuperacion en pacientes
con psicosis realizaron una revision sistematizada de las escalas que se han

utilizado para evaluar recuperacion funcional.

Estos autores eligieron aquellas escalas que hubieran sido utilizadas para
medir funcionamiento en esquizofrenia y que tuvieran una validez y confiabilidad
adecuadas, describen ocho escalas de funcionamiento: Evaluacion de habilidades
basadas en la ejecucion (UPSA por sus siglas en inglés), UPSA version breve,
Evaluacion de la ejecucion de habilidades sociales (SSPA por sus siglas en inglés),
Evaluacion de la ejecucion de habilidades para el manejo del medicamento (MMAA
por sus siglas en inglés), Test de conducta adaptativa en esquizofrenia (TABS por
sus siglas en inglés), Autoreporte de habilidades de vida independiente (ILSS-SR
por sus siglas en inglés), Evaluacion de evaluacion de la actividad global (GAF por

sus siglas en inglés) y la Escala de vida independiente (ILS por sus siglas en inglés).
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Mausbach, et al. (2009) concluyeron a través de su revision que UPSA es la
mejor medida de evaluacién para la recuperacion funcional de personas con

psicosis en estudios de habla inglesa.

En México, la recuperacion del funcionamiento psicosocial se ha evaluado
por medio de la Escala de Funcionamiento Psicosocial (Valencia, 1987)
encontrando que los resultados de esta escala pueden ser empleados como factor
pronostico (Fresan, Apiquian, Loyzaga, Garcia-Anaya, Ulloa y Nicolini, 2002). La
Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) reconocida internacionalmente
como GAF por sus siglas en ingles, ha sido utilizada en diferentes estudios en este
pais, tanto para evaluar la recuperacion del funcionamiento en pacientes con
esquizofrenia (Valencia, Ortega-Soto, Rodriguez y Gomez, 2004) como para

comparar los resultados con otras escalas (Robles, et al., 2007).

Planteamiento del problemay preguntas de investigacion

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que causa discapacidad a
quienes la padecen, no obstante , a pesar de los avances que han presentado tanto
los tratamientos farmacoldgicos como las intervenciones cognitivo-conductuales, los
problemas generados por los sintomas de esquizofrenia no estan aun del todo

resueltos.

Dentro de las intervenciones psicoterapéuticas para la esquizofrenia, la
terapia cognitivo conductual es una de las que cuenta con mayor evidencia de
efectividad para la sintomatologia de dicho padecimiento, sin embargo, se han
encontrado pocos estudios que evallien la eficacia del tratamiento cognitivo-

conductual especifico para sintomas negativos que impacten en el funcionamiento
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psicosocial, y por tanto en las posibilidades de recuperacion y reinsercion

comunitaria de los pacientes.

Los sintomas negativos representan un reto especial ya que tienden a
persistir a lo largo del tratamiento y generalmente responden menos a los
neurolépticos. Ademas, estos sintomas afectan directamente la recuperacion en

pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

Turkington y Morrison (2011) confirmaron la falta de tratamientos viables y eficaces
para los sintomas negativos haciendo notar la importancia de realizar
investigaciones basadas en modelos respecto a las intervenciones para pacientes

con predominio de sintomas negativos y deterioro funcional.

Recientemente, Grant, et al. (2012) evaluaron la efectividad de la terapia
cognitivo conductual orientada a la recuperacion (TCC-R) en pacientes con
predominio de sintomatologia negativa encontrando un tamafo del efecto de 1.36
en los pacientes que habian participado en la TCC-R y un tamafio del efecto de .06
en los pacientes control, poniendo de manifiesto que este tipo de terapia puede ser
exitosa para promover mejoras clinicas significativas relacionadas con el
funcionamiento de pacientes con o sin deterioro cognitivo y con bajo funcionamiento

psicosocial.

La TCC-R que mostro eficacia en pacientes con deterioro funcional
importante tuvo una duracién de 18 meses, con sesiones semanales de 50 minutos
cada una (Grant, et al., 2012), sin embargo, debido a la saturacion de las
instituciones psiquiatricas en México es necesario adaptar el tratamiento de tal

forma que sea mas breve.
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Una adaptacion breve de la TCC-R basada en el analisis correlacional de las
variables del modelo de dicha terapia nos permitira identificar los puntos clave a
trabajar con los pacientes para lograr incrementar el funcionamiento psicosocial y
disminuir la gravedad de los sintomas de esquizofrenia de pacientes que presentan
predominio de sintomatologia negativa. Estos pacientes representan un reto dentro
de las terapias psicosociales para la esquizofrenia por presentar déficit cognitivo y

un muy bajo funcionamiento psicosocial.

En esta direccion, el presente estudio se centrd en responder a las siguientes

preguntas de investigacion:

1. ¢Las variables funcionamiento psicosocial, autoeficacia, sintomas negativos,
cognitivos y positivos de pacientes con esquizofrenia paranoide se relacionan

entre si?

2. ¢La adaptacion breve de la TCC-R tendrd efectos en el aumento de la
autoeficacia, la disminucién de sintomas negativos y el incremento en el
funcionamiento psicosocial de pacientes con esquizofrenia paranoide y

predominio de sintomas negativos?

Objetivo

Evaluar la relacion entre las variables del modelo de la TCC-R (sintomas
cognitivos, sintomas negativos, sintomas positivos y funcionamiento psicosocial)
ademas de la autoeficacia para realizar una adaptacion breve en México de la TCC-
R con el fin de disminuir la gravedad de los sintomas de esquizofrenia, aumentar
autoeficacia general e incrementar la recuperacion del funcionamiento psicosocial

en pacientes con esquizofrenia paranoide y predominio de sintomatologia negativa.
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Con la finalidad de cubrir el objetivo mencionado el presente proyecto se

dividié en dos fases:
Fase 1

Método

Objetivos.

« Determinar las relaciones entre autoeficacia, sintomas cognitivos, sintomas

positivos, sintomas negativos y funcionamiento psicosocial.

Hipotesis.
* La autoeficacia se relaciona de forma inversa con la gravedad de los

sintomas negativos, cognitivos y positivos, y de forma directa con el

funcionamiento psicosocial de pacientes con esquizofrenia paranoide.

» La gravedad de los sintomas negativos, cognitivos y positivos se relacionan
de forma inversa con el funcionamiento psicosocial de pacientes con

esquizofrenia paranoide.

Participantes.

Se evaluaron 100 pacientes con diagnéstico de esquizofrenia paranoide de un

hospital de tercer nivel en México.
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Muestra.

El tipo de muestra fue no probabilistico por conveniencia

Criterios de Inclusion.

e Pacientes con esquizofrenia paranoide diagnosticados por medio del DSM-IV-
TR por los médicos de la clinica de esquizofrenia de un hospital de tercer nivel

en México
e Edad del8 a 65 afos
e Saber leer y escribir

e Leer y firmar el consentimiento informado del estudio

Criterios de Exclusion.

e Presentar sintomatologia positiva que impidiera la concentracion en la

entrevista.

e Presentar agitacion, agresion o ideacion suicida que impidiera la evaluacion.

Criterios de Eliminacion.

e Que el paciente revocara el consentimiento informado para participar en el

estudio.

e Que el paciente no completara la totalidad de los instrumentos de evaluacion.
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Variables.

Definiciones conceptuales.

e Autoeficacia. Percepciéon o evaluacion que la persona hace de su capacidad

para resolver satisfactoriamente una situacion (Bandura, 1987).

e Sintomas Negativos. Disminucion o ausencia de una funcion, se clasifican en
inatencion, anhedonia, asociabilidad, abulia, alogia y aplanamiento afectivo

(Sadock y Grebb, 1994).

e Sintomas Positivos. Distorsibn o exageraciéon de una funcién, usualmente
ocurren en los estados iniciales de la enfermedad, y en las fases de recaida o

crisis (Sadock y Grebb, 1994).

e Sintomas Cognitivos. Alteraciones en procesos cognitivos elementales (Roder,

et al., 2011).

e Funcionamiento Psicosocial. Los roles que desempefia el sujeto, en su relacion

con otros individuos y en el medio en el que se desenvuelve (Valencia, 1996).

Definiciones Operacionales.

¢ Autoeficacia. Puntaje en la Escala de Autoeficacia General (EAG).

e Sintomas negativos. Puntaje obtenido en la subescala de sintomatologia
negativa de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS).

e Sintomas cognitivos. Puntaje obtenido en la subescala de sintomatologia
cognitiva de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS).
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e Sintomas positivos. Puntaje obtenido en la subescala de sintomatologia
positiva de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS).
e Funcionamiento psicosocial. Puntaje en la Escala de Evaluacion de la Actividad

Global (EEAG) o GAF por sus siglas en inglés.

