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INTRODUCCION

La necesidad de aportar un tratamiento psicoterapéutico adecuado a los pacientes con trastornos
psicéticos en los entornos de salud publica, ha generado una creciente preocupacion entre los profe-
sionales sanitarios. Se ha advertido la necesidad de utilizar intervenciones eficaces y coste-eficientes.
Probablemente, el desarrollo e implantacién de intervenciones grupales o de duracién limitada permi-

tiria una mejor gestion de los recursos con una asistencia de calidad.

OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio son:

® Evaluar sistematicamente la evidencia sobre la psicoterapia de grupo de los trastornos psicéticos.

e Describir los principales modelos de psicoterapia de grupo especificos existentes.

® Elaborar un manual de psicoterapia de grupo para pacientes con trastornos psicéticos segin nuestro

propio modelo.

® Proponer unas pautas para la implantacion del modelo en las estructuras ambulatorias de Salud

Mental del Pais Vasco.

¢ Disefary poner en marcha un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) que valore la eficacia de la intervencién.
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MATERIAL Y METODOS

Busqueda y seleccion sistematica de la evidencia.

Andlisis de las publicaciones sobre los modelos.

Disefno de la estructura y el contenido del manual.

Evaluacion de los recursos disponibles para la implantacién de la intervencion.

Evaluacion de los recursos disponibles y disefio del protocolo del Ensayo Controlado Aleatorizado.
Presentacion y defensa en el Comité Etico de Investigacion Clinica correspondiente.

Coordinacién de la ejecucién del ensayo.

Andlisis econdmico:  SI Opinién de Expertos: @ NO

RESULTADOS Y DISCUSION

Las evidencias halladas en la literatura han demostrado que:

El Entrenamiento en Habilidades Sociales posee un gran efecto sobre la adquisicion de conocimien-
tos sobre las habilidades sociales y de la vida diaria; un efecto moderado sobre el desempeiio de las
mismas, el funcionamiento social y la sintomatologia negativa; y un pequeio efecto sobre las recaidas
y los otros sintomas.

La Terapia Psicologica Integrada posee un efecto moderado sobre el efecto terapéutico global, la
neurocognicién, la sintomatologia y el funcionamiento.

La evidencia es insuficiente en otro tipo de intervenciones grupales especificas.

Los autores describen los principales modelos grupales especificos. Se advierte un predominio de
modelos basados en las teorias del aprendizaje y cognitivas.

Se presenta un manual de Psicoterapia de Grupo Integradora aplicable en distintos formatos tem-
porales, en distintos entornos asistenciales, en pacientes en distintas fases de la enfermedad y por
distintos tipos de profesionales de la salud mental.

Los autores proponen un sistema de implantacion del modelo en tres fases: difusion, formacién y
supervision. Se describe dicho sistema y los recursos a utilizar.

Se inicia un ECA dirigido a evaluar la eficacia de la intervencion.

CONCLUSIONES

Los autores entienden que el modelo propuesto podria permitir aportar una asistencia de calidad en
un entorno de salud publica a los pacientes con trastornos psicéticos. Las intervenciones que la eviden-
cia ha demostrado eficaces requieren, con frecuencia, de recursos y un grado de formacién que en la
practica dificultan su implantacién. A falta de evidencia, se realizan esfuerzos por valorar la eficacia de
la intervencion propuesta con un ensayo con metodologia adecuada.
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SARRERA

Osasun publikoko eremuetan asaldu psikotikoak dituzten pazienteei tratamendu psikoterapeutiko
egokia emateko premiak kezka gero era handiagoa sortu du profesional sanitarioen artean. Tratamendu
eraginkorrak eta ez garestiegiak erabiltzeko premia sumatu da. Segur aski, taldekako eskua hartzeak
edota iraupen mugatukoak garatuko eta ezarriko balira baliabideen gestioa hobetzea lortuko litzateke,

asistentzia kalitatearen kaltetan izan gabe.

HELBURUAK

Azterketa honen helburuak honako hauek dira:

o Sistematikoki ebaluatzea asaldu psikotikoen taldekako psikoterapiari buruzko ebidentzia.

® Dauden talde psikoterapiako eredu nagusiak deskribatzea.

® Talde psikoterapiako geure ereduaren araberako eskuliburu bat elaboratzea asaldu psikotikoak dituz-

ten pazienteentzat.

eta martxan jartzea.

Pauta batzuk proposatzea Euskadiko Osasun Mentaleko egitura anbulatorioetan eredua ezartzeko.
Esku hartzearen eraginkortasuna baloratuko duen Entseiu Kliniko Aleatorizatu bat (EKA) diseinatzea
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MATERIALA ETA METODOAK

Ebidentziaren bilaketa eta hautaketa sistematizatua.

Ereduei buruzko argitalpenen analisia.

Egituraren eta eskuliburuaren edukiaren diseinua.

Esku hartzearen ezarpenerako erabilgarri dauden baliabideen ebaluazioa.

Erabilgarri dauden baliabideen ebaluazioa eta kontrolpeko entseiu aleatorizaturako protokoloaren
diseinua. Aurkezpena eta defentsa lkerketa Klinikoko Batzorde Etikoaren aurrean.

Entseiua burutzeko koordinazioa.

Analisi ekonomikoa: BAl @ Adituen irizpidea: EZ

EMAITZAK ETA EZTABAIDA

Literaturan aurkituriko ebidentziek erakusten dutenez:

Trebezia Sozialetan Entrenatzea oso lagungarria da trebezia sozialei eta eguneroko bizitzari buruzko
ezagutzak eskuratzeko; eragin moderatua du trebezia horiek praktikatzeari, funtzionamendu sozialari
eta sintomatologia negatiboari dagokienez; eta eragin txikia du gaixoberritzeei eta beste sintoma
batzuei dagokienez.

Terapia Psikologiko Integratuak eragin moderatua dauka efektu terapeutiko globalean, neurokogni-
zioan, sintomatologian eta funtzionamenduan.

Ebidentzia murritzegia da beste taldekako esku hartze espezifiko batzuetan.

Autoreek talde eredu espezifiko nagusiak deskribatzen dituzte. Ikaskuntzako teorietan eta teoria kog-
nitiboetan oinarrituriko ereduen nagusitasuna sumatzen da.

Talde Psikoterapia Integratzailearen eskuliburu bat aurkezten da aplikagarria dena hainbat formatu
tenporal desberdinetan, asistentzia eremu desberdinetan, gaixotasunaren fase desberdinetan dau-
den pazienteetan eta osasun mentaleko mota desberdinetako profesionalek erabil dezaketena.
Egileek eredua hiru fasetan ezartzeko sistema bat proposatzen dute: hedapena, prestakuntza eta
ikuskapena. Sistema hori eta erabiltzeko baliabideak deskribatzen dira.

EKA bat jartzen da martxan esku hartzearen eraginkortasuna ebaluatzeko helburuaz.

KONKLUSIOAK

Autoreen iritziz, proposatzen den ereduak osasun publikoaren eremuan asaldu psikotikoak dituzten
pazienteei kalitateko asistentzia bat ematea ahalbidetuko luke. Ebidentziak eraginkor direla erakutsi
duen esku hartzeek, askotan berauen ezarpena praktikara eramatea zail egiten duten baliabideak eta
prestakuntza maila bat exijitzen dituzte. Ebidentziarik ezean, proposaturiko esku hartzearen eraginkor-
tasuna baloratzeko ahaleginak egiten dira metodologia egokiko entseiuen bidez.
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INTRODUCTION

The need to provide patients with psychotic disorders with adequate psychotherapeutic treatment
within the environment of the public health system is a cause of growing concern among health
professionals. Attention has been drawn to the need to use effective and cost efficient interventions.
The development and implementation of group interventions or of limited duration would probably
lead to a better management of resources and ensure the quality of care.

AIMS

The aims of this study were as follows:

Systematically assess evidence concerning the group psychotherapy of psychotic disorders.
Describe the main psychotherapy models of specific groups in existence at this time.

Draw up a group psychotherapy manual for patients with psychotic disorders according to our own
model.

Propose procedures for the implementation of the model in Mental Health ambulatory care in the
Basque Country.

Design and put into practice a randomised clinical test (RCT) to assess the efficiency of the
intervention.
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MATERIAL AND METHODS

Search and systematic selection of the evidence.

Analysis of publications that deal with models.

Design of the structure and content of the manual.

Evaluation of the resources available for the implementation of the intervention.

Evaluation of available resources and the design of the randomised controlled test. Presentation and
defence of the manual before the corresponding Clinical Research Ethical Committee.

Coordination of the performance of the test.

Economic analysis: YES Expert opinion: @ NO

RESULTS AND DISCUSSION

The evidence found in the literature has shown that:

Training in Social Skills has a great effect on the acquisition of knowledge concerning social skills and
daily life; a moderate effect on their performance, social functioning and negative symptomatology;
and a small effect on relapses and other symptoms.

Integrated Psychological Therapy has a more direct effect on the overall therapeutic effect,
neurocognition, symptomatology and functioning.

The evidence is insufficient in other kinds of specific group interventions.

The authors describe the main specific group models. Attention is drawn to a predominance of
models based on learning and cognitive theories.

An Integrating Group Psychotherapy manual is presented, applicable in different time formats, in
different care environments, in patients at different stages of the disease and for different types of
mental health care professionals.

The authors propose a three-stage implementation system of the model: dissemination, training and
supervision. A description is given of this system and the resources to be used.

An RCT is initiated with the intention of assessing the efficiency of the intervention.

CONCLUSIONS

The authors understand that the proposed model may allow patients with psychotic disorders to be
provided with quality care in a public health environment. The interventions that the evidence has
demonstrated to be efficient frequently require resources and a level of training that in practice make
theirimplementation difficult. In an absence of evidence, efforts are made to assess the efficiency of the
proposed intervention with a test based on an adequate methodology.
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1.1. PANORAMA GENERAL DEL TRATA-
MIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es una enfermedad frecuente,
con una prevalencia a lo largo de la vida en tor-
no al 1%, con un prondstico negativo. Alrede-
dor de un 75% de los pacientes sufren recaidas
y mantienen una discapacidad continuada (Ka-
plan, Sadock & Sadock, 2004).

La medicacién antipsicética es un instrumento
terapéutico practicamente indispensable, aun-
que con visibles limitaciones. La eficacia de los
antipsicéticos es evidente en lo que se refiere a
la sintomatologia positiva. Respecto a los sinto-
mas negativos, la eficacia es reducida o nula en
el caso de los antipsicéticos clasicos, y modera-
da en el de los atipicos (Bousono et al., 2005).
Asimismo, los estudios de efectividad han co-
menzado a confirmar un panorama complejo y
pesimista (Lieberman et al., 2005). Es probable
que el pronéstico funcional de la enfermedad
dependa, sobre todo, de la presencia de sinto-
mas de los sindromes negativo, cognoscitivo o
afectivo (Bousofo et al., 2005). Por estos moti-
vos se entiende que el uso de medicacién po-
dria producir una influencia positiva sobre el
prondstico a corto plazo, pero con dificultades
a medio y largo plazo. Por otro lado, los proble-
mas para mantener la adherencia al tratamiento
farmacoldgico son mas la norma que la excep-
cién (Nadeem, Mclntosh & Lawrie, 2007). Es pro-
bable que los pacientes que puedan funcionar
exitosamente con un abordaje terapéutico que
solo incluya tratamiento psicofarmacoldgico y
hospitalizaciones breves constituyan una mino-
ria (Gabbard, 2005).

La introduccién del uso de antipsicéticos, y los
recientes descubrimientos en neurociencias han
supuesto grandes avances en la comprension, el
tratamiento y el pronéstico de la esquizofrenia.
Ademas, en los ultimos afnos se han realizado in-
gentes esfuerzos por sistematizar la evidencia y
elaborar guias clinicas de calidad (American Psi-
chiatric Asociation (APA), 2005; Grupo de traba-
jo de la Guia de Practica Clinica sobre la Esquizo-
frenia y el Trastorno Psicético Incipiente. Forum
de Salut Mental, 2009; National Institute for Cli-
nical Excelence (NICE), 2002; National Institute
for Clinical Excelence (NICE), 2006; San Emeterio

et al.,, 2003), permanentemente actualizadas, de
tal forma que, sobre todo en lo referente al tra-
tamiento farmacoldgico, los clinicos disponen
de amplias herramientas correctamente evalua-
das, que orientan sus decisiones terapéuticas.

No obstante, el monismoy reduccionismo resul-
tantes han desatendido los contextos psicoso-
ciales del trastorno esquizofrénico. La recupera-
cién de los mismos, asi como el estudio de la
interaccion entre los factores bioldgicos de la
esquizofrenia y los ambientales y psicolégicos,
junto con el imparable desarrollo de las neuro-
ciencias, seran, probablemente, un nuevo pun-
to de partida desde donde conceptualizar la en-
fermedad, orientar el tratamiento y mejorar el
pronéstico (Martindale, Bateman, Crowe & Mar-
gison, 2000). La psicoterapia se habra de benefi-
ciar de modificaciones conceptuales y técnicas
para adaptarse a los descubrimientos sobre la
neuropsicologia de la esquizofrenia. Urge, asi-
mismo, la necesidad de hacer un esfuerzo inves-
tigador y evaluador de las distintas formas de
psicoterapia y su eficacia e indicaciones en la es-
quizofrenia y otros trastornos afines.

1.2. PROBLEMAS EN LA INVESTIGACION
EN PSICOTERAPIA

A la hora de seleccionar e individualizar el trata-
miento mas adecuado para cada paciente, se ha
cobrado conciencia de la necesidad de que las
decisiones clinicas se basen siempre dentro de
lo posible, en las evidencias cientificas disponi-
bles. En este sentido, el uso de Ensayos Clinicos
Aleatorizados (ECA) ha devenido en una exigen-
cia inexcusable a la hora de tomar decisiones en
el tratamiento farmacolégico de la esquizofre-
nia y otras areas de la psiquiatria y la medicina
en general.

Sin embargo, la metodologia de los ECA aplica-
da a la psicoterapia presenta enormes dificulta-
des debido a la naturaleza del tratamiento. Ci-
tando a Gonzalez Torres et al:

... siconsideramos que el ECA se asienta sobre
tres pilares: uso del placebo o grupo control,
asignacion al azar y doble ciego, podemos se-
Aalar que, en el caso de los ensayos aplicados
a las psicoterapias, dos de estos tres pilares

INTRODUCCION
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presentan dificultades,... El doble ciego es, en
psicoterapia, sencillamente imposible... El
uso del placebo presenta si mismo grandes di-
ficultades, pues no esta claro qué intervencion
neutra, comparable en varios aspectos a la psi-
coterapia, pudiera ser adecuada. Tampoco el
grupo control se establece con facilidad... se
ha optado por sortear estas dificultades con
ingenio, convirtiendo en ciego al evaluador
0 a quien analiza los datos y tomando como
grupo control lo que se denomina “treatment
as usual”, “usual care” o tratamiento estandar.
(Gonzalez Torres et al., 2007)

A todos estos puntos se suma la gran dificultad
para realizar estudios en psicoterapia con ta-
mafnos muestrales comparables con la investi-
gacion psicofarmacolégica como se evidencia,
por lo general, al revisar los ECA sobre psicote-
rapia. Uno de los principales motivos implicados
es la dificultad para la financiacién de este tipo
de investigaciéon en comparacién con la psico-
farmacoldgica (frecuentemente financiada por
los propios laboratorios con un interés orienta-
do a beneficios econdmicos). Ante dicha coyun-
tura los investigadores en esta area, tienden a
publicar estudios con tamanos muestrales in-
suficientes, o a buscar variables de resultados
muy “sensibles a la intervencién” o de facil re-
gistro, pero que se alejan marcadamente de las
“variables pesadas” que suelen interesar mas al
clinico que va a indicar un tratamiento, o de las
variables de resultados de primer orden (aque-
llas que delimitan una influencia clara sobre la
vida del paciente, pero cuya recogida suele ser
costosa y prolongada en el tiempo). Una alter-
nativa que con frecuencia se utiliza es la de rea-
lizar un ensayo inicial con una pequefa muestra
que sirva de experiencia piloto y dé una primera
orientacion, en muchas ocasiones con mas sig-
nificacion clinica que estadistica, para, de forma
posterior, realizar un ensayo con una muestra
mas amplia.

1.3. PROBLEMAS EN LA INVESTIGACION
EN PSICOTERAPIA DE LA ESQUIZO-
FRENIA. EL LUGAR DE LA PSICOTERA-
PIA DE GRUPO

Como previamente se ha sefialado, las autori-
dades sanitarias y las sociedades cientificas han

percibido en muchos lugares la necesidad de
mejorar la respuesta a estos pacientes, desarro-
llandose guias de practica clinica basada en la
evidencia para el diagnéstico y tratamiento de la
esquizofrenia, como la de la American Psychia-
tric Association (APA) (American Psichiatric Aso-
ciation (APA), 2005) o la del Nacional Institute of
Clinical Excelence britanico (NICE) (National Ins-
titute for Clinical Excelence (NICE), 2002; Natio-
nal Institute for Clinical Excelence (NICE), 2006),
de difusidn internacional; y las de la Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques
(San Emeterio et al,, 2003) y la del Ministerio
de Sanidad y Consumo (Grupo de trabajo de la
Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y
el Trastorno Psicético Incipiente. Forum de Salut
Mental, 2009), elaboradas en nuestro entorno
mas cercano. Un mero analisis de las mismas re-
vela algunas cuestiones complejas sobre la in-
vestigacion en psicoterapia de la esquizofrenia
y trastornos afines:

® |Los problemas asociados a la realizacién de
ECA en psicoterapia dan como resultado la re-
lativamente escasa presencia de estudios “de
calidad” sobre las distintas intervenciones psi-
coterapéuticas, sobre los que se estableceran
las recomendaciones.