Materiales e instrumentos.

e Entrevista de variables sociodemogréficas y clinicas. Se construyé una
entrevista estructurada, directamente aplicada al paciente (cuando fue
necesario se confirmé la informacion con un familiar) se recabaron las
variables: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, edad de inicio del padecimiento

y niumero de hospitalizaciones.

e Escala de Autoeficacia General. Disefiada por Schwarzer y Jerusalem (1995)
evalla la confianza global que tienen las personas para enfrentarse a
situaciones estresantes como unico factor. La escala contiene 10 reactivos
con frases generales sobre la confianza global de la persona para enfrentarse
a un amplio rango de situaciones. Los reactivos tienen un formato de
respuesta tipo Likert de cuatro alternativas etiquetadas: nunca, a veces, casi
siempre y siempre, el sistema de puntuacion asigna valores desde un punto
(nunca) hasta cuatro puntos (siempre). La escala mostrd un coeficiente alpha
de .86 en muestra mexicana (Padilla, Acosta, Guevara, Gomez y Gonzalez,

2006).

e Escala de Sintomas Positivos y Negativos PANSS (Kay, Fiszbein y Opler,
1987) que consta de 30 reactivos con 7 opciones de respuesta que van de 1=

ausente a 7= extremo, dicha escala ha sido recientemente dividida en 5
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factores: ocho reactivos para la subescala positiva, siete reactivos para la
subescala negativa, siete para la cognitiva, cuatro para la subescala de
excitabilidad y cuatro para la de ansiedad/depresion. Sus propiedades
psicométricas ya han sido estudiadas en poblacion mexicana presentando un
alpha de Cronbach de .86 para los sintomas negativos, .89 para sintomas
positivos, .81 para excitabilidad, .80 para sintomas cognitivos y .80 para

ansiedad/depresion (Freséan et al., 2005).

e Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) o GAF por sus siglas en
inglés es un instrumento para evaluar el funcionamiento general de los
pacientes psiquiatricos a lo largo de un continuum salud-enfermedad disefiada
por la Asociacion Psiquiatrica Americana que consta de un anico item, el de la
actividad global del paciente, que se puntia mediante una escala que oscila
entre 100 (actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca
parece superado por los problemas de su vida, es valorado por los demas a
causa de sus abundantes cualidades positivas) y 1 (expectativa manifiesta de
muerte). La EEAG ha sido utilizada en México tanto para evaluar la
recuperacion del funcionamiento en pacientes con esquizofrenia (Valencia,
Ortega-Soto, Rodriguez y Gémez, 2004) como para comparar los resultados

con otras escalas (Robles, et al., 2007).

Procedimiento.

Los médicos tratantes de la Clinica de Esquizofrenia de un hospital de tercer
nivel refirieron pacientes que cumplian con los criterios de inclusion a la

investigadora quien les presentaba un consentimiento informado (Ver anexo 1) para
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comunicarles sobre el estudio y los objetivos del mismo. A aquellos pacientes que
aceptaron participar en la primera fase del estudio, la investigadora en conjunto con
una alumna de maestria en psicologia clinica y dos psiquiatras aplicaron las escalas
PANSS, EAG, EEAG y la entrevista disefiada adhoc para conocer variables
sociodemograficas y clinicas. Al sumar 100 pacientes, con los datos recabados se
analizaron los puntajes en las escalas con la finalidad de conocer las interacciones
entre autoeficacia, sintomas negativos, funcionamiento psicosocial, sintomas
positivos y sintomas cognitivos, dicho andlisis sirvi6 como pauta para realizar la

adaptacion breve a 12 sesiones de la TCC-R.
Escenario.

Consultorios de la clinica de esquizofrenia de un hospital de tercer nivel.

Analisis de Resultados.

Para el analisis estadistico de las variables del presente proyecto se utilizo el

paquete estadistico SPSS version 17 para Windows P.C.

Se llevaron a cabo analisis de frecuencias y porcentajes (para variables
categoricas) y medias, desviaciones estandar y rangos (para variables continuas)

con la finalidad de describir a la muestra de estudio.

Las relaciones entre autoeficacia general, sintomatologia cognitiva, positiva,
negativa y funcionamiento psicosocial se evaluaron con base en Correlaciones de

Pearson.
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Resultados

Se incluyeron 100 pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la

Fuente Mufiz con diagnéstico de esquizofrenia paranoide cuyas caracteristicas

sociodemograficas y clinicas se aprecian en las tablas que se muestran a

continuacion.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

n %

Sexo
Masculino 63 63
Femenino 37 37
Estado Civil
Con pareja 15 15
Sin pareja 85 85
Ocupacion
No labora 42 42
Labora 39 39
Estudiante 6 6
Ama de casa 13 13
Hospitalizaciones
Con hospitalizaciones 58 58
Sin hospitalizaciones 42 42

Media DE
Edad 36.6 10.6
Escolaridad (afios terminados) 115 5.3
Inicio del padecimiento (afios) 23.3 8.3

73



Se evaluo la gravedad sintomatica por medio de las 5 subescalas del PANSS

5 Factores, el Funcionamiento Global por medio del GAF y la Autoeficacia a través

de la Escala de Autoeficacia General obteniendo las medias descritas en la tabla

gue se muestra a continuacion.

Tabla 2

Gravedad sintomatica, funcionalidad y autoeficacia

Escala Media D.E.

PANSS

Positivo 18.0 6.5

Negativo 21.1 5.8

Cognitivo 15.7 4.5

Excitabilidad 7.0 3.2

Depresion/Ansiedad 8.8 3.5

Total 71.2 15.4
Escala GAF

Total 57.9 12.8
Escala de Autoeficacia General

Total 26.7 5.6
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Se observd una asociacion inversa entre las subescalas de la PANSS con el

funcionamiento psicosocial, indicativo de una mejor funcionalidad en presencia de

una menor gravedad sintomatica. Por su parte, la autoeficacia solo mostrd

correlaciones inversas con los sintomas positivos, cognitivos y gravedad total.

Funcionamiento psicosocial y autoeficacia no mostraron asociacion significativa

(Tabla 3).

Tabla 3

Relacion entre gravedad de sintomas, funcionalidad y autoeficacia

Autoeficacia

Funcionalidad

PANSS Positivo

PANSS Negativo

PANSS Cognitivo

PANSS Excitabilidad

PANSS Ansiedad/Depresién

PANSS Total

Autoeficacia

-0.26

-0.15

-0.26

-0.10

-0.06

-0.26

<0.007

0.12

<0.007

0.30

0.54

<.008

-0.56

-0.39

-0.48

-0.34

-0.26

-0.65

0.12

<0.001

<0 .001

<0.001

<0.001

<0 .007

<0.001

0.22
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Debido a que no se encontrd una relaciéon significativa entre autoeficacia y
sintomas negativos, se exploré la variable que podria relacionarse con ambas,
encontrando asi que los sintomas cognitivos si tienen una relacion significativa tanto
con la autoeficacia como con los sintomas negativos, por lo que se presenta la

secuencia de variables en la siguiente figura.

Figura 5. Secuencia de variables para elaborar la adaptacion de la TCC-R

N // \\‘ / N 7
Creer que puede Poder Hacerlo Activarse Aumenta
hacerlo (SINTOMAS (SINTOMAS Funcionamiento
(AUTOEFICACIA) COGNITIVOS) NEGATIVOS) psicosocial
r=-.26,p<.007 r=.32,p< .001 r=-.39, p< .001
S -/
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A partir de las correlaciones bivariadas se obtuvo un primer acercamiento

para conocer la relacién entre las variables y asi disefiar la adaptacion breve de la

TCC-R (Ver anexo 2), las 12 sesiones de dicha adaptacién se presentan a

continuacion.

Figura 6. Esquema general de las sesiones de adaptacion breve de la Terapia

Cognitivo-Conductual orientada a la Recuperacion
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Discusién

A partir del estudio clinico controlado publicado por Grant, et al., 2012, en
donde se reporta una reduccion significativa de la abulia y un aumento en el
funcionamiento psicosocial de pacientes con predominio de sintomas negativos y
bajo funcionamiento después de recibir Terapia cognitivo-conductual orientada a la
recuperacion (TCC-R) conformada por 50 sesiones que equivalen a 18 meses de
tratamiento, el objetivo de esta primera fase del estudio fue evaluar la relacién entre
las variables del modelo de la TCC-R para realizar una adaptacion breve en México
dirigida a disminuir la gravedad de los sintomas de esquizofrenia y el

funcionamiento psicosocial.

Dentro de las variables del modelo de la TCC-R (ver figura 2) se encuentran
los sintomas cognitivos, positivos, negativos y el funcionamiento psicosocial, otra
variable que toma en cuenta el modelo son las distorsiones cognitivas, sin embargo,
en este trabajo no se evaluaron las distorsiones cognitivas debido a que se tenia la

hipétesis de que dichas distorsiones podrian traducirse en baja autoeficacia.

Una de las razones mas importantes para hipotetizar que la autoeficacia
tendria una relacién con los sintomas negativos surgié de la investigacion de Pratt,
Mueser, Smith y Lu (2005) en donde concluyeron que los sintomas negativos
mediaban la relacion entre la autoeficacia y el funcionamiento de pacientes con
esquizofrenia. No obstante, en el presente estudio se encontré que la autoeficacia
se relaciona con los sintomas positivos, cognitivos y con la gravedad sintomatica
global, pero que no se relaciona con los sintomas negativos. A partir de los analisis
realizados en esta primera fase, se dedujo que si el paciente cree que puede
hacerlo (autoeficacia) esto se relaciona con que pueda hacerlo (sintomas
cognitivos), si puede hacerlo se activara mas (disminucion de sintomas negativos) y
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al estar mas activado incrementard su funcionamiento psicosocial. Por lo tanto, los
resultados de la presente investigacion sugieren que los sintomas cognitivos pueden
ser una variable intermedia entre la autoeficacia y los sintomas negativos y que

estos ultimos, se relacionan de manera negativa con el funcionamiento psicosocial.

Se rechazé la hipétesis de esta primera fase en la que se planteaba que la
autoeficacia estaria relacionada de manera inversa con los sintomas de
esquizofrenia y con el funcionamiento psicosocial, debido a esto se puede concluir
que para el paciente con esquizofrenia quizds no es suficiente creer que puede
hacerlo, es necesario ayudarle a que pueda hacerlo y esto se logra a través del
trabajo directo con los sintomas cognitivos y a través de los ensayos conductuales

durante la consulta.

Respecto a la segunda hipotesis de esta primera fase se encontré que,
efectivamente, la gravedad de los sintomas negativos, cognitivos y positivos se
relacionan de forma inversa con el funcionamiento psicosocial, es decir que para
lograr el aumento del funcionamiento es necesario incluir técnicas cognitivo

conductuales dirigidas a disminuir sintomatologia negativa, cognitiva y positiva.

A partir de los resultados ya descritos se disefid la adaptacién breve de TCC-
R conformada por 12 sesiones en las que con la finalidad de incrementar el
funcionamiento se incluyeron técnicas cognitivo conductuales dirigidas a disminuir

todos los sintomas de esquizofrenia.

Cabe hacer énfasis en el orden entre las sesiones 1y 2, a diferencia de la
mayoria de las intervenciones en donde el Pretest se hace en la primer sesién, en
este estudio se realiz6 durante la segunda sesion debido a que la TCC-R plantea

como punto clave para construir motivacion para la terapia que, como primer
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actividad, se planteen los objetivos a largo plazo (Beck, Rector, Stolar, y Grant,
2010); asi la sesién 1 consistié en construir de manera conjunta paciente-terapeuta
los objetivos motivadores del paciente y la sesion 2 consistido en que una psicéloga
aplicara PANSS, GAF y EAG para posteriormente la terapeuta cerrar la sesion
haciendo conclusiones con el paciente acerca de cuales de las caracteristicas y
sintomas mencionados durante la evaluacion pudieran ser obstaculos dignos a

tratar para llegar al objetivo a largo plazo planteado durante la sesién 1.

Debido a que el tratamiento disefiado va dirigido a pacientes con predominio
de sintomas negativos y debido también a la relacion existente entre el
funcionamiento psicosocial y estos sintomas (Fuller, Schultz y Andreasen, 2003), las
sesiones 3 ,4 ,5,6 y 7 tuvieron como tema los sintomas negativos: psicoeducacion
de sintomas negativos, analisis funcional de sintomas negativos, abulia, anhedonia
y asocialidad. Recordemos que los sintomas cognitivos resultaron relacionados
tanto con autoeficacia como con sintomas negativos, razén por la que en la sesion 8

se enfatizo en la relacidn entre sintomas cognitivos y autoeficacia.

Debido a la relacion encontrada entre los sintomas cognitivos y el
funcionamiento psicosocial y al énfasis que los resultados nos sugieren acerca de
gue para el paciente con esquizofrenia no es suficiente creer que puede hacerlo
sino guiarlo para que lo haga, durante la sesién 9 se elabor6 un plan de actividades
en el que dentro de la sesibn se ensayaban las actividades que podrian
dificultarseles para llevar a cabo el plan (ej. doblar ropa, hacer crucigramas, utilizar
el correo electronico, etc.). La sesion 10 fue un complemento de la sesion previa ya
gue se analizaban aquellos pensamientos automaticos que surgieron a lo largo de la
semana dificultando el cumplimiento del plan en su totalidad y dentro de esta sesion

se realizaba un debate con el fin de reestructurar dichos pensamientos.
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Resulto relevante la relacion entre el reactivo “Tengo confianza en manejar
situaciones inesperadas” y los sintomas negativos, por lo que el tema de este
reactivo se trabajo en la sesion 11. Debido a que también se encontré relacion entre
los sintomas positivos y la autoeficacia, y entre ansiedad/depresion y excitabilidad
con el funcionamiento psicosocial, se tomé la decisibn de que las situaciones
inesperadas fueran: situaciones generadoras de ansiedad, situaciones generadoras
de enojo y alucinaciones, estos 3 temas se trabajaban dependiendo las
caracteristicas clinicas de cada paciente, es decir si presentaban déficit en el

manejo de la ansiedad, déficit en el manejo de la ira y/o alucinaciones.

Durante la ultima sesién se utilizé el argumento de que los pacientes habian
logrado concluir con éxito un programa con duracion de tres meses con la finalidad
de afianzar la reestructuracion de la idea de que ellos son incapaces de terminar
cualquier proyecto, asi mismo después del postest se hizo un recuento de las metas

alcanzados a lo largo del tratamiento con el fin de seguir proyectando dichos logros.

En la segunda fase del estudio que se describe a continuacién, se aplico esta
adaptacién breve de TCC-R con el fin de probar su eficacia en pacientes con

esquizofrenia paranoide y predominio de sintomas negativos.
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Fase 2

Método

Objetivos.

» Evaluar la eficacia de la adaptacion de la TCC-R para disminuir la gravedad
de los sintomas de esquizofrenia e incrementar el funcionamiento psicosocial
impulsando la recuperacion de los pacientes con esquizofrenia paranoide y

predominio de sintomas negativos.
Hipotesis.

* La TCC-R breve es efectiva para impulsar la recuperacion del paciente con
esquizofrenia paranoide y predominio de sintomas negativos al disminuir la

gravedad de los sintomas e incrementar el funcionamiento psicosocial.

Participantes.

Se incluyeron 32 pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide y predominio
de sintomas negativos de un hospital de tercer nivel en México, 16 en intervencion y

16 controles.

Muestra.

El tipo de muestra fue no probabilistico por conveniencia
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Criterios de Inclusioén.

e Pacientes con esquizofrenia paranoide diagnosticados por medio del DSM-IV-
TR por los médicos de la clinica de esquizofrenia de un hospital de tercer nivel

en México.
e Edad del8 a 65 afios.
e Saber leer y escribir.

e Hubieran leido y firmado el consentimiento informado del estudio (cuidados

éticos).

e Predominio de sintomas negativos, porcentaje mayor de sintomas negativos en

el PANSS.

e Tratamiento farmacoldgico estable (dos meses con el mismo medicamento y

dosis).

Criterios de Exclusion.

e Que presentaran sintomatologia positiva que impidiera la concentracion en la

entrevista.

eQue presentaran agitacién, agresién o ideacién suicida que impidiera la

evaluacion.

Criterios de Eliminacion.

e Que el paciente revocara el consentimiento informado para participar en el

estudio.
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e Que el paciente no completara la totalidad de los instrumentos de evaluacion.

e Aumento en la dosis de medicamentos durante el estudio

Disefio.

En esta segunda fase se realiz6 un disefio con preprueba-postprueba y
grupo de control (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1991). Por medio de una

lista de espera.

Condicion experimental: R O1 X1 02
Condicion Lista de espera: R Os 04 X1 Os5
Variables.

Definiciones conceptuales.

e Sintomas Negativos. Disminucién o ausencia de una funcién, se clasifican en
inatencion, anhedonia, asociabilidad, abulia, alogia y aplanamiento afectivo

(Sadock y Grebb, 1994).

e Sintomas Positivos. Distorsibn o exageracion de una funcion, usualmente
ocurren en los estados iniciales de la enfermedad, y en las fases de recaida o

crisis (Sadock y Grebb, 1994).
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e Sintomas Cognitivos. Alteraciones en procesos cognitivos elementales (Roder,

et al., 2011).

e Funcionamiento Psicosocial. “Los roles que desempefia el sujeto, en su
relacion con otros individuos y en el medio en el que se desenvuelve”

(Valencia, 1996).

e Adaptacidon breve de la terapia cognitivo conductual orientada a la

recuperacion: TCC-R (Grant, et al., 2012).

Definiciones operacionales.

e Sintomas negativos. Puntaje obtenido en la subescala de sintomatologia
negativa de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS).

e Sintomas positivos. Puntaje obtenido en la subescala de sintomatologia
positiva de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS).

e Sintomas cognitivos. Puntaje obtenido en la subescala de sintomatologia
cognitiva de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS).

e Funcionamiento psicosocial. Puntaje en la Escala de Evaluacion de la Actividad
Global (EEAG) o GAF por sus siglas en inglés y puntaje del 1 al 10 en la

escala subjetiva de recuperacion de funciones del paciente.

e Adaptacion de la TCC-R: constd de 12 sesiones individuales, semanales de 50

minutos cada una (ver Figura 6).