® Lainvestigacion se ha centrado de forma casi
exclusiva, en la esquizofrenia, asumiéndose
en la practica clinica, que el tratamiento de los
trastornos afines se ha de realizar por aproxi-
macion al modelo de la esquizofrenia. Esto es
asi pese al gran esfuerzo por operativizar cri-
terios fiables sobre los distintos diagndsticos
que componen el espectro de la esquizofre-
nia (DSM-IV-TR, CIE-10) (American Psychiatric
Association (APA), 2002; OMS, 1992). Una ex-
cepcidn parcial se podria aplicar al tratamien-
to psicofarmacoldgico.

® Si bien las intervenciones que implican al
diagnéstico y al tratamiento farmacolégico
estan bien definidas y se hacen, por lo tanto,
estrictamente confiables (aunque basadas
sobre todo en estudios de eficacia y no de
efectividad) a falta de evidencia contraria, las
intervenciones psicoterapéuticas no lo estan
tanto. En este sentido, se agradece el esfuerzo
del NICE (National Institute for Clinical Exce-



lence (NICE), 2006) por definir cada una de las
intervenciones psicoterapéuticas que estudia.
Sin embargo, sélo puede establecer definicio-
nes bajo minimos, que dificilmente reflejan las
diferencias teodricas y técnicas dentro de cada
una de las intervenciones que se pueden en-
contrar en la practica cotidiana. Por otro lado,
no deja de ser llamativo que en la guia pro-
movida por el Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido ni siquiera se contemple como
un tratamiento especifico diferenciado el tra-
tamiento grupal.

® |a mayoria de las revisiones sistematicas so-
bre intervenciones psicoterapéuticas de dis-
tintos tipos o estan basadas en tratamien-
tos de tipo individual o, si incluyen ECA que
comparan un tratamiento grupal especifico,
lo combinan con ECA que comparan un trata-
miento individual de una orientacion similar
a la hora de establecer conclusiones sobre la
evidencia de eficacia.

1.4. EVIDENCIAS SOBRE LA EFICACIA DE
LA PSICOTERAPIA EN LA ESQUIZO-
FRENIA

En relacién a la evidencia disponible sobre psi-
coterapia de la esquizofrenia en general cabe
sefalar lo siguiente: las intervenciones familia-
res en varias sesiones (Pilling et al., 2002b) y las
intervenciones psicoeducativas (Pekkala & Me-
rinder, 2005) han demostrado ser beneficiosas
en la prevencién de recaidas. Es posible que la
terapia de conducta (Nadeem et al., 2007), la te-
rapia orientada al cumplimiento de la medica-
cién (Nadeem et al.,, 2007) y las intervenciones
psicoeducativas (Nadeem et al., 2007; Pekkala &
Merinder, 2005) sean beneficiosas para mante-
ner la adherencia a los farmacos antipsicoticos.
Por otro lado, las intervenciones familiares en
multiples sesiones tienen una eficacia descono-
cida sobre la adherencia a antipsicoticos (Pilling
et al,, 2002b). La guia basada en la evidencia del
NICE (National Institute for Clinical Excelence
(NICE), 2002; National Institute for Clinical Exce-
lence (NICE), 2006) propone como recomenda-
cién basada en un alto grado de evidencia que
“las intervenciones familiares deberian estar dis-
ponibles para las familias de personas con es-

quizofrenia que viven o estan en estrecho con-
tacto con el usuario del servicio”.

Multiples metaandlisis han evidenciado una efi-
cacia entre grande y moderada de la terapia cog-
nitivo conductual de los sintomas psicéticos so-
bre la reduccion de la gravedad de los sintomas
positivos (Wykes, Steel, Everitt & Tarrier, 2008).
La guia NICE (National Institute for Clinical Exce-
lence (NICE), 2002; National Institute for Clinical
Excelence (NICE), 2006) afiade como recomen-
dacion basada en un alto grado de evidencia a
su favor que “la Terapia Cognitivo Conductual
(TCC) deberia ser una opcién de tratamiento
para las personas con esquizofrenia. En particu-
lar, la TCC deberia ser ofertada a personas con
esquizofrenia que estan experimentando sinto-
mas psicoéticos persistentes”.

La psicoterapia psicoanalitica y el psicoanalisis
muestran evidencia insuficiente para recomen-
dar su uso rutinario en el tratamiento de la es-
quizofrenia (Malmberg & Fenton, 2001), si bien
“los principios psicoanaliticos y psicodindmicos
podrian considerarse de ayuda a los profesiona-
les de la salud para comprender la experiencia
de los pacientes con esquizofrenia y sus relacio-
nes interpersonales” (National Institute for Clini-
cal Excelence (NICE), 2002; National Institute for
Clinical Excelence (NICE), 2006).

La evidencia sobre entrenamiento en habilida-
des sociales y Terapia Psicoldgica Integrada (IPT)
serd examinada mas adelante, al analizar la evi-
dencia sobre intervenciones grupales.

1.5. éPOR QUE ES NECESARIA LA PSICO-
TERAPIA DE GRUPO EN LA ESQUIZO-
FRENIA?

Los servicios publicos de salud se encuentran
frecuentemente con una cuestion espinosa: la
necesidad de aportar una asistencia psicote-
rapéutica adecuada y de calidad a un nimero
creciente de usuarios contando con un propor-
cionalmente reducido numero de profesionales.
Aspectos como la complejidad de la interven-
cién psicoterapéutica (que requerird un mayor
nivel de formacion de los profesionales), la du-
racion de la intervencién y sus costes directos e
indirectos influyen en la posibilidad de dar una
solucion satisfactoria al dilema sefalado.
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Un ejemplo paradigmatico lo encontramos
en lo sucedido con la terapia cognitiva de los
sintomas psicéticos. Dicho tipo de psicotera-
pia fue desarrollada fundamentalmente en el
seno del Sistema Nacional de Salud Britanico
como un intento de aportar una psicoterapia
de calidad a los pacientes con sintomas psicé-
ticos. Ha supuesto una revolucién en el abor-
daje de la psicosis y esta siendo una valiosa
fuente de influencia en otros enfoques psico-
terapéuticos. Se ha demostrado una interven-
cién eficaz. Sin embargo, el alto grado de es-
pecializaciéon necesaria para llevarla a cabo y
la prolongada duracién de la misma (a pesar
de ser una intervencion limitada en el tiempo)
ha desembocado en que sea una intervenciéon
poco generalizada en la practica.

Dada la situacion descrita no es de extraiar
que se halla generado un gran interés en el
desarrollo de modelos psicoterapéuticos efi-
caces de corta duracién o grupales (Lawrence,
Bradshaw & Mairs, 2006).

Asi pues, una intervencion grupal en el trata-
miento de la esquizofrenia podria ser coste
eficiente, permitiendo un adecuado manejo
de los recursos asistenciales.

Por otro lado, clasicamente se han senalado
algunas ventajas de la elecciéon de un medio
grupal frente a un enfoque individual en el
tratamiento de estos pacientes, como que dis-
minuye el aislamiento social de los pacientes
y permite trabajar en vivo las dificultades de
interaccion interpersonal. Por otro lado, se fa-
cilita la evaluacién de los sintomas de forma
mas integrada, al evidenciarse la repercusion
de los mismos sobre el funcionamiento en la
interaccion grupal que probablemente, refle-
ja de forma mas fidedigna el funcionamiento
social que en la situacion individual.

Sin embargo, seguramente la mayor ventaja
que ofrece la psicoterapia grupal en este gru-
po de pacientes tiene que ver con la resolu-
cioén parcial durante el proceso de la terapia
de un problema que supone un verdadero
quebradero de cabeza en la psicoterapia de la
esquizofrenia: la relacion terapéutica.

Desde los primeros intentos de abordar psico-
terapéuticamente a los pacientes con esquizo-

frenia, se observo la gran dificultad para esta-
blecer una relacion terapéutica que permitiera
aplicar las estrategias y técnicas terapéuticas.
Hoy en dia se sabe que la relacién terapéutica
no es soélo un prerrequisito para el verdadero
tratamiento, sino que, ademas, puede ser te-
rapéutica en si misma.

Desde la psicoterapia individual (Valiente,
2002) se han desarrollado conceptualizacio-
nes, estrategias y técnicas complejas para es-
tablecer una adecuada alianza de trabajo con
el paciente esquizofrénico. Se ha sefnalado la
necesidad de centrar los esfuerzos del tera-
peuta en el manejo de dichas dificultades de
relacion durante las primeras sesiones en de-
trimento de una mayor profundizacion en la
evaluacién o la intervencién en si misma.

En este sentido es util considerar la diferen-
ciacion que realizan Beitman y Yue (Beitman
& Yue, 2004a) de tres componentes de la re-
lacién terapeuta-paciente en la situacion de
terapia individual: alianza de trabajo, relacion
transferencial y relacion real. Los tres compo-
nentes sufren de distorsiones en la relacién te-
rapéutica con el paciente esquizofrénico.

En el caso del grupo de terapia la relacién te-
rapéutica se ve sustituida por un nuevo con-
cepto, la cohesién grupal. Citando a Yalom
(Yalom & Leszcz, 2005):

El analogo en la terapia de grupo de la re-
lacién terapeuta-paciente en la relacién in-
dividual debe ser un concepto mas amplio:
debe incluir larelacién del paciente no sélo
con el terapeuta grupal, sino ademas con
los otros miembros del grupo y el grupo
como un todo... Me refiero a todos esos
factores bajo el término cohesion grupal.

Se ha definido la cohesién grupal como un
prerrequisito para el efecto de otros factores
terapéuticos y como un factor terapéutico en
si mismo (Yalom & Leszcz, 2005), tal y como
hemos sefalado que sucedia con la relacién
terapéutica.

Y, esto es lo mas ventajoso, la cohesion gru-
pal se establecera de forma natural en el gru-
po terapéutico si el encuadre es el adecuado
y con una exigencia menor de habilidad por
parte del terapeuta.



La cohesiéon grupal contiene la suma de rela-
ciones en diferentes direcciones y a diferentes
niveles. Incluye los componentes tanto cons-
cientes como inconscientes de la relacion, y
no sélo en el plano interpersonal sino en el
de la relacién con el grupo como un todo. Y la
tendencia relacional se establece en un senti-
do positivo en su conjunto para la mayoria de
los individuos del grupo. Incluso para los mas
escépticos es dificil no advertir el tipo de rela-
ciones primitivas que se establecen entre un
individuo y el grupo como un todo y lo poco
accesibles que son éstas, en muchas ocasio-
nes a un registro verbal.

Asi, mientras que los individuos pueden tener
dificultades en uno de estos niveles de rela-
cién pueden mantener una relacion producti-
va en otro nivel, que puede ser terapéutica en
si misma y mantener al individuo en la terapia
permitiendo la intervencion de otros factores
terapéuticos.

Probablemente el motivo por el cual la cohe-
sion grupal se establece de forma mas natu-
ral y sencilla tiene que ver con la necesidad de
pertenencia de los individuos que componen
el grupo. Citando a Dalal (traduccién por los
autores de: Dalal, 1998):

. el elemento terapéutico en un grupo
reposa en un impetus ‘natural’ entre todos
los seres humanos, la profunda necesidad
de pertenecer, y para poder hacer esto tie-
nen que encontrar una manera de trabajar
juntos...

No obstante, esto no quiere decir que no se
generen dificultades en el nivel de la cohesion
grupal. La naturaleza de la enfermedad que
padecen estos pacientes tiende, en un nime-
ro no despreciable de casos, a favorecer que
las dificultades de relaciéon tiendan a presen-
tarse de forma generalizada, aunque variable.
Esto se puede traducir en las primeras fases
del grupo en dificultades para establecer la
cohesidn grupal, y en fases avanzadas en di-
ficultades en el establecimiento de relaciones
de mutualidad y reciprocidad. Sin embargo,
dado el mayor nimero de niveles de relacion
y la inclusion de niveles cualitativamente dis-
tintos (como el de la relacién del miembro

individual con el grupo como un todo) las
posibilidades de establecer una vinculacién
predominantemente terapéutica en el grupo
aumentan.

En resumen, el natural desarrollo de la cohe-
sion grupal en los individuos situados en un
grupo de terapia resuelve una parte de los
problemas generados, en este grupo de pa-
cientes, en la relacion terapeuta-paciente en
la terapia individual.

1.6. EVIDENCIA SOBRE LA PSICOTERA-
PIA DE GRUPO EN LA ESQUIZOFRE-
NIA

Si bien uno de los objetivos del presente pro-
yecto consiste en analizar en profundidad la
evidencia disponible sobre psicoterapia de
grupo en la esquizofrenia, esbozaremos en
esta introduccién algunos aspectos relevan-
tes sobre la misma.

A la hora de analizar la evidencia disponible
en psicoterapia de grupo en la esquizofrenia
o trastornos asociados nos encontramos con
aspectos a tener en cuenta:

® La amplia variedad de enfoques disponi-
bles: casi cada escuela de psicoterapia se
ha asociado al uso de sus técnicas propias
en una situaciéon grupal. En ese sentido
hay grupos psicoeducativos, de terapia
cognitivo conductual, de entrenamiento en
habilidades sociales, multifamiliares, de
intervencién neuropsicolégica, de terapia
interpersonal, psicodindmicos, de apoyo,
gestalticos, integradores... Algunas de es-
tas intervenciones han sido evaluadas en
revisiones sistematicas sin establecerse
adecuadamente las diferencias con las in-
tervenciones individuales, es el caso, por
ejemplo, de los grupos psicoeducativos (Pe-
kkala & Merinder, 2005).

® A grandes rasgos habria que diferenciar el
tipo de grupos en dos grandes conjuntos:
aquellos que aplican una técnica individual
en un formato grupal por una cuestién de
eficiencia de tiempo y costes pero, sin tener
en cuenta que puede haber factores especi-
ficos grupales terapéuticos que se pueden
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utilizar como elemento afadido al tratamien-
to; y aquellos grupos que utilizan los factores
especificos, potencialmente terapéuticos, que
aporta el grupo con respecto al tratamiento
individual.

A fecha actual, dos revisiones sistematicas
(Lawrence et al., 2006; Lockwood, Page & Con-
roy-Hiller, 2004) (ambas incluyen ECA y no ECA)
y cuatro metaanalisis de adecuada calidad (Kur-
tz & Mueser, 2008; Pfammatter, Junghan & Bren-
ner, 2006; Pilling et al., 2002a; Roder, Mueller,
Mueser & Brenner, 2006) abordan la efectividad
del tratamiento grupal en la esquizofrenia.

La revision de Lawrence et al (Lawrence et al,
2006) se centra en la Terapia Grupal Cognitivo
Conductual para la esquizofrenia (TGCC), y la de
Lockwood et al (Lockwood et al., 2004) incluye
cualquier tipo de orientacion grupal. Los meta-
analisis de Pilling et al (Pilling et al., 2002a), Pfa-
mmatter et al (Pfammatter et al., 2006) y Kurtz el
al (Kurtz & Mueser, 2008) se orientan a evaluar
la eficacia de un tipo de intervencién intrinse-
camente grupal: los programas de habilidades
sociales para la esquizofrenia.. El metaanalisis de
Roder et al evalua la eficacia de la Terapia Psi-
coldgica Integrada (IPT) (Roder et al., 2006), un
programa psicoterapéutico grupal de estructu-
ra modular especifico para la esquizofrenia.

La revision sobre TGCC (Lawrence et al., 2006)
concluye la ausencia de evidencia clara para el
uso de dicha intervencion en la esquizofrenia.

Una evaluacion critica de la revision sistematica
sobre psicoterapia de grupo general (Lockwood
et al., 2004) muestra la ausencia de evidencia
clara sobre el uso de la psicoterapia de grupo en
la esquizofrenia.

Los tres metaanalisis sobre entrenamiento en
habilidades que sélo incluyen ECA (Kurtz &
Mueser, 2008; Pfammatter et al., 2006; Pilling et
al., 2002a) presentan resultados contradictorios
respecto a la adquisicion de habilidades sociales
y asertividad, la disminucién de psicopatologia
y las tasas de hospitalizacion.

El metaandlisis sobre Terapia Psicolégica Inte-
grada concluye un moderado tamano del efec-
to de dicha intervencién sobre la sintomatolo-
gia positiva y negativa, el funcionamiento social
y la neurocognicién (Roder et al., 2006).

Es de sefalar que ninguna de las revisiones ni
de los metaanalisis establece una diferencia cla-
ra entre intervenciones que utilizan los factores
especificamente grupales y aquellas que repro-
ducen la intervencién individual, pero en un es-
cenario grupal.

En definitiva, podemos concluir una ausencia de
evidencia clara sobre la eficacia de la psicotera-
pia de grupo en la esquizofrenia, con la excep-
cién de una intervencién especifica: la Terapia
Psicologica Integrada.

Queda en evidencia, por consiguiente, la necesi-
dad de realizar ensayos con calidad metodolégi-
ca que aborden la eficacia de la terapia de grupo
en la esquizofrenia.