Materiales e instrumentos.

e Entrevista de variables sociodemograficas y clinicas. Se construyéo una

entrevista estructurada, directamente aplicada al paciente en donde se
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recabaron las variables: edad, sexo, escolaridad, ocupacién, edad de inicio del

padecimiento y nimero de hospitalizaciones.

e Escala de Sintomas Positivos y Negativos PANSS (Kay, Fiszbein y Opler,
1987) que consta de 30 reactivos con 7 opciones de respuesta que van de 1=
ausente a 7= extremo, dicha escala ha sido recientemente dividida en 5
factores: ocho reactivos para la subescala positiva, siete reactivos para la
subescala negativa, siete para la cognitiva, cuatro para la subescala de
excitabilidad y cuatro para la de ansiedad/depresion. Sus propiedades
psicométricas ya han sido estudiadas en poblacion mexicana presentando un
alpha de Cronbach de .86 para los sintomas negativos, .89 para sintomas
positivos, .81 para excitabilidad, .80 para sintomas cognitivos y .80 para

ansiedad/depresion (Fresan, et al., 2005)

e Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) o GAF por sus siglas en
inglés es un instrumento para evaluar el funcionamiento general de los
pacientes psiquiatricos a lo largo de un continuum salud-enfermedad disefiada
por la Asociacion Psiquiatrica Americana que consta de un unico item, el de la
actividad global del paciente, que se puntia mediante una escala que oscila
entre 100 (actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca
parece superado por los problemas de su vida, es valorado por los demés a
causa de sus abundantes cualidades positivas) y 1 (expectativa manifiesta de
muerte). La EEAG ha sido utilizada en México tanto para evaluar la
recuperacién del funcionamiento en pacientes con esquizofrenia (Valencia,
Ortega-Soto, Rodriguez y Gémez, 2004) como para comparar los resultados

con otras escalas (Robles, et al., 2007).
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e Evaluacion subjetiva de recuperacion con un rango del 1 (ninguna) al 10
(mucho) en donde cada paciente valor6 su estado de recuperacion a partir de
la dltima crisis, antes y después de las 12 sesiones de terapia. El paciente
respondia a la pregunta ¢Qué tan recuperado te sientes a partir de la ultima

crisis?

Procedimiento.

Los médicos tratantes de la clinica antes mencionada detectaron durante las
consultas a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion para participar
en la segunda fase del estudio. A estos pacientes, la investigadora les present6é un
consentimiento informado (Ver anexo 3) invitandolos a participar en la adaptacion
de la TCC-R, explicandoles que asistirian a una consulta individual y semanal de 50
minutos durante 12 sesiones (lo equivalente a tres meses), los pacientes que
aceptaron formaron parte del grupo experimental, al momento de conformar 16
pacientes los demas fueron parte del grupo control a quienes se les realiz6 la pre-
evaluacion y tres meses después (equivalentes a las 12 sesiones) la post-
evaluacion, ademas de recibir el tratamiento en caso de solicitarlo. Una vez firmado
el consentimiento informado, una alumna de maestria en psicologia entrenada
previamente para la aplicacion de las escalas les aplicd a todos los pacientes una
pre-evaluacion por medio de las escalas PANSS, EEAG, y la entrevista para datos
sociodemograficos con la finalidad de que el evaluador fuera independiente del
investigador/terapeuta, el cual no conoceria las puntuaciones obtenidas en las
escalas (ciego). A medida que los pacientes experimentales iban cumpliendo con
las 12 sesiones de tratamiento la alumna de maestria en psicologia realizaba la

post-evaluacion aplicando las mismas escalas antes mencionadas, asi mismo aplic
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dichas escalas a los pacientes del grupo control 3 meses después de la evaluacion
inicial.

Respecto al grupo experimental, al inicio y al final de las 12 sesiones de la
adaptacion de TCC-R se pidi6 a los pacientes que calificaran en una escala del 1 al
10 en cuanto se encontraba su estado de recuperacion a partir de la Ultima crisis
con la finalidad de ser congruentes con el modelo de recuperacién, el cual plantea
que debe ser visto como un continuo con recaidas ocasionales, en donde el

paciente determina su propio patron de recuperacion.
Andlisis Estadistico.

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas se realiz6 con
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y con medias Yy

desviaciones estandar para las variables continuas.

Las comparaciones de las caracteristicas basales entre el grupo de pacientes
control y el grupo de pacientes que recibieron la intervencion TCC-R se utilizaron la
Chi cuadrada (x?) para contrastes categéricos y la t de Student para muestras

independientes para contrastes continuos.

Para las comparaciones en el tiempo, se realiz6 un modelo lineal general
utilizando un modelo de ANCOVA, con el status basal como covariable de interés y
los cambios en el tiempo en la gravedad sintomética y funcionamiento psicosocial
como parametros de desenlace. El nivel de significancia estadistica se fij6 en una

p<0.05.

Para conocer la magnitud de la efectividad de la intervencion se calculé el tamafio
del efecto para cada variable que resultara en un cambio significativo con el tiempo

y entre grupos.
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Resultados

La segunda fase se llevé a cabo con 32 sujetos de los cuales 16 formaron

parte del grupo experimental y 16 al grupo control, sus caracteristicas demograficas

se muestran a continuacion.

Tabla 4

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas entre grupo control y experimental

Grupo Grupo Estadistica
Control Experimental
n % n %
Sexo
Hombre 8 50 10 62.5 x?=0.5, 1 gl, p=0.47
Mujer 8 50 6 37.5
Estado Civil
Con pareja 5 31.3 2 125 x?=1.6, 1 gl, p=0.20
Sin pareja 11 68.8 14 87.5
Ocupacion
Con ocupacion 6 375 6 37.5 x°=0.01, 1 gl, p=1.00
Sin ocupacion 10 625 10 62.5
Media DE Media DE
Edad 32.9 10.0 33 10.0 t=0.1, 30gl, p=0.98
Escolaridad 9.8 3.0 12 3.2 t=1.9, 30gl, p=0.058
No. Hospitalizaciones 0.6 0.8 20 2.7 t=2.0, 30gl, p=0.058
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Se evaluaron las diferencias clinicas entre los grupos antes de la intervencion (TCC-
R) comprobando que estos fueron homogéneos en funcionamiento psicosocial y

sintomas de esquizofrenia, como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 5

Gravedad de sintomas y funcionamiento psicosocial entre pacientes experimentales
y controles durante el Pretest

Experimental Control Estadistica

Pretest Media D.E. Media D.E.

PANSS 70.6 10.6 73.3 11.6 t=-0.6, 30gl, p= 0.49
Sintomas positivos 16.8 3.7 17.1 5.3 t=-0.1, 30gl, p= 0.87
Sintomas negativos 21.0 3.8 23.6 3.7 t=-1.9, 30gl, p= 0.06
Sintomas cognitivos 16.5 3.0 15.6 2.4. t= 0.6, 30gl, p= 0.50
Excitabilidad 7.4 1.7 6.0 24 t=1.8, 26.7gl, p=0.07
Ansiedad/Depresion 8.8 1.7 10.6 2.8 t=-1.0, 30gl, p=0.29
Funcionamiento 60.5 10.5 58.8 11.7 t=-1.0, 30gl, p=0.29

Psicosocial
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Se realizaron comparaciones entre grupos y en el tiempo mediante un
modelo de ANCOVA, en donde se reflejaron los cambios reportados en la tabla que

se encuentra a continuacion.
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Tabla 6

Cambio en las medias desde la linea base en las escalas utilizadas para evaluar la
eficacia de la TCC-R

Experimental Control
Media D.E. Media D.E. Estadistica

PANSS

Linea Base 70.6 10.6 73.3 11.6 Tiempo F=22.8, 1gl, p<0.001

Cambio promedio -10.5 72 -15 122 Grupos F=15.1, 1gl, p<0.01
Positivos PANSS

Linea Base 16.8 3.7 17.1 5.3 Tiempo F =35.1, 1gl, p<0.001

Cambio promedio -04 22 05 51 GruposF=1.2,1gl, p=0.26
Negativos PANSS

Linea Base 21.0 3.8 23.6 3.7 Tiempo F=36.3, 1gl, p<0.001

Cambio promedio -4.7 3.7 -3.6 3.6 Grupos F=10.1, 1gl, p<0.004
Cognitivos PANSS

Linea Base 165 3.0 156 4.2 Tiempo F=20.4, 1gl, p<0.001

Cambio promedio 21 27 1.4 3.4 Grupos F=13.1, 1gl, p<0.001
Excitabilidad PANSS

Linea Base 7.4 1.7 6.0 2.4 Tiempo F=39.9, 1gl, p<0.001

Cambio promedio -05 17 2.5 2.9 Grupos F=9.4, 1gl, p<0.005
Ans/Dep PANSS

Linea Base 88 1.7 10.6 2.8 Tiempo F=34.7, 1gl, p<0.001

Cambio promedio -1.3 17 1.4 37 Grupos F=4.3, 1gl, p<0.04
Func. Psicosocial

Linea Base 60.5 10.5 58.8 11.7 Tiempo F=18.9, 1gl, p<0.001

Cambio promedio 6.3 5.9 0.5 10.7 Grupos F=7.2, 1gl, p<0.01
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A los 16 pacientes que conformaron el grupo experimental y que por tanto
fueron participantes en la intervencién, se les solicitdé que evaluaran del 0 al 10 su
estado de recuperacion a partir de la dltima crisis antes y después de la
intervencién, en la siguiente figura se muestran las respuestas de cada paciente

comparando los resultados del Pretest con los del Postest.

Figura 7.

Comparacion Pretest y Postest de la autoevaluacién del estado subjetivo de

recuperacion en los pacientes del grupo experimental
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Se calculé el tamafio del efecto de las variables cuyo cambio resulto

significativo como se reporta en la siguiente tabla.

Tabla 7

Tamafio del efecto de la intervencion en las variables en las que se encontraron

cambios significativos en el tiempo y entre grupos.

Tamano del Efecto

(d de Cohen)

PANSS Total d=1.39
Sintomas negativos d=1.49
Sintomas cognitivos d=0.97
Excitabilidad d=1.12
Funcionamiento psicosocial d=2.49

Interpretacion del tamafio de la d de Cohen: efecto insignificante (<= -0.15); efecto pequefio (>=.15 y <.40);
efecto mediano (>=.40y <.75); efecto grande (>=.75y <1.10); efecto muy grande (>=1.10y <1.45)

;efecto enorme >1.45 (Thalheimer y Cook, 2002)
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Discusién

La segunda fase del presente estudio consisti6 en comparar la gravedad de
sintomas de esquizofrenia y el funcionamiento psicosocial antes y después de la
intervencién entre los pacientes del grupo que particip6 en la adaptacion de la TCC-
R y los pacientes con el tratamiento usual de la clinica de esquizofrenia, todos ellos
con un diagnostico de esquizofrenia paranoide y predominio de sintomatologia

negativa.

Al comparar los datos demograficos y clinicos de ambos grupos antes de la
intervencién de TCC-R, no se encontraron diferencias entre grupos, lo cual brindé
un control adicional a los posibles cambios que pudieran observarse tras la
intervencion. De forma adicional, se observa como los datos son similares a lo
reportado en la literatura en México, en donde los pacientes en su mayoria son
solteros y sin una ocupacion econémicamente remunerada. (Apiquian, et al., 2001).
Ademas, si comparamos estos datos sociodemograficos con los datos de un meta-
analisis desarrollado a partir de 106 estudios publicados en distintos paises acerca
de la efectividad de tratamientos psicosociales en esquizofrenia (Mojtabai, Nicholson
y Carpenter,1998) se pueden observar consistencias en torno a la totalidad de la
muestra incluida y la muestra empleada en el presente estudio, donde los pacientes
se encontraban en la primera mitad de la década de los 30, con una escolaridad
promedio de bachillerato inconcluso y con reporte de hospitalizaciones previas, los
datos sociodemograficos y clinicos son muy parecidos a los datos presentados en
otros paises, lo cual convierte esta investigacion en un estudio comparable con

cualquier investigacion internacional.

El grupo experimental y el grupo control resultaron homogéneos respecto a
la gravedad de los sintomas de esquizofrenia al inicio del estudio, sin embargo,

95



posterior al tratamiento, al hacer las comparaciones entre grupos y en el tiempo
hubo una mayor reduccién en el grupo de pacientes que recibieron la TCC-R,
indicando que la adaptacion de la TCC-R tuvo influencia en la reduccion de la
sintomatologia de esquizofrenia, las diferencias en la disminucion de la gravedad de
los sintomas entre el grupo que recibio el tratamiento usual y el grupo que recibio el
tratamiento habitual mas la TCC-R es congruente con los meta-analisis respecto al
efecto de las intervenciones psicosociales en pacientes con esquizofrenia en donde
se reporta de manera repetida que la Terapia Cognitivo Conductual es el estilo de
terapia que mejores resultados tiene con este tipo de pacientes, es decir que para
obtener mejores resultados en la disminucion de sintomas de esquizofrenia es
preciso combinar tratamiento farmacolégico y tratamiento psicosocial

especificamente de corte cognitivo conductual.

Recordando que el principal objetivo de la TCC-R es incrementar el
funcionamiento psicosocial ya que es uno de los principales indicadores de
recuperacion en pacientes con esquizofrenia, se aceptd la hipétesis de que la
intervencién resultaria efectiva para aumentar funcionamiento psicosocial al
observar que hubo diferencias en el tiempo en ambos grupos pero mayor en el
grupo de intervencion, ademas la desviacion estandar del grupo control sugiere que
la puntuacion de los pacientes que unicamente recibieron el tratamiento habitual fue
muy variada, sin embargo respecto a los pacientes que formaron parte de la TCC-R
el incremento en la funcionalidad fue una constante para todos, por lo que podemos
concluir que la adaptacion de la TCC-R le brinda herramientas al paciente para
mejorar su funcionamiento y por tanto reintegrarse de una mejor forma a la
comunidad. Ademas, la adaptacion de la TCC-R coloc6 a los pacientes dentro de

los parametros de recuperacion de Torgalsboen (1999), quien incluye en su
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definicion de recuperaciéon el funcionamiento psicosocial en un rango de 65 o0 mas
en la escala de funcionamiento global (GAF) ya que durante el pretest los pacientes
del grupo experimental puntuaron con una media de 60.5 y aumentaron a 66.8 al
finalizar la intervencion psicosocial. El tamafio del efecto conseguido en la variable
del funcionamiento psicosocial considerado como enorme segun la clasificacion de
Cohen (Thalheimer y Cook, 2002) indica que esta adaptacion fue muy exitosa
respecto a esta variable y mayor al de muchos otras investigaciones reportadas en
la literatura en las que generalmente se reportan tamafos de efecto que van de
pequefios a medianos (Pfammatter, et al., 2006) con lo cual confirmamos que la
adaptacion de la TCC-R aument6 de manera significativa el funcionamiento
psicosocial que tanto se encuentra relacionado con la recuperacion de los pacientes
con diagnéstico de esquizofrenia. Lo mas probable, es que la eficacia de la
intervencién en el funcionamiento psicosocial de los pacientes se deba a que va
dirigida a disminuir todos los sintomas de esquizofrenia y no como la mayoria de las
intervenciones que se enfocan Unicamente a un solo sintoma. A partir de la primera
fase del estudio se concluyé que la gravedad de los sintomas negativos, cognitivos
y positivos se relacionan de forma inversa con el funcionamiento psicosocial, es
decir que para lograr el aumento del funcionamiento es necesario incluir técnicas
cognitivo conductuales dirigidas a disminuir sintomatologia negativa, cognitiva y
positiva, razén por la cual se disefio la adaptacion breve de TCC-R conformada por
12 sesiones en las que con la finalidad de incrementar el funcionamiento se
incluyeron técnicas cognitivo conductuales dirigidas a disminuir todos los sintomas

de esquizofrenia y no Unicamente los negativos.

Respecto a la gravedad de los sintomas de esquizofrenia en conjunto que fue

evaluada con la puntuacion total de la PANSS podemos concluir que existio una
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muy clara diferencia entre los grupos, ambos mejoraron como era de esperarse ya
gue los pacientes del grupo control son parte del tratamiento usual de la clinica de
esquizofrenia, sin embargo la disminucién de la gravedad de los sintomas de los
pacientes que acudieron a la terapia fue claramente mayor que los que no
asistieron. Respecto al tamafio del efecto en los sintomas de esquizofrenia en esta
investigacion resulté “muy grande”, si comparamos este dato con lo reportado en la
literatura observamos que intervenciones como el entrenamiento en habilidades
sociales, la rehabilitacién cognitiva y la terapia cognitivo conductual para sintomas
positivos generalmente reportan tamafos de efecto mucho menores, cabe
mencionar que también se han reportado investigaciones en las que el tamafio del
efecto en la calificacién total del PANSS es mayor a la encontrada en este proyecto,
Valencia, Lieberman, Rascon y Juérez (2012) reportan un tamafio del efecto
‘enorme” en la puntuacién total del PANSS después de aplicar un programa con un
disefio innovador y original para el aprendizaje de habilidades psicosociales
aplicado en poblacién mexicana. Sin embargo, los pacientes con predominio de
sintomas negativos se han mostrado refractarios al EHS (Kopelowicz, Wallace y
Zarate, 1998), lo cual muestra que se requiere un replanteamiento de la
aplicabilidad de este tipo de tratamiento para pacientes con deterioro neuro-
cognitivo que limita el potencial de aprendizaje del paciente y los resultados de este

trabajo apuntan a que la TCC-R es una buena opcion ante estos casos.

Uno de los principales objetivos del presente estudio era disminuir la
gravedad de los sintomas negativos, ya que como se ha mencionado existe una
falta de tratamientos viables y eficaces para los sintomas negativos de la
esquizofrenia (Turkington y Morrison, 2011), ademas se ha demostrado que estos

sintomas son un indicador prondstico de un funcionamiento social y laboral
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empobrecido, asi como de una menor calidad de vida (Fuller, Schultz y Andreasen,
2003) Los resultados de este estudio demuestran que el cambio en los sintomas
negativos se dio en ambos grupos en el tiempo, pero este fue mayor en aquellos
gue recibieron la intervencion, es decir tanto los pacientes del grupo que recibi6 el
tratamiento usual como los pacientes que formaron parte de la terapia disminuyeron
sus sintomas negativos, pero esta disminucién fue mayor en el grupo de la TCC-R
tal como se planted en la hipétesis. El tamafio del efecto de la intervencion en
cuanto a sintomatologia negativa se clasifica como “enorme” (Thalheimer y Cook,
2002), comparando estos resultados con los de algunos meta-analisis encontramos
gue la mayoria de los estudios no evallan sintomas negativos y los que la evaltan
reportan tamafios del efecto menores al encontrado en el presente estudio
(Pfammatter, et al.,2006; Kurtz y Mueser, 2008). Debido a que el tratamiento
disefiado va dirigido a pacientes con predominio de sintomas negativos y debido
también a la relacién existente entre el funcionamiento psicosocial y estos sintomas
(Fuller, Schultz y Andreasen, 2003), la mayoria de las sesiones de la adaptacion
tuvieron como tema los sintomas negativos: psicoeducacion de sintomas negativos
con el objetivo de que el paciente reestructurara la etiquetacion negativo (flojo,
tonto, loco, etc.) al saber que se tratan de sintomas muy comunes ante este
diagnéstico; analisis funcional de sintomas negativos con el fin de conocer las
consecuencias reforzantes de sus conductas de evitacion; una sesion completa para
cada sintoma negativo para trabajar la abulia ensefiandole al paciente a repasar
mentalmente los pasos para realizar una actividad y a anticipar situaciones
inesperadas que pudieran hacerlo evitar la culminacion de la actividad, anhedonia
se trabaj6 mediante una actividad que le pareciera agradable al paciente y al