1.7. MANUALIZACION DE LAS PSICOTE-
RAPIAS

La manualizacién de una intervencion psicote-
rapéutica ha tenido de forma habitual cuatro
propositos: facilitar la investigacion sobre la
misma, permitir su replicabilidad, formar a nue-
vos terapeutas y difundir el modelo.

En este sentido dicho proceso ha recibido criti-
cas y alabanzas. Se ha especulado sobre como
la manualizaciéon de una intervencién no reco-
ge la practica real del modelo y la simplifica, ain
comprendiéndose las implicaciones practicas
de dicha eleccion. Por otro lado, la manualiza-
cién mantiene unas ventajas notables dado que
facilita la investigacion y, por lo tanto, la verifi-
cacion de la eficacia del modelo; sirve de modelo
de aprendizaje; y no excluye el ars terapéutica o
la inclusiéon longitudinal de nuevos aprendizajes.

En los ultimos anos en el tratamiento psicolé-
gico de la esquizofrenia y de otros trastornos
han surgido un buen nimero de manuales que
tratan de difundir los diferentes modelos surgi-
dos (Anderson, Reiss & Hogarty, 2001; Bellack,
2004; Birchwood & Tarrier, 1995; Caflamares et
al., 2001; Chadwick, 2006; Chadwick, Birchwood
& Trower, 1996; Fowler, Garety & Kuipers, 1995;
Hogarty, 2002; Kanas, 1996; Kingdon & Turking-
ton, 2008; Kuipers, Leff & Lam, 2004; Leff, 2005;
Liberman, 1993; McFarlane, 2004; Merlo, Perris &
Brenner, 2002; Roder, Brenner, Hodel & Kienzie,
1996; Schermer & Pines, 1999; Valiente, 2002;



Wright, 2009; Wykes & Reeder, 2005). La publi-
cacion de los mismos ha permitido la evaluacion
de dichos modelos e incluso la redefinicion de
alguno de ellos.

Dicha manualizacion, lejos de empobrecer el
quehacer psicoterapéutico, lo ha enriquecido y
ampliado con nuevas ideas y formas de concep-
tualizar y abordar al paciente. Ademads, todas las
intervenciones sefaladas se han difundido am-
pliamente, aunque de forma desigual, en los di-
versos entornos clinicos.

En definitiva, nuestra opinidon personal es que
la manualizacién de una intervencién psicote-
rapéutica es una condicion sine quanon para su
investigacién y diseminacidn, con mas ventajas
que inconvenientes asociados.

1.8. PSICOTERAPIA DE GRUPO INTEGRA-
DORA

El Servicio de Psiquiatria del Hospital de Basurto,
junto al Centro de Salud Mental de Uribe Kosta,
el Servicio de Psiquiatria del Hospital de Cruces,
la Clinica AMSA de Bilbao, el Departamento de
Psiquiatria de la Universidad del Pais Vasco y la
Fundacién OMIE conforman un conjunto de in-
tituciones en constante y fructifera interrelacion
que ha sido, en los ultimos 30 afos, un referen-
te nacional en el desarrollo de herramientas de
intervencién grupal en los trastornos mentales
graves, en los distintos niveles de intervencién
(hospitalizacion psiquiatrica, hospital de dia,
grupos ambulatorios), con una evolucion clara
hacia un enfoque integrador (Guimoén, 2003).

El modelo de psicoterapia desarrollado para
el tratamiento de la esquizofrenia y trastornos
relacionados que presentamos en este traba-
jo incluye e integra ingredientes tanto tedricos
como técnicos de diversas escuelas de la psi-
cologia. Fundamentalmente recibe influencias
de las corrientes cognitivas, conductuales, in-
terpersonales, grupoanaliticas e integradoras
de psicoterapia. El enfoque integrador engloba

aquellas intervenciones que se han considera-
do mas eficaces para el tratamiento grupal de la
esquizofrenia. El modelo ha ido evolucionando
intentando incluir aquellas aportaciones que se
apreciaban utiles y de aplicacion factible apa-
recidas en la literatura en los ultimos afos. En
nuestra experiencia, admite bien la incorpora-
cién modificada de nuevos conceptos y tipos de
intervenciones técnicas. Mantiene un formato
semiestructurado. Por otro lado, tiene en cuenta
los factores terapéuticos especificos grupales.

El modelo estd fundamentalmente orientado a
su facil aplicabilidad y difusion en entornos pu-
blicos de salud mental dadas las caracteristicas
de su diseno: se ha disefiado para ser aplicable
en distintos formatos (grupo limitado tempo-
ralmente o grupo abierto de larga duracion),
en distintos encuadres (hospitales de dia o en-
tornos ambulatorio), a pacientes con distintos
niveles de gravedad y evolutivos del trastorno,
y con distintos niveles de complejidad y por di-
ferentes tipos de profesionales (con diferentes
grados de capacitacion psicoterapéutica).

Los profesionales que hemos estado trabajando
en esta area siempre hemos visto necesario el
manualizar el modelo con un doble sentido: faci-
litar la investigacién sobre el mismo y favorecer
el uso del modelo de una forma facil y asequible
para los profesionales que deseen utilizarlo.

La amplia experiencia clinica de estos 30 afios
nos orienta a pensar que los pacientes que han
sido tratados segun el modelo general de PGl
han tenido una mejor evolucién, con mayor ad-
herencia al tratamiento, pautas mas estables de
medicacién antipsicética, mejor tolerancia a los
efectos secundarios, desarrollo de estrategias
efectivas en prevencion de recaidas y disminu-
cién del numero de hospitalizaciones, con una
mejor capacidad para la interaccion social y una
mejor calidad de vida. Si bien esto sélo es una
impresion clinica y, por consiguiente, se hace
necesario realizar ensayos controlados que eva-
IUen su eficacia.
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2. OBJETIVOS







Los objetivos del presente estudio son:

1.

Revisar sistematicamente la literatura sobre psicoterapia de grupo en el tratamiento de la esquizo-
frenia y los trastornos relacionados.

. Describir los principales modelos de psicoterapia de grupo en la esquizofrenia y trastornos afines.

. Elaborar un manual de psicoterapia de grupo para pacientes con esquizofrenia y trastornos afines

segln nuestro propio modelo.

. Proponer unas pautas para la implantaciéon del modelo en las estructuras ambulatorias de Salud

Mental del Pais Vasco, con el fin de mejorar la asistencia psicolégica de los pacientes diagnosticados
de esquizofrenia o trastornos afines de La Comunidad Auténoma Vasca.

. Disenar un ensayo clinico (ECA) que compare la intervencién manualizada con el “tratamiento habi-

tual” y valore la eficacia de la intervencion.

. Poner en marcha dicho ensayo clinico, tras la aprobacion del mismo por parte del Comité Etico de

Investigacién Clinica (CEIC) del centro donde se llevara a cabo (Hospital de Basurto).
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3. MATERIAL Y METODOS







3.1. REVISION SISTEMATICA DE LA LITE-
RATURA CIENTIFICA

3.1.1. Estrategia de busqueda

Se ha llevado a cabo una revision sistematica de
la literatura con el objetivo de evaluar la eficacia
de la psicoterapia de grupo y de sus diferentes
modelos en el tratamiento de la esquizofrenia y
otros trastornos relacionados.

Para ello se utilizé la herramienta on line Ovid SP
para buscar en multiples bases de datos biblio-
graficas: MEDLINE, EMBASE, CINAHL y Psych-
INFO. Asimismo, se realizdé una busqueda en el
Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CRCT) y se rastrearon las revisiones sistematicas
y metaandlisis de Cochrane Database of Syste-
matic Reviews (CDSR) y su versién en castellano
(Cochrane Library Plus). Se intentaron aprove-
char algunas de las particularidades de las bases
de datos para favorecer en lo posible la mayor
inclusion posible de articulos relacionados con
la pregunta de investigacion (jes efectiva la psi-
coterapia de grupo en el tratamiento de la esqui-
zofrenia y los trastornos relacionados?). En este
sentido se decidi6 estas bases de datos porque
MEDLINE esta sesgada hacia la recogida de arti-
culos eninglés, publicados predominantemente
en Norteamérica y médicos; EMBASE recoge en
mayor numero referencias de articulos en otros
idiomas y con una publicacién geograficamente
mas amplia; PsycINFO recopila referencias sobre
psicoterapia de forma mas exhaustiva; y, por ul-
timo, decidimos incluir la base CINAHL porque
nos constaba que algunos ensayos sobre psico-
terapia de grupo eran realizados y publicados
por profesionales de la enfermeria. También tu-
vimos en cuenta algunas peculiaridades de las
bases de datos en el disefio de la estrategia de
busqueda; por ejemplo, dado que EMBASE ha
tenido, desde su origen, un sistema de clasifi-
cacioén de los términos clave en forma de arbol
(Tree), anadimos el término incluido en el arbol
al utilizar esta base de datos, en vez de incluir
los términos Subject Heading (sH), que se utilizan
habitualmente en las otras bases de datos.

La estrategia de busqueda fue exhaustiva y fue
la siguiente:

® Accedimos a la tabla de contenidos del Gru-
po de Esquizofrenia de Cochrane Database
of Systematic Reviews (DSR), que comprende
158 revisiones sistematicas y seleccionamos
manualmente todas las que trataban sobre
tratamiento psicoldgico en la esquizofrenia o
trastornos afines e incluian ECA sobre terapia
grupal en sus revisiones.

® En el caso de Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CRCT), MEDLINE, CINAHL y
PsycINFO utilizamos los criterios siguientes:

1. exp SCHIZOPHRENIA/ or exp SCHIZOPHRE-
NIA, CATATONIC/ or exp SCHIZOPHRENIA,
CHILDHOOD/ or exp SCHIZOPHRENIA, DI-
SORGANIZED/ or exp SCHIZOPHRENIA, PA-
RANOID/

2. exp PARANOID DISORDERS/
3. (schizo$ or psychotic$ or psychosis or
psychoses or hebephreniS).mp.
4. ((chronic$ or sever$) adj5 mental$ adj5
(ill$ or disorder$)).mp.
5.1or2or3o0r4
6. exp GROUP PSYCHOTHERAPY/
7. (group$ adj5 (psychoterap$ or therap$
or intervention$ or counsell$)).mp.
8. (skill$ and (training or program$ or mo-
dule$)).mp.
9. IPT or “integrated psychological therapy”
10.6or7or8or9
11.5and 10
12.limit 11 to yr="1970 - 2008”
13. remove duplicates from 12

® En el caso de EMBASE realizamos la siguiente
busqueda:

1. exp SCHIZOPHRENIA/ or exp CATATONIC
SCHIZOPHRENIA/ or exp HEBEPHRENIA/
or exp LATENT SCHIZOPHRENIA/ or exp
NEGATIVE SYNDROME/ or exp PARANOID
SCHIZOPHRENIA/ or exp POSITIVE SYN-
DROME/ or exp RESIDUAL SCHIZOPHRE-
NIA/ or exp SCHIZOAFFECTIVE PSYCHO-
SIS/ or exp SCHIZOPHRENIC REACTION/ or
exp SCHIZOPHRENIFORM DISORDER/ or
exp SIMPLE SCHIZOPHRENIA/
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2. exp PSYCHOSIS/ or exp ACUTE PSYCHO-
SIS/ or exp AFFECTIVE PSYCHOSIS/ or exp
BRIEF PSYCHOTIC DISORDER/ or exp EN-
DOGENOUS PSYCHOSIS/ or exp INTENSIVE
CARE PSYCHOSIS/ or exp DELUSION/ or
exp DELUSIONAL DISORDER/ or exp PA-
RANOIA/ or exp PERSECUTORY DELUSION/
or exp HALLUCINATION/ or exp AUDITORY
HALLUCINATION/ or VISUAL HALLUCINA-
TION/ or exp PARANOID PSYCHOSIS/ or
exp THOUGHT DISORDER/

3. (schizo$ or psychotic$ or psychosis or psy-
choses or hebephreniS).mp.

4. ((chronic$ or sever$) adj5 mental$ adj5
(ill$ or disorderS)).mp.

5.1or2or3or4
6. exp GROUP THERAPY/

7. (group$ adj5 (psychoterap$ or therap$ or
intervention$ or counsell$)).mp.

8. (skill$ and (training or program$ or modu-
leS)).mp.

9. IPT or “integrated psychological therapy”
10.6or7or8or9

11.5and 10

12.limit 11 to yr="1974 - 2008"

® A través de una herramienta informatica de
gestion de referencias bibliograficas elimina-
mos los duplicados encontrados en las bus-
quedas.

® La busqueda abarca el periodo comprendido
entre 1970 (en el caso de EMBASE sélo existe
acceso informatico a referencias desde el afio
1974)y el 31 de julio de 2008.

® Por ultimo, se rastrearon las referencias biblio-
graficas de los articulos que cumplieron los
criterios de inclusién en busca de ECA, revisio-
nes sistematicas o metaanalisis que pudieran
no haber sido detectados con los criterios de
busqueda anteriores.

3.1.2. Resultados de la busqueda

Se obtuvieron de esa forma un total de 6.709
referencias que cumplian con los criterios de
busqueda.

Tras revisar todos los articulos encontrados en
la busqueda, se hizo una seleccién siguiendo los
criterios sefalados en el apartado criterios de
inclusion. Se seleccionaron 71 articulos Se reali-
zaron tres bases de datos ante la evidencia de la
literatura encontrada:

1. Efectividad del entrenamiento en ha-
bilidades sociales en la esquizofrenia y
trastornos afines: se incluyeron cinco me-
taanalisis y 28 articulos sobre ensayos con-
trolados aleatorizados.

2. Efectividad de la Terapia Psicoldgica In-
tegrada en la esquizofrenia y trastornos
afines: se incluyeron un metaanalisis y 19
articulos sobre ensayos controlados alea-
torizados.

3. Efectividad de la psicoterapia de grupo
de otras modalidades en la esquizofrenia
y trastornos afines: No se evidencié la pre-
sencia de metaanalisis. Se incluyeron dos
revisiones sistematicas, asi como 16 articu-
los sobre ensayos controlados aleatoriza-
dos.

3.1.3. Método de revision

Para seleccionar los articulos que fueron inclui-
dos en la revisidn se revisaron los titulos y todos
los resimenes de las referencias encontradas y,
en caso de duda, se consulto el propio articulo.

3.1.4 Criterios de inclusion

Se incluyeron en la revisién los ensayos contro-
lados aleatorizados, revisiones sistematicas y
metaanalisis que evaluaban la efectividad de la
psicoterapia de grupo en la esquizofrenia.

3.1.5 Criterios de exclusion

Se excluyeron todas las referencias que no cum-
plian los criterios de inclusion. Las intervencio-
nes grupales para las cuales hallamos ensayos
publicados son, en su inmensa mayoria, inter-
venciones conocidas desde hace muchos anos.
En el caso del Entrenamiento en Habilidades
Sociales y de la Terapia Psicoldgica integrada se
habian publicado un buen ndmero de ensayos
controlados aleatorizados, con lo cual, a nuestro



juicio, carecia de interés incluir en la revisiéon los
estudios de menor calidad. En el caso de la Tera-
pia Grupal Cognitivo Conductual la revisién sis-
tematica incluia todos los estudios cuasiexperi-
mentales que pudimos encontrar. El criterio que
hubiéramos utilizado para introducir un ensayo
no controlado o controlado no aleatorizado ha-
bria sido que éste hubiera realizado una aporta-
cién novedosa, a la espera de ser replicada por
un ensayo controlado aleatorizado posterior, lo
cual no fue el caso.

Se decidié excluir de la seleccion aquellas inter-
venciones dirigidas a los familiares, aun cuando
se presentaran en un formato grupal; asi como
los grupos de actividades recreativas o artisticas
(por ejemplo: grupos de ejecucién musical en
pacientes con esquizofrenia).

El idioma en el que el articulo estaba publicado
no fue un criterio de exclusién. De hecho, en la
seleccidn se han incluido articulos en inglés, ale-
man, francés y castellano.

3.2. DESCRIPCION DE LOS PRINCIPALES
MODELOS DE PSICOTERAPIA DE
GRUPO EN LAS ESQUIZOFRENIAS Y
TRASTORNOS AFINES.

Se utilizaron los textos de referencia, los ma-
nuales publicados y las descripciones realizadas
en los propios articulos incluidos en la revisién,
para elaborar una descripcién resumida de los
principales modelos de psicoterapia de grupo
en la esquizofrenia y trastornos afines.

3.3. ELABORACION DEL MANUAL DE
PSICOTERAPIA DE GRUPO PARA
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Y
TRASTORNOS RELACIONADOS

Uno de los principales objetivos de este proyec-
to era el de realizar un manual del modelo de
psicoterapia de grupo que hemos venido utili-
zando en los ultimos afos. En realidad éste era
un objetivo intermedio, dado que el objetivo fi-
nal era disponer de una herramienta que pudie-
ra ser evaluada cientificamente y utilizada en un
entorno publico de salud mental. Somos cons-
cientes de que la asistencia psicoterapéutica de

calidad en una situacién de alta presién asisten-
cial sélo es posible, dado que los recursos son
limitados, utilizando intervenciones que tengan
los siguientes requisitos: ser relativamente faci-
les de aprender por parte de los profesionales
de la salud, flexibles a la hora de ser aplicadas
por parte de personal con distintos grados de
experiencia psicoterapéutica, tener una dura-
cién limitada y/o aplicarse grupalmente, reque-
rir pocos recursos materiales y econémicos, y no
ser aplicables sélo a un pequefio subgrupo de
pacientes.

Es por todo esto que, los participantes del pro-
yecto realizamos el disefio del manual teniendo
en cuenta todos estos factores. Decidimos es-
tructurar el manual en una jerarquia de niveles
de complejidad progresiva. Simplificamos al
maximo el modelo, describiendo en primer lu-
gar un nivel basico de intervencion grupal, de
duracion brevey facil de aprendery aplicar. Pos-
teriormente afadimos al mismo nivel progresi-
vamente mas complejos, que se pueden incor-
porar o no al grupo concreto que se pretende
realizar.

El modelo ha evolucionando a lo largo de los
anos y ha ido asimilando los nuevos conoci-
mientos tedricos y técnicos en el tratamiento de
las psicosis. Se ha realizado un esfuerzo por pre-
sentar dichas incorporaciones de forma didacti-
camente integrada en el modelo mas general,
de tal forma que los profesionales familiarizados
con las mismas las puedan aplicar sobre el mo-
delo basico respetando su estructura.

3.4. ELABORACION DE PROPUESTAS
PARA LA IMPLANTACION DE LA IN-
TERVENCION EN LAS ESTRUCTURAS
AMBULATORIAS DE SALUD MENTAL
DE LA COMUNIDAD AUTONOMA
VASCA

Para la ensefianza del modelo se decidi6 utilizar
al maximo las estructuras de formacién conti-
nuada ya disponible en las Organizaciones de
Servicios de Salud Mental Extrahospitalaria del
Pais Vasco y en las Organizaciones de Servicios
Hospitalarias que cuentan con Servicio de Psi-
quiatria.
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Por otro lado, se decidié que si se diera a cabo
una supervision inicial de la intervencion, ésta
podria realizarse de forma grupal, utilizando los
recursos materiales ya existentes.

3.5. DISENO DE UN ENSAYO CONTRO-
LADO ALEATORIZADO QUE EVALUE
LA EFICACIA DE LA INTERVENCION
MANUALIZADA

A través de la evaluacion de los recursos dispo-
nibles se decidi6 la realizacién del ensayo en un
centro hospitalario que dispone de consultas
ambulatorias (Hospital de Basurto).

Se procedié a la elaboracién de un protocolo de
ensayo clinico y al disefio de la coordinacién de
los diversos participantes en el mismo.

3.6. PUESTA EN MARCHA DEL ENSAYO
CLIiNICO

El protocolo de ensayo clinico fue presentado al
Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospi-
tal de Basurto.

Tras la aprobacion del protocolo se inici6 el en-
sayo controlado aleatorizado. En el momento
actual el estudio estd en fase de reclutamiento
y recogida de datos basales.



4. RESULTADOS







4.1. REVISION SISTEMATICA DE LA LITE-
RATURA CIENTIFICA

Preambulo

Trataremos de definir en la presente revisién la
evidencia disponible con respecto a la eficacia
de la terapia de grupo en el tratamiento de la
esquizofrenia y trastornos afines. Tras evaluar la
literatura sobre el tema nos hemos decantado
por estructurar la presente revision en tres apar-
tados: entrenamiento en habilidades sociales,
terapia psicolégica integrada, y otros enfoques.
Decidimos dicha division dado que la literatura
se puede agrupar facilmente en torno a estos
enfoques, dada la abundancia de ensayos con-
trolados aleatorizados sobre los dos primeros y
la escasez de ensayos en otros enfoques. Para
una mayor descripcién de los modelos remiti-
mos al lector al punto 4.2.

4.1.1. Entrenamiento en habilidades so-
ciales

Hemos hallado una evidencia consistente sobre
la eficacia del entrenamiento en habilidades
sociales en el tratamiento de la esquizofrenia.
Cinco metaanalisis evaluan dicha eficacia (Ben-
ton & Schroeder, 1990; Corrigan, 1991; Kurtz &
Mueser, 2008; Pfammatter et al., 2006; Pilling
et al.,, 2002a). Los dos mas antiguos (Benton &
Schroeder, 1990; Corrigan, 1991) incluyen estu-
dios cuasiexperimentales, mientras que los tres
ultimos (Kurtz & Mueser, 2008; Pfammatter et
al., 2006; Pilling et al., 2002a), s6lo incluyen ECA.
Hemos hallado ensayo controlado aleatoariza-
do (Goulet, Lalonde, Lavoie & Jodoin, 1993) no
detectado por los metaandlisis para los periodos
que revisan. Ademds, hemos incluido en nuestra
revisién los ensayos controlados aleatorizados
aparecidos en la literatura de forma posterior
(Granholm et al., 2007; Mausbach et al., 2008;
Seo et al,, 2007; Xiang et al., 2007).

4.1.1.1. Metaanalisis

Benton & Schroeder (Benton & Schroeder, 1990)
incluyen 27 estudios y Corrigan (Corrigan, 1991)
73. Ambos demuestran un gran tamano del
efecto para el entrenamiento en habilidades
sociales en lo que se refiere a la adquisicién
de habilidades sociales y asertividad, y un ma-
yor rango de tamanos del efecto (de pequeiio

a grande) en lo que se refiere a la reduccién de
la psicopatologia y las tasas de hospitalizacién.
No obstante, la inclusién de estudios cuasiex-
perimentales parece haber tenido, a la luz de
los metaanalisis realizados posteriormente, un
efecto de amplificacién del tamano del efecto.

Pilling et al (Pilling et al., 2002a) incluyen sélo
nueve estudios (Bellack, Turner, Hersen & Luber,
1984; Hayes, Halford & Varghese, 1995; Hogarty
et al., 1986; Liberman et al., 1998; Lukoff, Walla-
ce, Liberman & Burke, 1986; Marder et al., 1996;
Wallace & Boone, 1983), todos ellos ECA. No en-
cuentran evidencia de que el entrenamiento en
habilidades sociales tenga beneficio alguno so-
bre la tasa de recaida, el funcionamiento global,
el funcionamiento social, la calidad de vida o el
cumplimiento de la medicacién. Este metaana-
lisis ha sido criticado sobre la base del método
empleado por los autores para combinar los re-
sultados de los estudios, utilizando tipos varia-
bles de resultados muy diferentes; asi como por
la inclusion de ensayos con condiciones de con-
trol activas, terapéuticas (Mueser & Penn, 2004).
Por otro lado, se hace evidente que el método
de busqueda no reflejado de forma completa en
el articulo publicado probablemente ha dejado
fuera algunos ECA de calidad.

Pfammatter et al (Pfammatter et al., 2006) inclu-
yen 19 estudios (Anzai et al., 2002; Bellack et al.,
1984; Brown & Munford, 1983; Chien et al., 2003;
Daniels, 1998; Dobson, McDougall, Busheikin &
Aldous, 1995; Eckman et al., 1992; Finch & Wa-
llace, 1977; Granholm et al., 2005; Hayes et al.,
1995; Hogarty et al., 1986; Hogarty et al., 1991;
Kopelowicz, Wallace & Zarate, 1998; Kopelowicz,
Zarate, Gonzalez Smith, Mintz & Liberman, 2003;
Liberman et al.,, 1998; Liberman, Wallace, Fa-
lloon & Vaughn, 1981; Lukoff et al., 1986; Marder
et al., 1996; Miller, Wilson & Dumas, 1979; Smith,
Hull, Romanelli, Fertuck & Weiss, 1999; Tsang &
Pearson, 2001; Wallace & Liberman, 1985; Wa-
llace, Liberman, MacKain, Blackwell & Eckman,
1992), todos ellos ECA. Investiga los efectos del
entrenamiento en habilidades sociales sobre
la adquisicién de habilidades, la asertividad, el
funcionamiento social y la psicopatologia gene-
ral. Evidencian un gran efecto del entrenamien-
to en habilidades sobre la adquisicién de habili-
dades y un pequeno, pero significativo, efecto
sobre la asertividad, el funcionamiento social y
la psicopatologia general. Este metaanalisis, no
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obstante, presenta datos duplicados de un arti-
culo ya incluido en el metaanalisis (Lukoff et al.,
1986; Wallace & Liberman, 1985), incorpora in-
tervenciones dirigidas a familiares de pacientes
(Kopelowicz et al., 2003) y estudios con dificulta-
des metodolodgicas importantes (Wallace et al.,
1992).

Kurtz & Mueser (Kurtz & Mueser, 2008) tratan
de tener en cuenta las dificultades encontradas
en los anteriores metaanalisis, de lo cual resul-
ta un metaandlisis de gran calidad metodol6-
gica. Por lo tanto, sus resultados son los mas
confiables de todos los expuestos. Los autores
identifican 23 ECA (Anzai et al., 2002; Bellack et
al., 1984; Brown & Munford, 1983; Dobson et
al., 1995; Eckman et al., 1992; Finch & Wallace,
1977; Granholm et al., 2005; Gutride, Goldstein
& Hunter, 1973; Hayes et al,, 1995; Hogarty et
al., 1986; Hogarty et al., 1991; Kopelowicz et al.,
1998; Liberman et al., 1998; Marder et al., 1996;
Meder, Morawiec & Sawicka, 1998; Mueser et al.,
2005; Patterson et al., 2006; Smith et al., 1999;
Tsang & Pearson, 2001; Valencia, Rascon, Jua-
rez & Murow, 2007; Wallace & Liberman, 1985;
Wallace & Tauber, 2004; Xiang et al., 2006), que
incluyen un total de 1.599 participantes. La
mayoria de los estudios evaluados incluian ex-
clusivamente muestras con diagnésticos de es-
quizofrenia y/o trastorno equizoafectivo (87%).
Se evalua el efecto del entrenamiento en habi-
lidades sociales sobre distintas variables de re-
sultados agrupando los ECA que aportan datos
sobre cada una de ellas: dominio por parte de
los pacientes de los contenidos expuestos en la
intervencion (siete ECA), medidas basadas en el
desempeno de las habilidades sociales y de la
vida diaria (siete ECA), funcionamiento social e
institucional (siete ECA), sintomatologia negati-
va (seis ECA), sintomatologia global (diez ECA),
recaidas (nueve ECA). Los autores evidencian un
gran y significativo tamano del efecto en la ad-
quisicion de conocimientos sobre el contenido
de las sesiones (d=1.20); un tamano del efecto
moderado, pero significativo, en las medidas
basadas en el desempeno de las habilidades
sociales y de la vida diaria (d=0.52); un tamafo
del efecto moderado, pero significativo, sobre
las medidas del funcionamiento comunitario o
institucional (d=0.52) y los sintomas negativos
(d=0.40); y un tamano del efecto pequefio, pero
significativo, sobre las recaidas (d=0.23) y otros

sintomas (d=0.15). El impacto del entrenamien-
to en habilidades sociales es mayor en aquellos
resultados que se presumen mas proximales a
la intervencion y progresivamente mas débil en
los mas distales.

4.1.1.2. Articulos no incluidos en los metaana-
lisis

El articulo de Goulet et al (Goulet et al., 1993) no
fue incluido en ninguno de los cinco metaanali-
sis. Es un ECA con una pequefa muestra (20 par-
ticipantes) en el que se compara el médulo de
manejo de la medicacién de la UCLA con el tra-
tamiento habitual con el tratamiento habitual.
Evidencian un efecto significativo del entrena-
miento en habilidades sociales sobre el conoci-
miento acerca del contenido de las sesiones, sin
apreciarse diferencias sobre la psicopatologia ni
el funcionamiento.

Por otro lado, hemos hallado cuatro nuevos
articulos, posteriores a los metaandlisis, que
describen ECA que valoran la eficacia del entre-
namiento en habilidades sociales. Dos de ellos
describen el seguimiento a 12 meses (Granholm
et al, 2007) y a dos afios (Xiang et al., 2007) de
estudios presentados en los metaanalisis de
Kurtz & Mueser y de Pfammatter et al (Granholm
et al.,, 2005; Xiang et al., 2006). Los otros dos
(Mausbach et al., 2008; Seo et al., 2007) descri-
ben nuevos ECA.

Tres de los cuatro articulos (Mausbach et al,,
2008; Seo et al., 2007; Xiang et al., 2007) vienen
a confirmar los resultados del metaanalisis de
Kurtz & Mueser. Granholm et al (Granholm et al.,
2007) nos confirman que los resultados positi-
vos sobre la adquisicidn y el desempeno de ha-
bilidades se mantienen en el seguimiento a 12
meses. Sin embargo, la diferencia significativa
sobre el insight,presente en la evaluacion al final
de las intervenciones, no se mantiene.

Mausbach el al (Mausbach et al., 2008) compa-
ran una intervencién de habilidades sociales
adaptada culturalmente para latinos con otra
estadndar y con un grupo de apoyo basado en la
comunidad. El grupo de la intervencion adap-
tada culturalmente presenta, de forma signifi-
cativa, un mejor desempeno de las habilidades
respecto a los grupos de las intervenciones no
adaptadas.



4.1.2. Terapia Psicoldgica Integrada (IPT)

También existe una evidencia consistente a fa-
vor de la Terapia Psicolégica Integrada (IPT).
Un metaanalisis (Roder et al., 2006) evalua la
eficacia de la IPT para la esquizofrenia. De nue-
vo no hemos hallado ECA no detectados por el
metaanalisis para el periodo que revisa. Hemos
incluido en nuestra revisién los ECA aparecidos
en la literatura posterior (Fuentes, Garcia, Ruiz,
Soler & Roder, 2007; Lemos Giraldez et al., 2004;
Zimmer, Duncan, Laitano, Ferreira & Belmonte-
de-Abreu, 2007).

4.1.2.1. Metaanalisis

El articulo publicado por Roder et al (Roder et
al., 2006) presenta en realidad dos metaanalisis
en una Unica publicacion. Los autores incluyen
en un primer paso todos los estudios publicados
sobre IPT, 30 en total (Bender et al., 1987; Blu-
menthal, Bell, Schiittler & Vogel, 1993; Brenner,
Hodel, Kube & Roder, 1987; Brenner, Seeger &
Stamke, 1980; Brenner, Stamke & Brauchli, 1982;
Briand et al., 2005; Briand, Lesage, Lalonde & et
al, 2003; Funke, Reinecker & Commichau, 1989;
Garcia, Fuentes, Ruiz, Gallach & Roder, 2003;
Heim, Wolf, Gothe & Kretschmar, 1989; Herma-
nutz & Gestrich, 1987; Hodel, 1994; Hubmann,
John, Mohr, Kreuzer & Bender, 1991; Kraemer,
Sulz, Schmid & Lassle, 1987; Kraemer, Zinner,
Riehl, Gehringer & Moller, 1990; Lewis, Unkefer,
O’Neal, Crith & Fultz, 2003; Olbrich & Mussgay,
1990; Penadés et al., 2003; Peter, Glaser &Kiihne,
1989; Peter, Kiihne, Schlichter, Haschke & Tenni-
gkeit, 1992; Roder, 1990; Roder, Studer & Bren-
ner, 1987; Roder, Zorn & Brenner, 2000; Schiitt-
ler, Bell, Blumenthal, Neumann & Vogel, 1990;
Spaulding, Reed, Sullivan, Richardson & Weiler,
1999; Stramke & Hodel, 1983; Takai, Uematsu,
Kadama, Ueki & Sones, 1993; Theilemann, 1993;
Ueland & Rund, 2004; Vallina-Fernandez et al.,
2001; Van der Gaag, 1992; Vauth et al,, 2001;
Vita et al., 2002), con la participacién de 1.393
pacientes esquizofrénicos, incluyendo ECA (16
estudios), ensayos controlados no aleatorizados
(nueve estudios) y estudios no controlados (cin-
co estudios), y conducen un metaanalisis de los
mismos. En un segundo paso seleccionan sélo
los ECA de “alta calidad” (siete estudios que in-
cluyen 362 pacientes) (Blumenthal et al.,, 1993;
Funke et al, 1989; Olbrich & Mussgay, 1990;

Spaulding et al., 1999; Theilemann, 1993; Valli-
na-Fernandez et al., 2001; Van der Gaag, 1992),
rigurosamente controlados, que a su vez son
analizados. Los criterios de seleccion de estos
ultimos incluyen: utilizar un disefo de estudio
controladoincluyendo laaleatorizaciénagrupos
de tratamiento distintos (ser ECA), utilizar dosis
fijas de neurolépticos o cambios de medicacién
controlados estadisticamente, establecer clara-
mente el ciego para los evaluadores, y explicar
completamente los datos de las diferentes di-
mensiones de sintomas y dominios funcionales
que fueron evaluados. Por ultimo, establecen
una comparacion entre los datos obtenidos en
ambos metaanalisis.

Las variables de resultados analizadas incluye-
ron:

1. El efecto terapéutico global: definido como la
media de todas las variables de resultados
referidas a dimensiones sintomaticas, fun-
cionamiento neurocognitivo y social, cali-
dad de vida, bienestar, y satisfaccion por el
tratamiento al final de la terapia y en el se-
guimiento.

2. Las dimensiones clinicas y la alteracién fun-
cional por separado, incluyendo:la neurocog-
nicion (atencion, memoria, funcionamiento
ejecutivo), la psicopatologia (sintomas positi-
vos y negativos), y el funcionamiento psicoso-
cial (funcionamiento social y de rol, autocui-
dado, habilidades ocupacionales).