realizarla dentro de la sesion se puso especial énfasis en que el paciente si siente
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placer pero le es muy dificil tanto anticiparlo como recordarlo y por udltimo
asocialidad en donde se realiz6 la técnica de desempefio de roles con el fin de
ensayar conductas sociales que el paciente llevaria a cabo en su entorno real. Los
resultados de este estudio comprueban que la TCC-R es una alternativa viable y
eficaz para el tratamiento de la sintomatologia negativa, las investigaciones respecto
a la efectividad de la TCC-R se estan publicando a nivel internacional, un estudio
piloto en Holanda publica los resultados de una adaptacion de TCC-R dirigida
especificamente a sintomas negativos llamada TCC-n conformada por 20 sesiones
(Staring, Huurne y Gaag, 2013), los resultados del estudio mencionado fueron
bastante alentadores respecto a la adaptacion de la TCC-R y la disminucion de la
sintomatologia negativa presentando un tamafio del efecto que entra en la
clasificacion de “muy grande” (d=1.26), este resultado es muy similar al encontrado
en nuestro estudio con la diferencia de que en esta adaptacion se incluy6 también el

trabajo de los sintomas cognitivos y positivos.

Un reto a vencer en la muestra de estudio era el predominio de sintomas
negativos, lo cual dificulta la asistencia del paciente a todas las sesiones de terapia,
qgue en este caso consistia en asistir una vez a la semana durante tres meses,
afortunadamente ninguno de los pacientes que participaron en la terapia deserto lo
gue implica que el objetivo terapéutico de captar la asistencia y motivar al paciente
para asistir a la terapia funciond, en gran parte gracias a que fue disefiada con los
principios de la TCC-R que consisten en que el paciente tenga una participacion
activa dentro del proceso terapéutico y al orden que se cuidd en las sesiones, ya
gue la primera sesion consistio en implementar el objetivo a largo plazo y hasta la
segunda sesion se realiz6 el pretest con el fin de poner especial atencién en que el

paciente se motivara y comprometiera a asistir a las 12 sesiones. En este trabajo se
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apoya la conclusion de Schrank y Slade (2007) quienes afirman que adoptar un
enfoque orientado a la recuperacion en paciente con esquizofrenia implica una
modificacion en los objetivos de los servicios de salud mental, y que este cambio
debe consistir en que el objetivo se centre en las metas propuestas por el paciente
mismo en un ambiente de respeto a sus derechos, y en que los profesionales de la
salud mental redefinan su rol de expertos en trastornos mentales a un rol de
acompafnantes con relaciones igualitarias con los pacientes, logrando con esta
postura mejores resultados en el tratamiento de la sintomatologia de esquizofrenia.
Después de comparar ambos grupos respecto a los sintomas cognitivos, los datos
arrojaron que los pacientes que recibieron la intervencion tuvieron una reduccién en
la gravedad de estos sintomas, mientras que los controles tuvieron un ligero
aumento en la gravedad en el tiempo. Una explicacion seria que los sintomas
cognitivos resultaron una pieza importante desde la primera fase y esto es
congruente con lo descrito por Beck, Rector, Stolar, y Grant (2010) quienes afirman
gue los sintomas negativos se desarrollan debido a que los pacientes con
esquizofrenia presentan limitacion en los recursos cognitivos y que estos sumados a
factores estresantes dan como resultado la reducciéon de recursos cognitivos y
capacidad integrativa y que por tal decremento los pacientes tienden al ahorro de
recursos cognitivos desarrollando asi sintomas negativos. Desde la primera fase se
encontré que para el paciente con esquizofrenia quizas no es suficiente creer que
puede hacerlo, es necesario ayudarle a que pueda hacerlo y esto se logré a través
del trabajo directo con los sintomas cognitivos y a través de los ensayos

conductuales durante la consulta.

La importancia que recae en los sintomas cognitivos en este trabajo es

congruente con lo reportado en la literatura ya que la investigacion sobre los
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trastornos cognitivos en la esquizofrenia ha tenido un gran auge a partir de que el
modelo del funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia incluye el funcionamiento
premérbido, los sintomas negativos y el funcionamiento cognitivo como predictores
del funcionamiento psicosocial (Liberman, et al., 1986)., tanto que existen
investigadores que postulan a dichos trastornos como puntos nodales de la
enfermedad (Pardo, 2005) y en las que se ha reportado que los pacientes con
esquizofrenia presentan déficits cognitivos en la memoria declarativa verbal, las
funciones ejecutivas, la atencion sostenida, y la memoria de trabajo y que dichas
alteraciones se asocian con los déficits en el funcionamiento social, ocupacional y
en la capacidad de vivir independientemente viéndose afectada la calidad de vida
(Barrera, 2006). Asi mismo, Liberman y Kopelowicz (2004) concluyen que en
conjunto con los sintomas negativos, los sintomas cognitivos interfieren
directamente con la dificultad para una vida independiente afectando de manera

directa al funcionamiento psicosocial.

Siguiendo con los sintomas cognitivos, los resultados en este trabajo pueden
compararse en efectividad con los encontrados en publicaciones que aplican
Rehabilitacion Cognitiva, que es el tipo de psicoterapia psicosocial que si esta
dedicado de manera especifica al tratamiento de dichos sintomas, en el meta-
analisis de Kurtz y Mueser (2008), se reporta un tamafo del efecto “grande” a partir
del analisis de 26 estudios en los que se aplicaba Rehabilitacion Cognitiva; la
similitud en los resultados nos invita a concluir que si bien es importante intervenir
de manera directa con los sintomas cognitivos, no es necesario hacerlo en todas las
sesiones de la intervencion y de esta forma incluimos también el trabajo directo con
los otros sintomas de esquizofrenia logrando mejores resultados globales ya que la

terapia orientada al deterioro cognitivo ha mostrado buenos resultados en la
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sintomatologia cognitiva pero poca reduccion en sintomatologia general y en

especial en sintomas negativos (Pfammatter, et al., 2006).

En cuanto a la excitabilidad, en ambos grupos se observaron cambios, pero
los cambios en el grupo experimental consistieron en una reduccién, mientras que
los cambios en el grupo control consistieron en un aumento de la misma, es decir
que la tendencia de los pacientes es a que aumente su irritabilidad y que la
aplicacion de la adaptacion de la TCC-R les sirvio no solo para controlarla sino para
disminuirla. Recordemos que la sesion #11 llamada “Manejo de situaciones
inesperadas” tomaba en cuenta el manejo del enojo durante una situaciéon
inesperada y que esta decision se tomo ya que durante la fase 1 se encontré que la
excitabilidad estaba relacionada con el funcionamiento psicosocial. No se
encontraron meta-analisis de tratamientos psicosociales para pacientes con
esquizofrenia que evallen el impacto en esta caracteristica, los resultados
reflejados en esta variable merecen una atencion especial en futuras
investigaciones debido a la fuerte relaciébn que existe entre el manejo de la
excitabilidad del paciente y su insercion a la comunidad. Incluso, en un estudio
reciente realizado por Valencia (2015) la excitabilidad resulté un predictor de
remision funcional por lo que pueden resultar de suma relevancia los hallazgos de

este estudio respecto a dicho sintoma.

No se encontraron cambios significativos en cuanto a la gravedad de los
sintomas positivos, lo cual pudo deberse a que las intervenciones dirigidas a los
sintomas positivos estaban encaminadas a hacer funcionar al paciente y no a que
estos disminuyeran, es decir Unicamente se trabajé con los delirios y las

alucinaciones gque afectaran de manera directa los sintomas negativos del paciente.
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Aunque existié una reduccion de la depresion/ansiedad en ambos grupos en
el tiempo, cabe resaltar que se observé una mayor variabilidad en la gravedad de
estos sintomas en el grupo control, lo que puede indicarnos que aunque la
intervencidn no es la responsable de disminuir la gravedad de estos quiza les brinda
herramientas para manejarlos mejor, recordemos que la sesion #11 “Manejo de
situaciones inesperadas” también contemplaba el trabajo de la sintomatologia de
ansiedad, en las sesiones #9 “Programacion de actividades” y #10 “Pensamientos
automaticos” son 2 sesiones en las que se trabajan técnicas que estan planteadas
en el Manual de Depresion de Beck, et al. (1979), Programacion de actividades
como técnica conductual para activar al paciente y Reestructuracion cognitiva de
pensamientos automaticos para combatir la triada cognitiva que consiste en
pensamientos automaticos negativos acerca de si mismo, el mundo y el futuro, cabe
mencionar que la sintomatologia de depresién/ansiedad en pacientes con
esquizofrenia es un punto de interés a tratar en futuras investigaciones ya que
dificilmente se evallan en las investigaciones que prueban la efectividad de
intervenciones psicosociales y cuando son evaluadas, como en el caso del meta-

analisis de Mojtabai, Nicholson y Carpenter (1998) reportan poco cambio.