En el metaanalisis de la totalidad de los estudios
se evidencio que la IPT tenia un tamano del efec-
to moderado, estadisticamente significativo,
sobre el efecto terapéutico global (ESw=0.51);
la neurocognicién (ESw=0.54); la psicopatolo-
gia (ESw=0.50), tanto positiva (ESw=0.46) como
negativa (ESw=0.41); y el funcionamiento psico-
social (ESw=0.41). Ademas, el tamaiio del efecto
sobre el efecto terapéutico global continuaba en
aumento (ESw=0.57) durante el seguimiento
(8,1 meses de media); y los efectos favorables
eran similares tanto en pacientes ingresados
(ESw=0.53) como ambulatorios (ESw=0.49), y
tanto en fase aguda (ESw=0.50) como crénica
(ESw=0.52).

" ESw, tamano del efecto ponderado.
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En el metaanalisis de los ECA de alta calidad se
replicaron los resultados previamente descritos.
De nuevo se evidenciaron tamafnos del efecto
moderados sobre el efecto terapéutico global al
final de la terapia (ESw=0.52) y en el seguimiento
(ESw=0.75), sobre laneurocogniciéon (ESw=0.48),
sobre la sintomatologia (ESw=0.49), y sobre el
funcionamiento psicosocial (ESw=0.62).

4.1.2.2. Articulos posteriores

Hemos hallado tres nuevos articulos que eva-
IGan la eficacia de la IPT en el tratamiento de la
esquizofrenia. Uno de ellos (Lemos Girdldez et
al., 2004) nos presenta el seguimiento a cuatro
anos de un estudio de alta calidad que fue in-
cluido en la revision de Roder et al. (Vallina-Fer-
nandez et al., 2001) Los otros dos (Fuentes et
al., 2007; Zimmer et al., 2007) describen nuevos
ECA.

Lemos Giraldez et al (Lemos Giraldez et al., 2004)
nos sefalan que las diferencias encontradas en-
tre el grupo que recibié el paquete de interven-
ciones (que incluia IPT) y el grupo que recibié
tratamiento estandar tienden a disminuir en el
seguimiento a cuatro anos.

Fuentes et al (Fuentes et al., 2007) presentan un
ECA con una muestra reducida (18 pacientes) en
el que se compara el subprograma de percep-
cién social de la IPT con el cuidado estandar. Ad-
vierten un efecto significativo en el desemperio
de la percepcion social que favorece al subpro-
gramadelaIPT tanto en el postratamiento como
en el seguimiento a seis meses. No establece di-
ferencias en lo que se refiere a la psicopatologia,
la atencion y el funcionamiento social.

Por ultimo, Zimmer et al (Zimmer et al., 2007)
presentan una intervencion de corta duracién (12
sesiones) que sigue el modelo de la IPT, compa-
randola con el tratamiento habitual, replicando
los resultados obtenidos en la revisién de Roder
et al y ahadiendo una mejora en las medidas de
calidad de vida.

4.1.3. Otros enfoques

Hemos hallado dos revisiones sistematicas que
evallan la eficacia de la psicoterapia de grupo,
una de ellas (Lawrence et al., 2006) se centra en
la evaluacién de la terapia de grupo cognitivo

conductual; la otra (Lockwood et al., 2004) eva-
IGa la psicoterapia de grupo de forma inespeci-
fica. Describiremos las caracteristicas de estas
revisiones sistematicas e incluiremos los ECA
publicados no cubiertos por las mismas que se
asimilan a enfoques distintos del entrenamiento
en habilidades sociales o la IPT.

4.1.3.1. Revision sistematica sobre psicotera-
pia de grupo para la esquizofrenia en
general

Lockwood et al (Lockwood et al., 2004) intentan
llevar a cabo una revision sistemdtica que recoja
los ECA que incluyan la psicoterapia grupal de
cualquier orientacién, en comparacién con cual-
quier otro tipo de intervencién. Sélo evidencian
la presencia de un reducido nimero de articu-
los, que contrasta con los recogidos por nuestro
equipo. Por otro lado, los articulos selecciona-
dos son en gran parte cuestionables. Seleccio-
nan tan sélo 12 articulos (Beal, Duckro, Elias &
Hecht, 1977; Bradshaw, 1996; Daniels, 1998; Ec-
kman et al., 1992; Hogarty et al., 1997; Hornung,
Kieserg, Feldmann & Buchkremer, 1996; Kanas,
Rogers, Kreth, Patterson & Campbell, 1980; King-
sep, Nathan & Castle, 2003; Levin, Diamond &
Goldstein, 1985; Millson et al., 1993; O'Brien et
al., 1972; Tarrier et al., 1998) de los cuales:

® Dos no comparan intervenciones grupales
(Hogarty et al.,, 1997; Tarrier et al., 1998).

® Uno, que también se incluye en la revision de
Lawrence et al, no es un ECA (Kingsep et al.,
2003).

® Uno presenta un disefio de ECA, pero tanto
en la presentacién de los resultados como en
el analisis de los mismos se comparan las me-
didas pre y post de la intervencién activa, sin
establecerse una comparacién entre éstay la
condicion control (Daniels, 1998). Es, ademas
y por este motivo, uno de los estudios que se
descarté en el metaanalisis de Kurtz & Mueser
(Kurtz & Mueser, 2008) y que se seleccionaba
en el de Pfammatter et al (Pfammatter et al.,
2006).

® Uno, que compara la terapia de grupo con la
terapia individual, no define ni minimamente
las intervenciones.

® En otro (Beal et al., 1977) se comparan cuatro
intervenciones con una muestra de escaso ta-



mano, la medida de la variable de resultados
(unidades verbales) no se realiza con un ins-
trumento estandarizado y las inferencias que
se realizan sobre el valor de dicha variable son
cuestionables.

® En otro, (Hornung et al., 1996) agrupan varios
tipos de intervenciones combinadas en una
sola, sin que quede claro que anadir mas trata-
mientos al grupo de psicoeducacién presente
en todas las intervenciones activas, no suponga
la incorporacion de variables de confusion al
estudio. Ademas, no se da cuenta de una alti-
sima tasa de desgaste, los datos son incomple-
tos y el andlisis es inadecuado. Un articulo no
incluido en la revisién de los autores presenta
el seguimiento a un afno del ECA referido y ado-
lece de los mismos problemas metodoldgicos
(Hornung, Klingberg, Feldmann, Schonauer &
Schulze Monking, 1998).

® Por ultimo, en otro (Levin et al., 1985) no se
evalla la eficacia de una intervencion grupal
especifica, sino que se evalla, con un disefio de
ECA, el nimero de conductores y su rotacion, y
el efecto que esto tiene sobre la evolucion de
los pacientes.

En resumen, hemos seleccionado cuatro ECA
(Bradshaw, 1996; Eckman et al., 1992; Kanas et al.,
1980; Millson et al., 1993) de los propuestos por
los revisores.

Kanas et al (Kanas et al., 1980) comparan la psi-
coterapia de grupo orientada al insight con un
grupo de tarea y una condicién no grupal (coun-
selling individual) en pacientes hospitalizados. En
el caso de los pacientes psicéticos, la psicoterapia
de grupo orientada al insight produce un empeo-
ramiento significativo de la severidad global, sin
apreciarse diferencias en la psicopatologia.

El estudio de Eckman et al (Eckman et al., 1992) se
incluye en los metaanalis de Kurtz & Mueser (Kurtz
& Mueser, 2008) y Pfammatter et al (Pfammatter
et al.,, 2006) sobre entrenamiento en habilidades
sociales.

Describiremos los estudios de Millson (Millson et
al, 1993) y de Bradshaw (Bradshaw, 1996) mas
adelante, en el apartado destinado a describir los
ECA sobre Terapia de Grupo Psicoeducativa (TGP).

4.1.3.2. Revisidn sistematica sobre psicoterapia
de grupo cognitivo conductual para la
esquizofrenia

Lawrence et al (Lawrence et al., 2006) nos pre-
sentan la primera revisidn sistematica especifica
sobre psicoterapia de grupo cognitivo conduc-
tual en la esquizofrenia. Seleccionan seis articu-
los (Bechdolf et al., 2004; Bechdolf, Kbhn, Knost,
Pukrop & Klosterkotter, 2005; Halperin, Nathan,
Drummond & Castle, 2000; Kingsep et al., 2003;
Wykes et al., 2005; Wykes, Parr & Landau, 1999),
que describen cinco estudios, puesto que uno
de los articulos (Bechdolf et al., 2005) incluye el
seguimiento a 24 meses del ECA presentado en
otro (Bechdolf et al., 2004). Incluyen deliberada-
mente ECA y estudios cuasi experimentales. De
ellos sélo uno de los ECA se orienta al cambio en
la psicopatologia general (Bechdolf et al., 2004;
Bechdolf et al., 2005) , dos se orientan hacia la
el tratamiento de la ansiedad social comérbida
(Halperin et al., 2000; Kingsep et al., 2003) y otros
dos (Wykes et al., 2005; Wykes et al., 1999) hacia
el control de alucinaciones auditivas resisten-
tes a tratamiento. Tres estudios (Halperin et al.,
2000; Kingsep et al., 2003; Wykes et al., 1999) no
son ECA, si bien Lawrence et al sdlo identifican
dos (Kingsep et al.,, 2003; Wykes et al., 1999). El
metaandlisis de los datos no fue posible debido
a la heterogeneidad de los disefios, intervencio-
nes y medidas de resultados usados en los estu-
dios. Los autores concluyen que los resultados
mostraban alguna mejoria en areas especificas
de la psicopatologia, como la fobia social y la
depresion. Sin embargo, sefialan como la debili-
dad metodolégica de los estudios comprometia
la confianza con la cual se podia establecer una
relacion causa efecto.

El estudio de Bechdolf et al (Bechdolf et al.,
2004; Bechdolf et al.,, 2005) compara una in-
tervencion de terapia de grupo cognitivo con-
ductual (TGCC) con una intervencién activa de
psicoeducacién en grupo (TGP). Ambas inter-
venciones tienen una duracién igual pero di-
ferente frecuencia, en el disefio se favorece un
mayor numero de intervenciones de TGCC fren-
te a GPE. Calculan un tamafio muestral de 600,
pero incluyen una muestra de 88 participantes.
Los resultados del ensayo, sélo evidencian dife-
rencias estadisticamente significativas en la tasa
de rehospitalizacién a los seis meses de finalizar
el tratamiento a favor de la intervencién grupal
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cognitivo conductual. Dicha diferencia desapa-
rece en el seguimiento a 24 meses. Dada la me-
nor necesidad de formacion, la menor duracion
y la mayor facilidad para realizar intervenciones
psicoeducativas, surge la cuestion de si se ha
de priorizar el enfoque psicoeducativo grupal
sobre el cognitivo conductual grupal en el trata-
miento de estos pacientes.

El de Halperin et al (Halperin et al., 2000) es un
ensayo controlado no aleatorizado. Comparan
una intervencion de TGCC para la fobia social en
pacientes con esquizofrenia con la lista de espe-
ra. La asignacion a los grupos activo o control no
es, a pesar de que los autores la presenten como
tal, aleatoria, sino sistematica. Por otro lado, se
produce una ruptura de la asignacién a lo largo
del estudio.

El ensayo de Kingsep et al (Kingsep et al., 2003)
no es un ECA. Utilizan un disefio de medidas re-
petidas entre sujetos, comparando la interven-
cién (TGCC para la fobia social en pacientes con
esquizofrenia) con la lista de espera.

El ensayo de Wykes et al (Wykes et al., 1999)
tampoco es un ECA. Utilizan también un disefio
de medidas repetidas entre sujetos, comparan-
do la TGCC para las alucinaciones con la lista de
espera.

Por ultimo, el ensayo posterior de Wykes (Wykes
etal., 2005) es un ECA que compara la TGCC para
las alucinaciones con el tratamiento habitual. La
muestra recoge 85 pacientes. No realizan un cal-
culo del tamano muestral. Los autores eviden-
cian que la TGCC para las alucinaciones produce
una mejora significativa en el funcionamiento
social en el seguimiento a seis meses posterior a
la terapia, con un tamano del efecto moderado
(0.63). No se aprecio una mejoria en la severidad
de las alucinaciones.

4.1.3.3. ECA sobre TGCC no incluidos en la revi-
sidn sistematica

Hemos encontrado dos articulos sobre ECA de

TGCC no incluidos en la revision de Lawrence et

al. Uno de ellos del periodo incluido en la revision

(Levine, Barak & Granek, 1998) y el otro publicado

posteriormente (Barrowclough et al., 2006).

Levine et al (Levine et al., 1998) nos presentan
un ECA de reducido tamaio muestral (12 partici-
pantes) comparando una terapia de grupo cog-

nitiva basada en la disonancia cognitiva con una
terapia de apoyo grupal. Evidencian una mejora
significativa en la sintomatologia esquizofrénica
en general (PANSS total) y en la sintomatologia
positiva en particular.

Barrowclough et al (Barrowclough et al., 2006)
nos presentan un ECA que incluye a 113 parti-
cipantes, en el que se compara la TGCC para los
sintomas psicéticos con el tratamiento habitual.
No advierten diferencias significativas entre
la TGCC y el tratamiento habitual en lo que se
refiere a la sintomatologia, el funcionamiento o
las recaidas. No obstante, evidencian una reduc-
cién significativa de la desesperanza y la baja
autoestima que favorece a la TGCGC, si bien hay
que advertir que éstas no son las variables de re-
sultados principales.

4.1.3.4. ECA sobre terapia de grupo psicoedu-
cativa

Lainmensa mayoria de los demas ECA encontra-
dos se centran en la terapia de grupo psicoedu-
cativa (TGP). S6lo hemos hallado dos ECA (Ho-
garty et al., 2004; Hogarty, Greenwald & Eack,
2006) no referidos en los apartados previos (los
de entrenamiento en habilidades sociales y los
de IPT han sido explicados en sus secciones co-
rrespondientes) que pertenezcan a una orienta-
cién distinta.

Los articulos de Bechdolf et al (Bechdolf et al.,
2004; Bechdolf et al., 2005), que comparan una
intervencién de TGCC con TGP, ya han sido ana-
lizados previamente. Hemos decidido incluir en
esta seccion los articulos de Millson y de Brads-
haw porque, aunque se incluyeron en la revision
sistemdtica de Lockwood, son junto con los de
Belchdolf y los articulos que iremos exponien-
do, los que nos muestran la evidencia sobre TGP
en la esquizofrenia. El concepto de grupo psico-
educativo utilizado es un concepto amplio que
incluye, desde la educaciéon mas estricta hasta
el uso de técnicas propias de la modificaciéon de
conducta.

En resumen, hemos hallado 10 articulos (Atkin-
son, Coia, Gilmour & Harper, 1996; Bauml, Pits-
chel-Walz, Volz, Engel & Kessling, 2007; Bechdolf
et al., 2004; Bechdolf et al., 2005; Bradshaw,
1996; Buchkremer, Klingberg, Holle, Schulze
Monking & Hornung, 1997; Hornung, Feldmann,
Klingberg, Buchkremer & Reker, 1999; Merinder



et al., 1999; Millson et al., 1993; Pitschel-Walz et
al., 2006) sobre psicoterapia de grupo psicoedu-
cativa, de los cuales cuatro (Bechdolf et al., 2004;
Bechdolf et al., 2005; Bradshaw, 1996; Millson et
al., 1993) ya habian sido detectados en revisio-
nes anteriores.

Millson et al (Millson et al., 1993) presentan un
ECA de escaso tamaino muestral (12 participan-
tes) que se lleva a cabo en una unidad hospitala-
ria de intoxicacion acuosa. Comparan una inter-
vencién psicoeducativa grupal dirigida a reducir
la ingesta de agua con el tratamiento hospita-
lario regular. Los miembros del grupo de trata-
miento bebieron significativamente menos flui-
do que los del grupo control, pero la reduccién
en la ingesta de fluidos se disipd rapidamente
cuando desaparecié la terapia de grupo.

Bradshaw (Bradshaw, 1996) compara una in-
tervencion grupal de entrenamiento en habili-
dades de afrontamiento con terapia grupal de
resolucion de problemas. El entrenamiento en
habilidades de afrontamiento es una interven-
cién psicoeducativa, entendida en un sentido
amplio (recoge intervenciones propias de la mo-
dificacién de la conducta), que incluye: estable-
cimiento de metas individuales, entrenamiento
en relajacion, manejo del tiempo, reestructura-
cién cognitiva, entrenamiento en habilidades
sociales y técnicas de cohesion grupal. Sélo
aportan datos de evidencia de superioridad del
entrenamiento en habilidades de afrontamien-
to en lo que se refiere a las medidas de conse-
cucién de objetivos, para las que se utilizdé una
escala no estandarizada.

Atkinson et al (Atkinson et al., 1996) comparan
una intervencion grupal psicoeducativa ambu-
latoria (que incluye educacién y resoluciéon de
problemas) con la lista de espera. Evidencian
una mejoria significativa de la calidad de vida y
el funcionamiento social a favor de la interven-
cién. No se advirtieron diferencias sobre la psi-
copatologia ni el cumplimiento.

Los articulos de Buchkremer et al (Buchkremer
et al, 1997) y de Hornung et al (Hornung et al.,
1999) nos presentan los resultados de un ECA
multicéntrico con 191 participantes y su segui-
miento a dos y cinco afos. El estudio tiene cin-
co ramas. Las cuatro de tratamiento incluyen:
grupo psicoeducativo para pacientes (Entrena-

miento sobre la Medicaciéon Psicoeducativo) y
grupo de tiempo libre; grupo psicoeducativo
para pacientes, grupo de tiempo libre y psicote-
rapia cognitiva (Entrenamiento en Habilidades
de Resolucion de Problemas y Mejora de Estra-
tegias de Afrontamiento); grupo psicoeducativo
para pacientes, grupo de tiempo libre y grupo
psicoeducativo para familiares (Counselling de
Personas Clave); y grupo psicoeducativo para
pacientes, grupo de tiempo libre, psicoterapia
cognitiva y grupo psicoeducativo para familia-
res. El grupo control es un grupo de tiempo libre
(57 participantes). Para conseguir un adecuado
tamafio muestral se combinaron los diferentes
grupos de tratamiento para comparar el grupo
psicoeducativo para pacientes con el control.
Por este motivo, aunque la comparacion entre el
grupo total de tratamiento y el control muestra
un adecuado poder estadistico, los resultados
son dificiles de evaluar en referencia a los médu-
los individuales de tratamiento. No se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en lo
que refiere al resultado principal, la tasa de re-
hospitalizacion, en el seguimiento a dos afos, lo
cual se confirma en el seguimiento a cinco afnos.
Se analizan otras multiples variables secunda-
rias, entre las cuales destaca una mejoria signi-
ficativa en el funcionamiento global en el grupo
de intervencion terapéutica en el sequimiento a
dos aios, que no se mantiene en el seguimiento
a cinco anos.

Merinder et al (Merinder et al., 1999) nos pre-
sentan un ECA que compara una intervencién
psicoeducativa breve combinada (grupo psico-
educativo para pacientes junto a grupo psico-
educativo para familiares) con el tratamiento
estandar. El efecto que podria producir sobre
los pacientes la intervencién sobre los familiares
podria actuar como factor de confusién. Se evi-
dencia una mejoria significativa en el grado de
conocimiento sobre la esquizofrenia al final del
ensayo, que no se mantiene en el seguimiento
a un ano. La intervencion psicoeducativa no pa-
rece influir sobre las recaidas, el cumplimiento,
la psicopatologia, el insight y el funcionamiento
social.

Los articulos de Pitschel-Walz et al (Pitschel-Walz
etal, 2006) y Bauml et al (Bauml et al., 2007) nos
presentan los resultados de un ECA multicéntri-
CO Yy su seguimiento a dos anos y a siete afos
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respectivamente. Aunque hemos decidido final-
mente incluir este ensayo en la revision lo que se
compara es la combinacién de un grupo psico-
educativo para pacientes y un grupo psicoedu-
cativo dirigido exclusivamente a sus familiares,
ambos de breve duracion (ocho sesiones cada
uno) con el tratamiento habitual. En el articulo
de Pitschel-Walz et al se analizan los resultados
sobre el total de la muestra (236 participantes)
y se describe una reduccién significativa de la
tasa de rehospitalizacion a los 12y a los 24 me-
ses en el grupo de pacientes que recibieron la
intervencioén psicoeducativa combinada. Bauml
et al realizan un seguimiento hasta siete aflos de
los incluidos en su centro (101 pacientes) y evi-
dencian una reduccion significativa de la tasa de
hospitalizacion y del nimero medio de dias de
ingreso en un hospital psiquiatrico en el grupo
de intervencion. No obstante, no es posible co-
nocer el efecto por separado de la intervencion
psicoeducativa grupal dirigida a los pacientes
sobre los resultados.

En resumen, en lo que se refiere a la psicotera-
pia de grupo psicoeducativa para pacientes en
la esquizofrenia la evidencia es todavia incierta
y contradictoria. Por otro lado, en algunos estu-
dios la intervencion se presenta combinada con
otras intervenciones siendo dificil establecer
cual es la contribucion particular de la terapia
grupal psicoeducativa en los resultados de los
ensayos. Con todo, la heterogeneidad de las in-
tervenciones dificulta su andlisis conjunto.

4.1.3.5. Otros ECAs no incluidos en los demas
apartados

Como previamente hemos sefalado, sélo he-
mos hallado otros dos articulos (Hogarty et al.,
2004; Hogarty et al., 2006) (ambos describen los
resultados de un Unico ensayo controlado alea-
torizado con 121 participantes) no incluidos en
ninguna otra de las modalidades de interven-
cién grupal descritas previamente. Evaltan la
eficacia de una intervencion especifica de reha-
bilitacién cognitiva, de formato grupal, La Tera-
pia de Mejora Cognitiva (Cognitive Enhancement
Therapy), de dos afos de duracién, comparan-
dola con Terapia de Apoyo. Los autores definen
una serie de variables de resultados compuestas
—1la velocidad de procesamiento de la informa-
cion, la neurocognicién, la variable sintomas, el
estilo cognitivo, la cognicién social, y el ajuste

social—, de caracter globalizador, cuyo valor se
determina por la combinacién de una serie de
medidas realizadas a través de diversas pruebas
conocidas o desarrolladas al efecto. Se evidencia
una mejoria significativa al final del tratamiento
a favor de la Terapia de Mejora Cognitiva en lo
que respecta a la velocidad de procesamiento,
neurocognicion, sintomas, estilo cognitivo, cog-
nicién social y ajuste social (Hogarty et al., 2004).
Al aflo de seguimiento dicha mejoria se mantie-
ne, excepto en lo que se refiere a la variable neu-
rocognicién (Hogarty et al., 2006).

4.1.4. Resumen

De lo descrito hasta el momento cabria seleccio-
nar y destacar de forma sintética los siguientes
puntos:

e Existe un nivel suficiente de evidencia (?) para
recomendar el Entrenamiento en Habilidades
Sociales en los pacientes con esquizofrenia y
trastornos relacionados. Dicha intervencién
parece tener un efecto positivo moderado
sobre la adquisicién de habilidades sociales y
su generalizacién a entornos mas amplios (las
dificultades para generalizar lo aprendido en
la terapia ha sido una critica tipica al modelo
que no se confirma) y sobre la sintomatologia
negativa. Si bien podria disminuir la sintoma-
tologia de otro tipo y las recaidas, su efecto
sobre las mismas no es tan prominente.

® También existe un nivel suficiente de eviden-
cia () como para recomendar la Terapia Psi-
coldgica Integrada en el tratamiento de los
pacientes con esquizofrenia y trastornos rela-
cionados. En concreto parece tener un efecto
positivo moderado sobre la neurocognicion,
la sintomatologia positiva y negativa, y el
funcionamiento psicosocial. Ademas, parece
ser util tanto en pacientes ingresados como
en pacientes ambulatorios; y tanto en la fase
aguda como en la fase cronica de la enferme-
dad.

® | aterapia grupal cognitivo conductual, a dife-
rencia de la terapia individual cognitivo con-

By

: Evidencia obtenida de un ensayo aleatorizado grande o de

un metaanalisis de al menos 3 ECA (tomado de: National
Institute for Clinical Excelence (NICE), 2006)



ductual, no ha demostrado todavia su eficacia
en el control de la sintomatologia psicética. Es
necesario realizar nuevos ECA con mayores ta-
mafos muestrales.

® | a terapia grupal psicoeducativa muestra evi-
dencia insuficiente y contradictoria sobre su
efecto sobre los pacientes con esquizofrenia y
trastornos afines. Ademas de que las interven-
ciones son heterogéneas, en algunos estudios
se introducen factores de confusion relevan-
tes, con lo cual opinamos que no es posible el
metaanalisis de los estudios.

® | a Terapia de Mejora Cognitiva podria tener
un efecto positivo sobre el procesamiento
de la informacion, el estilo cognitivo, la cog-
nicién social y el ajuste social. Sin embargo,
la evidencia es aun insuficiente () para reco-
mendarla, y es necesario realizar nuevos ECA
con calidad metodoldgica.

® |aterapia de grupo orientada al insigth en pa-
cientes ingresados podria tener efectos nega-
tivos sobre la severidad de la enfermedad que
sugieren su contraindicacion en este grupo
de pacientes ().

4.2. DESCRIPCION DE LOS PRINCIPALES
MODELOS DE PSICOTERAPIA DE GRU-
PO EN LA ESQUIZOFRENIA Y TRAS-
TORNOS AFINES

A grandes rasgos podriamos clasificar los mode-
los de psicoterapia de grupo en la esquizofrenia
en dos grandes grupos: aquellos que se centran
en abordar a los propios pacientes y los que se
dirigen a los familiares de los mismos.

La psicoterapia o, mas apropiadamente, las in-
tervenciones grupales (multifamiliares) para fa-
miliares de pacientes con esquizofrenia se han
mostrado como una opcidén eficaz que tiene
efectos positivos tanto en los familiares como
en los propios pacientes y su evolucion clinica.
La inmensa mayoria de las intervenciones de
este tipo utilizan un modelo psicoeducativo al
que, en ocasiones se anaden elementos toma-
dos de la modificacion de conducta. Si bien no es

b Evidencia obtenida de un ECA pequeio o de un metaana-
lisis de menos de 3 ECA (tomado de: National Institute for
Clinical Excelence (NICE), 2006)

nuestro objetivo describir en extensién dichas in-
tervenciones (dado que no son objeto de larevision
propuesta), si sefialaremos que algunos modelos
disponibles, como la Terapia de Grupo Multifami-
liar de Mc Farlane (McFarlane, 2004), el Modelo Psi-
coeducativo de Anderson (Anderson et al., 2001) y
la Terapia Conductual Familiar de Fallom (Falloon,
Boyd & McGill, 1984; Falloon, Laporta, Fadden & Gra-
ham-Hole, 1993) disponen de adecuados manua-
les cuya lectura podria orientar sobre su utilizacion.

En relacion a la terapia de grupo orientada a los
propios pacientes, podriamos clasificar la misma
en tres grandes grupos: la terapia de grupo ba-
sada en las técnicas de modificacién de conduc-
ta y cognitivo conductuales, la terapia de grupo
de orientacion dinamica y la terapia de grupo
integradora. De estas tres, la mas desarrollada
ha sido la primera.

4.2.1. Terapias de grupo basadas en las
teorias del aprendizaje y cognitivas
(terapias de grupo cognitivo con-
ductuales de la esquizofrenia)

La terapia de grupo basada en las teorias del
aprendizaje y cognitivas se ha venido desa-
rrollando de forma secundaria a la aparicion
de tratamientos individuales que seguian este
modelo. La excepcién mas notable ha sido el
desarrollo de programas de Entrenamiento en
Habilidades Sociales y de Terapia Psicoldgica In-
tegrada, que son inherentemente grupales.

En primer lugar repasaremos la terapia cogni-
tivo conductual de la esquizofrenia para luego
describir las intervenciones grupales mas habi-
tuales.

Las terapias cognitivo conductuales de la esqui-
zofrenia se dividen en:

® Aquellas que se basan en la adquisiciéon de
conocimientos y el desarrollo de habilidades
para que el paciente optimice su funciona-
miento y/o reconozca y compense sus inca-
pacidades o déficit.

® | as que trabajan por la modificacién, disminu-
cién o superacioén de los sintomas psicoticos.

En el primer grupo se encontrarian las Interven-
ciones Psicoeducativas. Ademas, se han disefa-
do intervenciones dirigidas a rehabilitar déficit
en distintas areas:

47

RESULTAQDOS



SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

48

® Las habilidades sociales: inicialmente se utili-
zaba la técnica de Economia de Fichas en en-
tornos institucionales, si bien rapidamente se
desarrollaron programas de Entrenamiento
en Habilidades Sociales, de los cuales el mas
conocido y divulgado ha sido el programa
de Mddulos de Habilidades para la Vida Social
e Independiente de la University of Central Los
Angeles (UCLA) (Liberman, 1993).

® | os déficit neuropsicologicos: se han desa-
rrollado diversos tipos de terapias estructura-
das con esta finalidad, como la Remediacion
Cognitiva, la Terapia de Mejora Cognitiva, el
Entrenamiento en Adaptacion Cognitiva, y la
Aproximacion Educativa Neuropsicoldgica a la
Rehabilitacion (NEAR) (Wykes & Reeder, 2005).

® Intervenciones mixtas (abordan ambos tipos
de déficit): la mas reconocida es la Terapia Psi-
colégica Integrada (IPT) (Roder et al., 1996).

En el segundo grupo nos encontramos las Te-
rapias Cognitivo Conductuales de los Sintomas
Psicoticos. A pesar de que mantienen algunas
diferencias entre si, no deja de existir un flujo de
influencia constante entre ellas.

La Economia de Fichas es una técnica que no
constituye un tipo de terapia de grupo.

Las Intervenciones Psicoeducativas se llevan a
cabo indistintamente de forma individual (de
manera informal, como ingrediente de la asis-
tencia bdsica en las consultas de seguimiento
del paciente; o de forma estructurada y diferen-
ciada del resto del tratamiento) o grupal. Merece
la pena sefnalar que casi todas las intervenciones
psicoterapéuticas, individuales o grupales, es-
tructuradas o no, que se realizan con el paciente
con esquizofrenia, suelen incluir un componen-
te psicoeducativo.

Dentro de las intervenciones de rehabilitaciéon
cognitiva so6lo la Terapia de Mejora Cognitiva
puede ser considerada una forma de terapia de
grupo. El resto son programas que no pueden
ser claramente considerados de esta manera,
dado que la mayoria de las intervenciones se
realizan o se podrian realizar de forma indivi-
dual. En ocasiones, alguna de las intervenciones
se lleva a cabo reuniendo a varios individuos, si
bien esto no es esencial.

El Entrenamiento en Habilidades Sociales y la
Terapia Psicolégica Integrada son programas de
intervencién grupales.

Por ultimo, se han desarrollado variantes grupa-
les de las Terapias Cognitivo Conductuales de
los Sintomas Psicéticos.

4.2.1.1. Intervenciones psicoeducativas gru-
pales

Los Grupos Psicoeducativos son intervenciones
estructuradas, que siguen un formato de clase
y suelen requerir de cierto grado de participa-
cién activa por parte de los pacientes, en oca-
siones en forma de ejercicios o tareas. Siguen un
programa predisefiado que aborda progresiva-
mente distintas areas. Como minimo se incluye
la educacién sobre las causas de la enferme-
dad (modelo de vulnerabilidad), sus sintomas,
los tratamientos farmacoldgicos y sus efectos
adversos, los tratamientos psicoldgicos, el pro-
nostico y los factores protectores y de riesgo de
recaidas.

Sin embargo, se pueden realizar desde progra-
mas mas simples hasta mas complejos. Estos
ultimos pueden incluir como areas afadidas a
abordar: la adherencia a la medicacién, la pre-
vencién de recaidas (identificacion de sintomas
precoces de recaida, desarrollo de estrategias
individualizadas frente a la recaida inminente),
el manejo de las crisis. ..

Un ejemplo de un programa de estas caracteris-
ticas es el grupo de Entrenamiento en el Manejo
de Medicacion Psicoeducativo (Hornung et al.,
1996). Es un programa en cuatro fases:

1. Fase de Informacion: (sesiones 1-3): tiene
dos objetivos primarios, que los pacien-
tes se conozcan entre si y que amplien su
conocimiento sobre la enfermedad y los
tratamientos disponibles en base a la ex-
periencia y conocimiento de los miembros
del grupo, suplementados por un experto.
Ademas, cada paciente describird la me-
dicacion que toma en ese momento, sus
efectos y efectos secundarios, su forma de
administracion...

2. Fase de Registro de las Conductas con Res-
pecto a la Medicacion: (sesion 4 en adelan-
te). Se introduce la Hoja de Registro Sema-
nal de Medicacion. Se trabaja con ella en el
grupo entre las sesiones 4 y 6. Los pacien-



tes registran la medicacion prescrita, las
desviaciones sobre la misma, la situacién
durante la toma y el estado subjetivo en el
momento de la toma. Esta metodologia re-
vela los prejuicios respecto a la medicacion,
que luego se pueden trabajar en grupo.

3. Fase de Reconocimiento Temprano de las
Recaidas Inminentes: (sesiones 5-6) A tra-
vés del analisis de las recaidas previas se
aprende a reconocer los factores que dis-
pararon las recaidas, cuales son los signos
de alerta, qué estrategias aplicaron y cua-
les podrian aplicar en un futuro. Los pa-
cientes adquieren un conocimiento sobre
qué condiciones de vida les suponen un
incremento del riesgo. Si estas condiciones
de vida no pueden cambiarse, se puede
acordar una intensificaciéon de la terapia
farmacoldgica.

4. Fase Prdctica y de Desarrollo: Puede tener
una duracién mas variable. Se trabaja para
la cooperacion adecuada con el psiquiatra.
El paciente pasa a realizar ya la Agenda del
Paciente, que reemplaza a los registros de
medicacion. En ella el paciente registra as-
pectos del tratamiento una vez a la semana
(no una vez al dia): tipo y dosis de medica-
cién, cambios en esta semana en compara-
cién con la anterior, sensacion subjetiva de
bienestar, citas con el terapeuta y aspectos
relevantes a trabajar durante la discusion
terapéutica. Ademas de dicha agenda se
realiza un Esquema de Crisis: se disefian es-
trategias de accién individuales como res-
puesta a sintomas tempranos. Se puede
trabajar con la cooperacion de personas
significativas para el paciente en el manejo
del reconocimiento y manejo de los signos
tempranos. Las estrategias de afrontamien-
to de crisis son incluidas en la Agenda, jun-
to con los signos tempranos individuales y
una lista de contacto con los niumeros tele-
fénicos (terapeuta, institucion,...).