Hasta el momento son pocas las investigaciones publicadas acerca de la
efectividad de la TCC-R (Grant, et al.,, 2012 y Staring, Huurne y Gaag, 2013), sin
embargo todas son compatibles con los resultados de este trabajo al reportar
cambios mayores que cualquier otro tipo de tratamiento psicosocial, esto se puede
deber a que estan orientadas a la recuperacion, es decir: el paciente determina su
propio patron de recuperacion y esto le brinda la oportunidad de participar de
manera mas activa en su tratamiento, ademas el concepto de recuperacion es no

lineal ya que es vista como un continuo con recaidas ocasionales lo que puede
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lograr que el paciente tenga una mayor motivacién para recibir y aceptar el apoyo de

profesionales de la salud mental.

Los sintomas negativos, cognitivos y el funcionamiento psicosocial se
encuentran relacionados directamente con la recuperacibn en pacientes
diagnosticados con esquizofrenia (Liberman y Kopelwicz, 2004) y debido a la
reconceptualizaciéon del término recuperacion es necesario realizar mas
investigaciones alrededor de intervenciones que consideren como prioridad las
metas propuestas por el propio paciente, en un ambiente de respeto a sus
derechos, con el terapeuta como acompafiante en el camino a su recuperacion; uno
dirigido a restituir sus capacidades y a ejercer su maximo potencial en la comunidad

de su eleccion.

El modelo de recuperacién funcional en esquizofrenia implica no solo poner
atencién a la remision sintomatica de los pacientes sino incluir el desempefio de
ciertos roles funcionales dentro de la comunidad. A lo largo de la presente
investigacion, continuamente se ha utilizado el término recuperacion y es preciso
explicar que dicho término para la TCC-R se refiere al caracter subjetivo de la
autoevaluacion del paciente y a la promocion de la participacion activa del sujeto
tanto en la terapia como en la percepcion de los avances alcanzados, es decir al
modelo de recuperacion al cual Valencia et al. (2015) se refiere como el modelo de
recuperacion basado en la experiencia de los usuarios. Valencia et al. (2015) sefala
gue los esfuerzos terapéuticos orientados a los pacientes con esquizofrenia deben
estar orientados a perseguir la remision sintoméatica y a mejorar el funcionamiento y
gue ambas son medidas muy relevantes para la evaluacion de la remision funcional.
En realidad, para la presente investigacion lo que se persiguié y evalu6 fue una

remision funcional ya que las evaluaciones consistieron en la medicion de los
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sintomas de esquizofrenia por medio de la PANSS vy el funcionamiento por medio
del GAF, idealmente y para futuras investigaciones se sugiere realizar evaluaciones
dirigidas a los indicadores que recientemente se han considerado de especial
relevancia para perseguir la recuperacion de los pacientes, entre estos indicadores
se encuentran: remision, cognicion, funcionamiento psicosocial y calidad de vida

(Valencia, 2015).

Entre las limitantes del estudio cabe mencionar que la adaptacién de la TCC-
R fue impartida por un profesional con experiencia que recibié entrenamiento en
esta técnica de intervencion, lo que dificulta la reproductibilidad con la misma
efectividad por personal poco experimentado, no obstante se cre6 un manual de la
intervencién con el cual se puede guiar el terapeuta y de esta forma lograr
resultados favorables. Otra limitante radica en el tamafo de la muestra utilizado en
la segunda fase del estudio ya que se sabe que los estudios que evalian efectividad
de intervenciones en pacientes con esquizofrenia idealmente deben tener
aproximadamente 40 pacientes por grupo por lo que se recomienda para futuras
investigaciones incrementar el tamafo de la muestra. Se recomienda para futuros
estudios que se evallen distorsiones cognitivas en lugar de autoeficacia con el fin
de probar el modelo de la TCC-R tal como esta planteado, cabe mencionar que
Huurne y Gaag (2013) evaluaron dicha variable y encontraron que la adaptacion que
ellos aplicaron (TCC-n) flexibilizo distorsiones cognitivas en pacientes con

esquizofrenia

En este sentido, habria de considerarse la adaptacion y aplicaciéon adyuvante
de la Terapia Cognitivo Conductual orientada a la Recuperacion (TCC-R) en
pacientes con diferentes grados de deterioro cognitivo; es claro que se trata del tipo

de intervencion que al momento ha reflejado mayor efectividad en pacientes con
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predominio de sintomas negativos (Grant, et al., 2012; Staring, Huurne y Gaag,
2013), que tanto dificultan la vida independiente y el funcionamiento psicosocial de
los pacientes. Su implementacién en combinacién con el tratamiento farmacoldgico
y psicosocial de la sintomatologia positiva puede constituir un avance significativo

en la atencién que requieren y merecen las personas que padecen esquizofrenia.

Los resultados de este estudio muestran la importancia de realizar
adaptaciones de la TCC-R con el fin de fomentar la recuperacion funcional de
pacientes con predominio de sintomas negativos y, asi mismo, la importancia que
tiene el que dichas adaptaciones se realicen a través de un minucioso analisis de la

poblacién a tratar como se realizé en la primera fase de este estudio.

En resumen, los datos del presente estudio indican efectividad de la
adaptacion de la TCC-R en la disminucion de la gravedad de los sintomas de
esquizofrenia en su conjunto, sintomas negativos, cognitivos, excitabilidad y en el
aumento del funcionamiento psicosocial de pacientes con esquizofrenia paranoide y
predominio de sintomas negativos, mostrando asi que la TCC-R es un estilo de
terapia prometedor para los pacientes con esquizofrenia, en especial aquellos
pacientes que generalmente se ven privados de tratamientos psicosociales por
presentar muy bajo funcionamiento psicosocial y/o predominio de sintomas
negativos. Se deja entonces, a partir de los resultados encontrados en el presente
estudio, la puerta abierta para continuar firmes en el trayecto de la recuperacion
funcional no solo de pacientes con esquizofrenia en general sino incluso aquellos
pacientes que generalmente son segregados, los pacientes con deterioro funcional

importante y predominio de sintomatologia negativa.
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Conclusiones

eLos sintomas de esquizofrenia se encuentran relacionados con el
funcionamiento psicosocial del paciente; los sintomas positivos perturban al
paciente impidiéndole que se desarrolle de manera Optima, los sintomas
negativos le restan energia, los cognitivos le dificultan la realizacion de
actividades cotidianas, la ansiedad y la depresion facilitan la aparicion de
pensamientos autodenigrantes y catastroficos que dificultan la activacion y la
excitabilidad afecta la asertividad del paciente afectando su relacién con los

demas.

e La autoeficacia no se relaciona con los sintomas negativos debido a que los
sintomas cognitivos se encuentran implicados en dicha relacién, es decir
parece que el paciente no solamente necesita “creer que puede hacerlo” sino

“percatarse de que puede hacerlo” para lograr activarse.

e Para lograr mejorar el funcionamiento psicosocial de pacientes con
esquizofrenia es necesario crear intervenciones destinadas a trabajar sintomas

negativos, positivos, cognitivos, ansiedad, depresion, excitabilidad en conjunto.

e La adaptacion de la TCC-R resultd eficaz para aumentar el funcionamiento
psicosocial, variable que esta muy relacionada con el término recuperacion en
pacientes con esquizofrenia, dicho aumento se debié a que el tratamiento
psicosocial puso énfasis en trabajar todas las variables que resultaron
relacionadas con el funcionamiento durante la primera fase (sintomas
negativos, sintomas positivos, sintomas cognitivos, ansiedad/depresion y

excitabilidad).
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e La adaptacion de la TCC-R resulté mas eficaz para disminuir sintomatologia
negativa comparada con la mayoria de las investigaciones que evaluan la
efectividad de tratamientos psicosociales en esta variable lo que convierte a
este tipo de terapia en una opcion prometedora para el tratamiento de dichos

sintomas.

¢ Los sintomas cognitivos resultaron un punto importante para lograr incrementar
el funcionamiento psicosocial y esta adaptacion de terapia resultd eficaz para

disminuirlos.

e El disefio y adaptacion de tratamientos psicosociales basados en el estudio de
las caracteristicas de la poblacion a tratar resulta de gran importancia para
obtener los resultados deseados de recuperacién en pacientes con diagndstico

de esquizofrenia.

e La TCC-R es un estilo de terapia prometedor para disminuir los sintomas de
los pacientes con esquizofrenia, en especial aquellos pacientes que
generalmente se ven privados de tratamientos psicosociales debido a
presentar muy bajo funcionamiento psicosocial y/o predominio de sintomas

negativos.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado (Fase 1)

Formato informacion para el paciente,
Fase 1

Autoeficacia y Terapia Cognitivo Conductual orientada a la Recuperacion en Pacientes con
Esquizofrenia

Investigadora principal: Mtra. Tania Morales Vigil Tel. 04455-25-21-43-57

Proposito del estudio: El estudio tiene el objetivo de evaluar las caracteristicas de los pacientes
diagnosticados con esquizofrenia paranoide con el fin de construir una terapia psicosocial adecuada.