4.2.1.2. Entrenamiento en habilidades sociales:
moédulos de habilidades para la vida
social e independiente de la UCLA (Li-
berman, 1993)

Es un programa psicoterapéutico que consta
de ocho médulos independientes que pueden
agruparse en tres dreas principales:

® Manejo de la enfermedad:
— Manejo independiente de la medicacion.
— Manejo de los sintomas por uno mismo.
— Reingreso en la comunidad.

® Habilidades basicas para la vida:
— Manejo del abuso de sustancias.
— Habilidades de conversacién basicas.
— Esparcimiento y ocio.

® Avanzada:
— Aspectos basicos en el puesto de trabajo.
— Amistad en intimidad.

Cada modulo ensena de forma muy estructura-
da el conjunto de habilidades necesarias (entre
cuatro y nueve) para conseguir un objetivo es-
pecifico. Por ejemplo, el médulo de habilidades
basicas de conversacion tiene como objetivo que
el paciente se implique en relaciones interpersona-
les breves pero placenteras, para ello se ensefan
cinco habilidades: habilidades de comunicacién
verbal y no verbal, comenzar una conversacion
amistosa, mantener una conversacion, finalizar
una conversaciéon de forma placentera y poner
todas las habilidades juntas.

El formato de los médulos es tan consistente y
las tareas a realizar en el mismo estan tan cla-
ramente especificadas que no se requiere un
entrenamiento o cualificacion especial para
conducir un moédulo. Por otro lado, la interven-
cién se puede personalizar para cada paciente
definiendo los objetivos a cubrir y aplicando los
modulos asociados a dichos objetivos.

Cada médulo mantiene una estructura unitaria
para cada una de las habilidades, que se repite
entre las distintas habilidades y entre los distin-
tos médulos. Se sigue la siguiente secuencia:

1. Introduccién de la habilidad.

2. Demostracion en video.

3. Resolucion de problemas de recursos.
4, Resolucién de problemas de resultados.
5. Asignacion in vivo.

6. Tareas para casa.

Esta estructura repetitiva permite atenuar la re-
percusion que las dificultades cognitivas tienen
en el aprendizaje de habilidades.
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4.2.1.3. Terapia de mejora cognitiva (Hogarty
& Flesher, 1999a; Hogarty & Flesher,
1999b; Hogarty & Greenwald, 2006)

El programa de (Terapia de Mejora Cognitiva) es
una intervencién integrada de tipo grupal, (in-
cluye entre seis y ocho pacientes) que se dirige
a la rehabilitacion de los déficit neuropsicolé-
gicos y de la cognicion social, en pacientes con
esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, en la
fase de recuperacion de la enfermedad. Se basa
en la hipotesis de que el dano en los procesos
para identificar y utilizar los aspectos esenciales
de las situaciones sociales, y las interacciones
con otros, constituye un factor fundamental
que limita la ejecucién social en el paciente con
esquizofrenia. Esta inspirado en la Terapia Psi-
coldgica Integrada del grupo de Brenner (Roder
et al., 1996), que describiremos mas adelante, y
en los trabajos de Ben-Yishay et al (Ben-Yishay
& Diller, 1993) con pacientes con dafo cerebral
traumatico.

El programa se inicia con ejercicios a través del
uso de software informatico para rehabilita-
cién atencional y de memoria y resolucién de
problemas. Posteriormente los pacientes son
incorporados a grupos de cognicién social. Los
pacientes realizan ejercicios disefiados para fa-
cilitar el desarrollo de la habilidad para ponerse
en la perspectiva de la otra persona (determinar
sus pensamientos, sentimientos y probables
comportamientos) a través de la utilizaciéon de
sefales verbales y no verbales. Se trabajan los
aspectos fundamentales de la cognicion social:
percepcion del contexto social, evaluacion del
afecto de los otros, regulacion del propio afecto,
reevaluacion de los encuentros interpersonales
previos, utilizacion de la reciprocidad y forma-
cién de la comprensiéon compartida.

4.2.1.4. Terapia Psicoldgica Integrada (IPT) (Mer-
lo et al., 2002; Roder et al., 1996)

La Terapia Psicoldgica Integrada (IPT) se ha in-
cluido dentro de los denominados programas
de habilidades sociales de segunda generacién.
A pesar de lo sefalado en el apartado anterior
sobre la funcidn que tiene la estructura repeti-
tiva de los médulos de habilidades sociales, en
algunos pacientes esta estrategia se mostraba
claramente insuficiente. Por este motivo, se di-
seflaron intervenciones que rehabilitaran pri-
mero las dificultades neuropsicoldgicas para,

en un segundo tiempo, hacer efectivas las in-
tervenciones dirigidas a rehabilitar el déficit del
funcionamiento social.

La IPT se compone de cinco subprogramas tera-
péuticos integrados:

1. Subprograma de Diferenciacion Cogniti-
va: pretende mejorar las habilidades cog-
nitivas a través de ejercicios grupales muy
estructurados (como busqueda de siné-
nimos y anténimos, tarjetas con palabras
que hay que adivinar...).

2. Subprograma de Percepcién Social: se di-
rige a mejorar el aprendizaje y la interpre-
tacion de las situaciones sociales. Con este
objetivo, se utilizan diapositivas que des-
criben situaciones sociales segun un nivel
de complejidad (mayor o menor ndmero
de estimulos y carga emocional asociada).

3. Subprograma de Comunicacion Verbal: se
dirige a facilitar el respeto y la atencion a
las comunicaciones de los demas, com-
prender el contenido de la comunicacién,
y formular y transmitir respuestas relevan-
tes.

4. Subprograma de Habilidades Sociales: tra-
baja con situaciones de diferentes éreas
sociales, utilizando técnicas de la terapia
conductual (instruccién, juego de roles,
refuerzo, tareas para casa...).

5. Subprograma de Resolucion de Problemas
Interpersonales: utiliza la secuencia clasica
del enfoque de resolucién de problemas,
pero en formato grupal.

Los subprogramas iniciales se centran en reha-
bilitar los trastornos perceptivos y cognitivos,
los ultimos en rehabilitar el déficit social. El gra-
do de interaccién interpersonal y la carga emo-
cional aumentan progresivamente segulin se van
adquiriendo habilidades para tolerarlos. En la
medida que aumenta la duracion de la terapia,
aumentan gradualmente las exigencias al indi-
viduo y al grupo.

4.2.1.5. Terapias de grupo cognitivo conduc-
tuales de los sintomas psicéticos (Bir-
chwood & Tarrier, 1995; Chadwick,
2006; Chadwick et al., 1996; Fowler et
al.,, 1995; Kingdon & Turkington, 2008;
Valiente, 2002; Wright, 2009)



Utilizan los principios y las técnicas propias de
la terapia individual cognitivo conductual (TCC)
de los sintomas psicéticos, aplicandolos en un
formato grupal e incorporando las sugerencias
practicamente admitidas por todas las escuelas
de psicoterapia grupal, tedricas (modelo de fac-
tores grupales) y practicas de Yalom.

La TCC aplica el modelo ABC para explicar los
sintomas psicéticos. En el caso de la alucinacion
se entiende ésta como un suceso activador o an-
tecedente (A); que se presenta en unas determi-
nadas condiciones (desencadenantes ambienta-
les o internos); y que genera una interpretacion
o creencia sobre la misma (B o belief), que a su
vez produce unas consecuencias (C) emociona-
les o conductuales. En el caso del delirio, éste se
ubica como creencia (B) evidencidandose un su-
ceso o sucesos activadores (A) y, de nuevo, unas
consecuencias (C) emocionales y conductuales;
también se tienen en cuenta las creencias eva-
luativas subyacentes en torno al propio delirio.
Tanto los delirios como las alucinaciones, son re-
conceptualizados como puntos en un continuo
con la normalidad que se definen desde un pun-
to de vista multidimensional. Se definen nuevos
modelos etiopatogénicos para los sintomas psi-
coticos, que son introducidos directamente en
la formulacion terapéutica.

Se pueden definir una serie de fases o areas de
trabajo:

1. Compromiso: tiene una importancia esen-
cial en este tipo de pacientes y se trabaja
con multiples recursos. Se definen unos
obstaculos a su establecimiento con el
objeto de identificarlos. Se utilizan unas
estrategias bien definidas para facilitar
el compromiso. Por ultimo, se describen
una serie de conductas facilitadoras o ha-
bilidades basicas del terapeuta (empatia,
autenticidad, aceptacion positiva) que se
presentan en forma de recursos técnicos.

2. Evaluacion y andlisis conductual: se lleva a
cabo un analisis funcional del sintoma.

3. Promocién de la autorregulacion de los
sintomas: a través de estrategias que mo-
difican su frecuencia, intensidad o reper-
cusion. De esta forma los pacientes recu-
peran cierta capacidad de control sobre
sus sintomas.

4. Educacién sobre el modelo de psicosis: para

aumentar el entendimiento sobre el sinto-
ma se educa sobre laformulacién cognitiva
y el modelo de vulnerabilidad y estrés. Se
introducen los modelos etiopatogénicos
del delirio (modelo del “sesgo atribucional
autosirviente”, modelo de la experiencia
andmala, modelo de alteracion del razo-
namiento probabilistico, modelos neurop-
sicoldgicos de las anomalias en el sistema
de control central) y de la alucinacién (mo-
delo de la subvocalizacion, modelos de
filtracion andmala de la actividad mental,
modelos del input, y modelo dimensional
de lasimagenes mentales). Para una mejor
comprension de estos modelos sugerimos
la lectura del texto de Valiente (Valiente,
2002) y de Sdnchez Gémez et al (Sdnchez
Gbmez, Ruiz Parra & Eguiluz Urruchurtu,
2005).

Creacién de un modelo de psicosis en cola-
boracién: se conforma una teoria indivi-
dualizada sobre los factores que han inter-
venido en la formaciéon y mantenimiento
de la psicosis. Incluye cinco elementos:
identificacion de las experiencias anéma-
las y las creencias delirantes; clarificacion
de las creencias del paciente sobre las
mismas; clarificacion de la explicacion de
estos fenémenos por el paciente; valora-
cién del estado de dnimo, la autoestima
y algunos aspectos del funcionamiento
cognitivo; e inclusion de los factores de
vulnerabilidad personales, biolégicos, psi-
colégicos y aprendizajes traumaticos du-
rante el desarrollo.

Modificacion de creencias delirantes o in-
terpretaciones paranoides o creencias sobre
otros sintomas psicéticos: se prepara a los
pacientes para la intervencion y luego se
utilizan métodos de reencuadre cognitivo,
como el didlogo socrético (dirigido a cues-
tionar la evidencia sobre la que se apoya la
creencia delirante, la consistencia del sis-
tema delirante,...), los autorregistros y los
experimentos conductuales. Puede reen-
cuadrarse el delirio como una respuesta en-
tendible para dar sentido a la experiencia.

Modificacion de creencias disfuncionales
sobre las alucinaciones: se utilizan los mis-
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mos procedimientos. Si bien se definen
estrategias para abordar algunas creencias
especificas sobre las alucinaciones (poder
de la alucinaciéon; obediencia a la misma;
e identidad, propésito y significado de las
alucinaciones).

8. Modificacion de creencias disfuncionales
intermedias y centrales, y de la autoestima
negativa: para favorecer la comprensiéon
del delirio y las alucinaciones en términos
de funcion psicoldgica, y para reducir la
vulnerabilidad, se interviene para conectar
las creencias delirantes y sobre las alucina-
ciones con las creencias evaluativas sobre
el yo y sobre los demas. Con este fin se
utilizan, ademas de las técnicas habituales
(cuestionamiento socrético, autorregistros
y experimentos conductuales), otras técni-
cas, como registros de continuo cognitivo,
juegos de rol emocionales, uso de otros
como puntos de referencia, actuar “como
si”, uso especifico de la autorrevelacion,

uso de metéforas, “prueba histérica de las

creencias centrales” y reconstruccién de
memorias tempranas.

9. Prevencion de recaidas: a través del desa-
rrollo de estrategias de afrontamiento de
futuros problemas.

Por otro lado, diversos autores estan definiendo
técnicas de intervencién dirigidas a otras areas
sintomaticas distintas al delirio o las alucinacio-
nes, como, por ejemplo, las técnicas dirigidas al
manejo de los trastornos del curso del pensa-
miento (Wright, 2009).

4.2.2. Terapia de grupo dinamica

Bajo este epigrafe pueden hallarse intervencio-
nes grupales de muy variada indole. Algunas
con elementos contrapuestos entre si. Podria-
mos distinguir tres tipos de aproximaciones:
las aproximaciones psicoanaliticas, las aproxi-
maciones grupoanaliticas y del grupo como
un todo, y las aproximaciones interpersonales
(Schermer & Pines, 1999).

No obstante, en el campo domina una tenden-
cia al eclecticismo positivo y una revisién de
algunos conceptos previos problematicos en
lo que se refiere al tratamiento de las psicosis.

En este sentido los primeros enfoques que se
aplicaron desde el punto de vista psicoanalitico
favorecian una regresion extrema para luego re-
construir la estructura psiquica del sujeto. Esta
actitud favorecia que muchos pacientes empeo-
raran en su enfermedad. Ademas, en relacién a
los pacientes en los que podria producir una
mejoria, la probabilidad de llevar a cabo un tra-
tamiento tan intensivo, duraderoy, por lo tanto,
costoso, era practicamente inexistente.

Actualmente, la mayoria de los terapeutas que
trabajan en este enfoque, o lo integran con
otros enfoques, estan de acuerdo en que tanto
los objetivos como las técnicas utilizadas deben
ser distintos de los utilizados en el tratamiento
de pacientes con trastornos menores. En el caso
de pacientes con trastornos mentales graves la
terapia ha de estar orientada a objetivos o ser
focal. Se elude, por otro lado, la interpretacion
y el andlisis de las experiencias infantiles o del
desarrollo. El fortalecimiento de las funciones
del yo, especialmente la prueba de realidad, se
convierte en un objetivo prioritario. Por Ultimo,
la relacion transferencial con el terapeuta se
considera esencial para el establecimiento y la
continuacién del tratamiento (Urlic, 1999). Mas
alla de las diferentes conceptualizaciones de las
diversas escuelas se aprecia una tendencia a la
convergencia en los puntos sehalados anterior-
mente.

Dada la amplia variedad de enfoques presentes
hemos decidido hacer una somera referencia a
los mismos.

En lo que se refiere a la terapia de grupo psicoa-
nalitica fundamentalmente podemos encontrar
intervenciones grupales basadas en la teoria
de las relaciones objetales (Kibel, 1981) y en
la psicologia del self (Josephs & Juman, 1985).
Respecto al grupoandlisis destacamos a autores
como Sandison (Sandison, 1991) y Urlic (Urlic,
1999), que han adaptado las conceptualizacio-
nes de Foulkes (Foulkes, 2007a; Foulkes, 2007b;
Foulkes, 2007¢c; Foulkes & Anthony, 2007) al
tratamiento de pacientes psicéticos. Malawista
& Malawista (Malawista & Malawista, 1988) y Jo-
hnson et al (Johnson, Geller, Gordon & Wexter,
1986) trabajan con conceptos relacionados con
el grupo como un todo, concepto desarrollado
fundamentalmente por Bion (Bion, 2000). Qui-
zas, una de las aportaciones a la psicoterapia



de grupo de orientacién dindmica mas intere-
santes desde el punto de vista tedrico y técnico
sea la propuesta por Garcia Badaracco (Garcia
Badaracco, 1992), que propone un modelo de
tratamiento en comunidad terapéutica para los
trastornos mentales graves basado en los con-
ceptos psicoanaliticos.

Mencién aparte merecen las aproximaciones
interpersonales en el tratamiento de la esqui-
zofrenia. De hecho, Yalom (Vinogradov & Ya-
lom, 1996; Yalom, 1995; Yalom & Leszcz, 2005),
el principal autor de esta corriente, realizé un
buen numero de propuestas que hoy en dia
son comuUnmente aceptadas por los terapeutas
grupales, sean de la orientacién que sean. Fue él
quien describio los factores terapéuticos grupa-
les y quien orientd hacia el uso de un enfoque
en el aqui y ahora en el grupo. Mas controver-
tidas han sido sus aportaciones a la terapia de
pacientes internados (Yalom, 1983).

El enfoque interpersonal se centra en el andli-
sis de las interacciones interpersonales de los
miembros del grupo, entendiéndolas como un
reflejo de las relaciones interpersonales que los
pacientes llevan a cabo en el mundo real, con
el objeto de reestructurarlas y, de esta forma,
mejorar el funcionamiento de los pacientes. De
esta forma, mejora la calidad de vida de los pa-
cientes y disminuye el estrés producido por las
relaciones interpersonales alteradas.

4.2.3. Terapia de grupo integradora

Si bien en la practica de los anteriores modelos
se producen grados variables de integracion, el
principal enfoque de terapia de grupo integra-
dora definido especificamente como tal es el
propuesto por Kanas (Kanas, 1996). Es un mode-
lo que recoge las influencias del modelo psico-
educativo, dinamico e interpersonal.