Seleccion de participantes: Usted es un candidato para participar debido a su diagnostico.

Participacion voluntaria: Usted no tiene que participar en el estudio si prefiere no hacerlo. El hecho
de que participe o0 no participe en el estudio no afectard de ninguna manera su tratamiento usual en
esta clinica.

Procedimiento de investigacion: Si usted esta de acuerdo en participar se le haran algunas preguntas
detalladas durante aproximadamente una hora y en solo una ocasion. Puede parar la entrevista en
cualquier momento si asi lo desea o puede decidir no contestar una pregunta en particular. Se le
preguntara acerca de sus sintomas, modo de vida y caracteristicas en general.

Confidencialidad: La informacion que usted nos proporcione es confidencial.

Riesgos emocionales: Usted puede sentir cierta incomodidad, preocupacion o malestar emocional por
contestar algunas de las preguntas sobre sus sintomas, modo de vida y caracteristicas en general. Estas
preguntas son similares a las que se utilizan rutinariamente para evaluar a los pacientes en este tipo de
clinicas..

Beneficios: No hay beneficios directos por participar en el estudio, excepto que usted estaria
ayudando a mejorar los servicios de este tipo de clinicas.

Dudas y contacto: Usted puede preguntar cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos,
beneficios u otros asuntos relacionados con la investigacion. Le daré una copia de esta informacion
con mi nombre y teléfono al inicio de la hoja para que pueda localizarme para aclararme cualquier
duda. También puede contactar con el Presidente del Comité de Etica del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente, al teléfono:

Firma de consentimiento: Si usted esta de acuerdo en participar, por favor firme la forma dandonos
su permiso para iniciar los procedimientos del estudio.

Forma de consentimiento informado para participar en
el estudio de autoeficacia y terapia cognitivo conductual en pacientes con esquizofrenia
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Esta forma de consentimiento es para los pacientes de la clinica de esquizofrenia del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz que han aceptado participar en la Fase 1 del
estudio de autoeficacia y terapia cognitivo conductual orientada a la recuperacién en pacientes con
esquizofrenia colaborando con la investigadora principal: Mtra. Tania Morales Vigil

Yo, (nombre) conozco el propdsito,
procedimientos y riesgos emocionales del estudio y acepto participar en el mismo. Entiendo que la
informacion que proporcione es confidencial y que puedo dejar de participar en el momento que yo lo
decida. Recibiré una copia de este formato con los datos para localizar a la investigadora principal y al
Presidente del Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la fuente, para resolver
cualquier duda acerca del estudio.

Firma:

Fecha:

Primer testigo:

Nombre: Relacién con el paciente:

Firma: Fecha:

Segundo testigo:

Nombre: Relacion con el paciente:

Firma: Fecha:

Explicé el consentimiento:

Nombre: Firma: Fecha:
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Anexo 2. Manual de Adaptaciéon de Terapia Cognitivo-Conductual Orientada a
la Recuperacion

TERAPIA COGNTIVO CONDUCTUAL
ORIENTADA A LA RECUPERACION

MANUAL PARA EL PACIENTE

NOMBRE
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Sesion 1

ENCUADRE
Este manual le servira de guia para la terapia psicoldgica que
constara de 12 sesiones semanales en

donde trabajaremos a partir de sus metas.
Mi meta a largo plazo es:

Esta meta me motiva porque:

Pasos para llegar a la meta:
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Sesion 2
ENTREVISTA

Se realizaran preguntas acerca de tu estado de animo,
actividades, gustos, etc. Con la finalidad de conocerte y de
esta manera adecuar el tratamiento a tus necesidades.

Lista de caracteristicas que obstaculizan llegar a mi meta a
largo plazo:
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Sesion 3
PSICOEDUCACION

En esta sesion conoceré los sintomas negativos de la
esquizofrenia y de qué manera afectan para que llegue a mi
meta.

Abulia

Asocialidad

Anhedonia
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Sesion 4
ANALISIS FUNCIONAL DE LOS SINTOMAS
NEGATIVOS

Conocer ;Como? ;Cuando? ;Donde? ;Con quién? ;A qué
hora? Estan presentes mis sintomas negativos

Abulia
¢, Como? ; Cuando? ;Donde? ;Con quién? ;A qué hora?

Asocialidad

¢, Como? ; Cuando? ;Donde? ;Con quién? ;A qué hora?

Anhedonia

¢,Como? ; Cuando? ;Donde? ; Con quién? ;A qué hora?
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Sesion 5
ABULIA

Aprenderé a repasar mentalmente los pasos para realizar una
actividad, anticipando situaciones inesperadas para poder
acercarme mas a mi meta a largo plazo.
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Sesion 6
ANHEDONIA

Realizaré actividades de agrado durante la sesion que me
ayuden a acercarme mas a mi meta a largo plazo

¢, S0y capaz de disfrutar?

145



Sesion 7
ASOCIALIDAD

Aprenderé habilidades para relacionarme y asi poder
acercarme mas a mi meta a largo plazo

En esta sesion he aprendido:
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Sesion 8
SINTOMAS COGNITIVOS Y AUTOEFICACIA

Realizaré actividades de dominio durante la sesion

=3

kg

Después de realizar la actividad concluyo que
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Sesion 9
PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

Elaboraré un calendario en el que incluiré actividades de
placer, actividades de dominio y actividades sociales.

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

9:00

10:00

11:00

12:00

1:00

2:00

3:00

4:00

5:00

6:00

7:00

8:00

9:00
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Sesion 10
PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

No hice la actividad porque pense...

Me conviene mas pensar

*Elaborar tarjetas de pensamientos agradables



Sesion 11
MANEJO DE SITUACIONES INESPERADAS

ANSIEDAD

VOCES

Aprenderé una herramienta para combatir imprevistos
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Sesion 12
CIERRE Y ANALISIS DE RESULTADOS

En esta sesion compararemos herramientas, actividades y
caracteristicas que han cambiado desde que comenzo la
terapia hasta ahora.

151



Anexo 3.

Consentimiento informado Fase 2

Formato informacion para el paciente,
Fase 2

Autoeficacia y Terapia Cognitivo Conductual orientada a la Recuperacion en Pacientes con
Esquizofrenia

Investigadora principal: Mtra. Tania Morales Vigil Tel. 04455-25-21-43-57

Propdsito del estudio: El estudio tiene el objetivo de evaluar la eficacia de un tratamiento psicosocial
dirigido a los pacientes con esquizofrenia. Dicho tratamiento tiene una duracién de 12 sesiones
individuales de 50 minutos cada una.

Seleccion de participantes: Usted es un candidato para participar debido a su diagnostico.

Participacion voluntaria: Usted no tiene que participar en el estudio si prefiere no hacerlo. EIl hecho
de que participe o no participe en el estudio no afectard de ninguna manera su tratamiento usual en
esta cinica.

Procedimiento de investigacion: Si usted esta de acuerdo en participar se le realizard una evaluacion
previa, para posteriormente asistir a 12 sesiones semanales, individuales de 50 minutos, al concluir las
sesiones se realizard una evaluacion final con el objetivo de ver los avances alcanzados.

Confidencialidad: La informacién que usted nos proporcione tanto en las evaluaciones como durante
las sesiones terapéuticas es confidencial.

Riesgos emocionales: Usted puede sentir cierta incomodidad, preocupacion o malestar emocional
durante las evaluaciones o durante las sesiones de psicoterapia, la terapeuta cuenta con experiencia y
herramientas para contener dicho malestar.

Beneficios: El tipo de terapia que usted recibird ha sido probada en otros paises con muy buenos
resultados, ademas, usted estaria ayudando a mejorar los servicios de este tipo de clinicas.

Dudas y contacto: Usted puede preguntar cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos,
beneficios u otros asuntos relacionados con la investigacion. Le daré una copia de esta informacion
con mi nombre y teléfono al inicio de la hoja para que pueda localizarme para aclararme cualquier
duda. También puede contactar con el Presidente del Comité de Etica del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente, al teléfono:

Firma de consentimiento: Si usted esta de acuerdo en participar, por favor firme la forma dandonos
su permiso para iniciar los procedimientos del estudio.
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Forma de consentimiento informado para participar en

el estudio de autoeficacia y terapia cognitivo conductual en pacientes con esquizofrenia

Esta forma de consentimiento es para los pacientes de la clinica de esquizofrenia del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Mufiiz que han aceptado participar en la segunda fase del
estudio de autoeficacia y terapia cognitivo conductual orientada a la recuperacion en pacientes con

esquizofrenia colaborando con la investigadora principal: Mtra. Tania Morales Vigil

Yo, (nombre) conozco el proposito,

procedimientos y riesgos emocionales del estudio y acepto participar en el mismo. Entiendo que la
informacion que proporcione es confidencial y que puedo dejar de participar en el momento que yo lo
decida. Recibiré una copia de este formato con los datos para localizar a la investigadora principal y al
Presidente del Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la fuente, para resolver

cualquier duda acerca del estudio.

Firma: Fecha:

Primer testigo:

Nombre: Relacion con el paciente:
Firma: Fecha:

Segundo testigo:

Nombre: Relacion con el paciente:
Firma: Fecha:

Explico el consentimiento:

Nombre: Firma: Fecha:
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