Del enfoque psicoeducativo recoge la estructura,
la seguridad y el afrontamiento de los sintomas;
del enfoque dindmico la discusion abierta y la se-
leccidon del material por parte de los pacientes;
y del enfoque interpersonal el trabajo en el aqui
y ahora, la disminucién del aislamiento y la me-
joria de la interaccién interpersonal. Se trata de
eliminar las desventajas de cada enfoque por se-
parado: el enfoque psicoeducativo presta escasa
atencion sobre las necesidades interpersonales,
no permite realizar correcciones sobre las inte-

racciones desadaptativas que se producen en el
aqui y ahora, y puede no cubrir temas que sean
de especial relevancia para los miembros del
grupo; el enfoque dindmico puede favorecer la
regresion y ser muy ansiogeno, y por lo tanto,
exacerbar los sintomas psicéticos; y el enfoque
interpersonal aborda escasamente la sintomato-
logia psicética y puede resultar ansiogeno.

Cada sesion se divide en tres fases secuenciales
que se reproducen a lo largo de la misma y de
distintas sesiones: eleccién libre del tema, dis-
cusién y afrontamiento de las dificultades. El
formato es semiestructurado. La seleccién del
tema la realizan los propios pacientes y abarca
el espectro sintomatico e intepersonal propio
de los mismos.

La actitud del terapeuta es semidirectiva, man-
teniéndose expectante cuando el grupo inte-
ractla correctamente y proveyendo de estruc-
tura, resumiendo, animando a la participacion
de los pacientes. Los temas interpersonales
habitualmente no se introducen inicialmente y
necesitan de la instauracién de cierto grado de
cohesioén.

4.3. MANUAL DE PSICOTERAPIA DE GRU-
PO PARA PACIENTES CON ESQUIZO-
FRENIA 'Y TRASTORNOS RELACIONA-
DOS

Se ha decidido presentar el manual elaborado
de forma anexa al informe para facilitar su lectu-
ra independiente.

4.4. PROPUESTAS PARA LA IMPLANTA-
CION DE LA INTERVENCION EN LAS
ESTRUCTURAS AMBULATORIAS DE
SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD
AUTONOMA VASCA

Tras la evaluacion de los recursos de facil dispo-
nibilidad con los que cuenta el Servicio Vasco
de Salud-Osakidetza nos hemos decantado por
proponer un modelo de implantacion en tres
fases:

® Fase 1: Formacion.

® Fase 2: Puesta en marcha de grupos en distin-
tos dispositivos.

® Fase 3: Supervision.
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En la fase de formacién proponemos el uso de la
siguiente metodologia:

® Publicaciéon del manual: en este sentido los in-
formes presentados a OSTEBA han sido habi-
tualmente publicados por el Servicio Central
de Publicaciones del Gobierno Vasco, y el ma-
nual se presentara como un anexo del mismo.
Por otro lado, la version pdf de documento
serd accesible en la pagina web de Osteba:
www.osanet.euskadi.net:80/r85-20359/es/
contenidos/informacion/publicaciones_oste-
ba/es_1215/pubost.html.

¢ Difusion del documento en formato pdf por
medio de las paginas web www.osakidetza.
net (que se consulta sélo desde ordenadores
del Servicio Vasco de Salud-Osakidetza), www.
osakidetza.euskadi.net (accesible desde orde-
nadores externos a los del Servicio Vasco de
Salud-Osakidetza), www.osanet.euskadi.net,
www.saludmentalbizkaia.org (Salud Mental
Extrahospitalaria de Bizkaia), www.saludmen-
talalava.org (Hospital Psiquiatrico y Salud
Mental Extrahospitalaria de Araba) , www.
osakidetza.euskadi.net/v19-smeghome/es/
(Salud Mental Extrahospitalaria de Gipuzkoa),
www.hospitalbasurto.com (Hospital de Ba-
surto), www.hospitalcruces.com (Hospital de
Cruces), www.hospitalzamudio.org (Hospital
de Zamudio) y www.hospitaldonostia.org
(Hospital de Donostia), asi como cualquier
otra pagina web que pudiera considerarse de
interés por ser habitualmente consultada por
los profesionales.

® Comunicacion a los centros de Salud Mental y
Hospitales, por las vias habituales de difusion,
de la existencia del documento y la posibili-
dad de utilizar el recurso por parte de distin-
tos niveles profesionales (DUE, psiquiatras y
psicélogos).

® Organizacion de talleres en las distintas Orga-
nizaciones de Servicios, con la debida publici-
dad de los mismos. El equipo responsable del
proyecto ha elaborado material para la reali-
zacion de dichos talleres (presentaciones de
diapositivas).

En la fase de puesta en marcha de los grupos en
los distintos dispositivos de salud, el objetivo
seria favorecer la accesibilidad a los promotores

del proyecto para resolver dudas o solicitar acla-
raciones. En los talleres se aportaria a los parti-
cipantes una direccion de correo electrénico
de referencia y se animaria a utilizarla si lo con-
siderasen oportuno (EDUARDO.RUIZPARRA@
osakidetza.net). Se sugiere iniciar la intervencién
en su forma abreviada temporalmente y sélo si
existe mayor experiencia pasar a realizar nuevos
grupos de mayor duracion o secuenciales.

En la fase de supervision sugerimos utilizar un
formato de supervision en grupo, a ser posible
con una periodicidad mensual, en la que los
terapeutas de los grupos puedan participar a
lo largo del periodo de ejecucién de su primer
grupo completo en esta modalidad.

4.5. DISENO DEL ENSAYO CONTROLADO
ALEATORIZADO QUE EVALUE LA EFI-
CACIA DE LA INTERVENCION MANUA-
LIZADA

Se disend un protocolo de ensayo clinico (ECA)
para la evaluacion de la efectividad de la inter-
vencion propuesta. El documento que refleja di-
cho protocolo, y que fue presentado al Comité
Etico de Investigacion Clinica del Hospital de Ba-
surto (CEIC) para la aprobacion del proyecto de
investigacion, se anexa al final de este informe
junto con su propio indice y referencias biblio-
graficas.

A modo de sintesis referiremos que el estudio
es un ensayo controlado aleatorizado compa-
rando dos intervenciones: una intervencion te-
rapéutica grupal integradora de corta duracién
(TGI-CD) con “tratamiento habitual” concomi-
tante versus “tratamiento habitual” (TH). Las
evaluaciones se realizardn basalmente, a los seis
meses, a los 12 meses y a los 18 meses. La dura-
cién total del estudio es de 20 meses incluido el
reclutamiento (dos meses). El estudio se esta lle-
vando a cabo en el Hospital de Basurto (Bilbao).
El objetivo principal del estudio es valorar si la
adiccién de una intervencién grupal integrado-
ra ambulatoria de breve duracién (20 sesiones),
al tratamiento habitual, producira como efecto
una mejor evolucion clinica en los pacientes am-
bulatorios diagnosticados de esquizofrenia, que
se evidenciara por una menor “discontinuacion”
de la pauta farmacoldgica antipsicética inicial.
Se describen otros objetivos secundarios.



4.6. PUESTA EN MARCHA DEL ENSAYO
CLiNICO

Como se ha sefnalado, se present6 el protocolo
de investigacién al CEIC, que, tras su evaluacién
lo aprobo.

En el momento actual esta en marcha la fase de
reclutamiento y recogida de datos basales. Los
pacientes son reclutados en la unidad de hospi-

talizacion, donde se solicita su consentimiento
informado, se realiza una evaluaciéon diagnos-
tica estructurada estandarizada y se recogen
parte de los datos basales. Al alta se completan
algunos de los datos basales y se incorpora a los
pacientes a un seguimiento ambulatorio en las
propias consultas externas del Hospital de Ba-
surto. Todavia no se ha realizado la aleatoriza-
cién de los sujetos de la muestra.
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Como previamente hemos sefalado, la asisten-
cia psicoterapéutica a los pacientes con tras-
tornos psicoticos en entornos de salud publica
requiere, probablemente, del uso de interven-
ciones grupales o limitadas en el tiempo de de-
mostrada eficacia. Idealmente la combinacién
de ambas caracteristicas podria ser la mejor de
las opciones. Ademas, puede ser necesario que
el aprendizaje de las mismas sea relativamente
sencillo y puedan ser realizadas por profesiona-
les con distintos niveles de formacién psicote-
rapéutica.

En este sentido, tanto el entrenamiento en ha-
bilidades sociales como la terapia psicolégica
integrada, son dos intervenciones grupales que
se han demostrado efectivas en la mejora de
distintas dimensiones de la enfermedad. No es
posible afirmar esto de intervenciones como la
terapia grupal cognitivo conductual de los sin-
tomas psicéticos, ni de la terapia grupal psico-
educativa. Esta ultima cumple con algunas de
las caracteristicas sefaladas previamente: su
aprendizaje es sencillo, es una intervencion de
duracién limitada y grupal, y puede ser llevada
a cabo por profesionales con diversa formacién
psicoterapéutica. Sin embargo, no hay todavia
evidencia clara sobre su eficacia. A pesar de que
existe evidencia de que las intervenciones psi-
coeducativas en la esquizofrenia son eficaces en
la prevencién de recaidas, el Unico metaanalisis
realizado (Pekkala & Merinder, 2005) combina
intervenciones psicoeducativas individuales con
grupales y familiares para llegar a estos resulta-
dos. Nuestra propia revision muestra resultados
contradictorios cuando se analizan sélo las in-
tervenciones grupales.

El entrenamiento en habilidades sociales ha sido,
probablemente, el tipo de intervencién psico-
terapéutica mas utilizado en los ultimos afos.
No obstante, en la practica clinica, su utilizacién
ha tendido a confinarse en entornos altamente
estructurados, como unidades de rehabilita-
cion, hospitales de dia o entornos residenciales.
Si bien, es una intervencién manualizada y es-
tandarizada relativamente sencilla de aprender
y bien definida, que aparentemente podria ser
utilizada en entornos comunitarios, el caso es
que requiere de un grado de organizacién im-
portante y de unas necesidades de espacio y
material que limitan su utilizacién en el entor-

no ambulatorio estandar. Por otro lado, se ha
postulado que la estructura modular facilita una
individualizacion de los tratamientos, dado que
se pueden seleccionar los médulos oportunos
que pueden cubrir las necesidades individua-
les de un paciente dado. En nuestro entorno es
dificil que se pueda dar la circunstancia de que
exista un nimero amplio de médulos distintos
abiertos a un tiempo, ni siquiera en los entornos
estructurados de mas peso. Probablemente la
misma situacion se da en otros entornos, con la
excepcion de unidades especificas con un gran
volumen de pacientes, como la que promovio
dicha intervencion.

La terapia psicoldgica integrada es una interven-
cién que probablemente, a pesar de sus eviden-
tes ventajas, adolece de los mismos problemas
que el entrenamiento en habilidades sociales.
Ademas, se suma que es una intervenciéon que
requiere de un mayor grado de formacion psi-
coterapéutica, y los requerimientos de organiza-
cién y materiales son aun mayores. El programa
completo puede ser de especial utilidad para
obtener una mejora en el funcionamiento en el
subgrupo de pacientes con un mayor deterioro
neuropsicoldgico. Los subprogramas iniciales
podrian ser dificiles de admitir por pacientes
con un nivel cognoscitivo mas normalizado.

Nuestro modelo de psicoterapia grupal integra-
dora trata de dar salida a alguno de los proble-
mas mencionados. Se ha disefiado como una
intervencidon que requiere pocas necesidades
estructurales y materiales, se adapta de forma
conjunta alas distintas necesidades que pueden
tener los pacientes del grupo, y puede llevarse
a cabo facilmente en entornos menos estruc-
turados, del tipo de los entornos ambulatorios
habituales. En su forma mas basica no requiere,
por parte del terapeuta, de un grado importan-
te de formacion en psicoterapia. El aprendizaje
del modelo es sencillo. Puede ser llevado a cabo
por distintos tipos de profesionales de la salud
mental. El formato grupal permite la asistencia
a un mayor numero de pacientes y, como antes
hemos sefalado, facilita la resolucién parcial de
los problemas con la relacién terapéutica que
suelen presentar este tipo de pacientes. Por
otro lado, si los terapeutas lo desean, pueden
elegir entre un enfoque limitado en el tiempo,
secuencial y de larga duracion, en dependencia
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de los recursos de tiempo y la carga asistencial
del centro.

Nuestra experiencia clinica con este modelo era
satisfactoria. Sin embargo, se advertia la nece-
sidad de demostrar su eficacia a través de una
metodologia adecuada. En este sentido el pri-
mer paso ha sido la manualizaciéon del modelo,
tal y como se publica en el presente trabajo. La
manualizacion cumpliria varias funciones. Qui-
zas las mas importantes para nosotros en este
momento son permitir la investigacion sobre el
modelo, facilitar la diseminacién del mismo y
permitir la formacién de otros profesionales.

Después de revisar las fortalezas y dificultades
metodoldgicas que presentan los trabajos de in-

vestigacion realizados en psicoterapia de grupo
en este tipo de pacientes, realizamos el disefio
de un ensayo clinico aleatorizado que compara-
rd la intervencién propuesta con el tratamiento
habitual. Tras la aprobacién del protocolo de
ensayo clinico por parte del respectivo comité
ético de investigacion clinica hemos iniciado la
realizacion de un ensayo clinico, actualmente en
fase de reclutamiento.

Paralelamente, hemos realizado una serie de
propuestas para facilitar la diseminacion del
modelo en nuestra red de salud mental, que ha-
cen hincapié en la metodologia empleada para
facilitar el aprendizaje del modelo y su utiliza-
cion efectiva.
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1. INTRODUCCION

Como es bien sabido, la esquizofrenia es un
problema de salud frecuente. Los afectados de
esquizofrenia generan una demanda de apoyo
y asistencia y unos costes, tanto directos como
indirectos, enormes a los sistemas de salud, sus
familias y la comunidad. Esto es asi porque a la
alta frecuencia de la enfermedad (llega a afectar
a una de cada cien personas) se suma el hecho
de que es una enfermedad que debuta en fases
tempranas de la vida, con aparicién de sintomas
graves (que requieren intervenciones complejas
e intensivas), crénica y con tratamientos man-
tenidos a muy largo plazo (Kaplan et al., 2004).
Por otro lado, los pacientes muestran un grado
variable de discapacidad que en muchas ocasio-
nes les imposibilita para hacerse cargo de sus
propias necesidades como individuos a nivel so-
cial, académico, laboral, econémico, residencial
y del propio cuidado (Cafamares et al.,, 2001).
Se genera en ellos, por lo tanto, una frecuente
situacién de dependencia de larga duracion a
distintos niveles.

Las necesidades del paciente con esquizofrenia
son variadas y complejas. Citando a Cafamares
et al (Canamares et al., 2001) realizamos un re-
paso de las mismas:

La aspiracién habria de ser la de tratar al pa-
ciente afectado por la esquizofrenia como
un ciudadano de pleno derecho, para lo cual
habrian de cubrirse no sélo sus necesidades
generales como individuo, sino aquellas que,
por el hecho de padecer la enfermedad y sus
consecuencias, se convierten en un foco es-
pecifico de intervencion. Estas necesidades
incluyen la atencion y el tratamiento de sa-
lud mental, la atencién en crisis, la rehabili-
tacién psicosocial y el apoyo a la integraciéon
social, la rehabilitacién laboral y el apoyo a la
integracion en el mundo del trabajo, el aloja-
miento y la atencidn residencial comunitaria,
el apoyo econémico, el apoyo y defensa de
sus derechos como ciudadano y el apoyo a
sus familiares.

La cobertura de dichas necesidades requiere de
la presencia de una red de asistencia al pacien-
te con esquizofrenia en la que intervienen dis-
tintos profesionales, recursos e instituciones. El

presente trabajo se centrara en un recurso espe-
cifico (tratamiento psicoterapéutico grupal de
los pacientes), ofertado desde un determinado
nivel (el de la asistencia en salud mental), que
requeriria de la compleja y necesaria integracion
con los demds recursos para la consecucion de
unos resultados éptimos. Por otro lado, la asis-
tencia habria de individualizarse, realizandose
una evaluacién de las necesidades especificas
de cada paciente en particular.

En nuestro medio el abordaje de los trastornos
mentales en general, y de la esquizofrenia en
particular, ha vivido una auténtica revolucién en
los ultimos 40 anos. Se han sucedido una serie
de fases que van desde el predominio del trata-
miento en manicomios hasta finales de los afios
setenta del pasado siglo, pasando por la desins-
titucionalizacion de la reforma psiquiatrica de
los afos ochenta y el desarrollo de la psiquia-
tria comunitaria en nuestro pais, hasta la época
actual, en la cual el acceso universal a la salud
mental se ha asociado a una creciente demanda
asistencial que obliga a la gestion eficiente de
los recursos.

En este sentido, los tratamientos grupales de los
distintos trastornos psiquidtricos son interven-
ciones especialmente interesantes para un sis-
tema de salud publico, al combinar cualidades
de coste-eficiencia y eficacia, y al permitir tratar
a un mayor nimero de pacientes con menos
inversion de tiempo y recursos humanos. Por
otro lado, en la poblacién de pacientes afecta-
dos por la esquizofrenia, este tipo de tratamien-
to psicolégico probablemente afade, de forma
general, especiales beneficios con respecto al
tratamiento individual, dado que el déficit en la
interaccion social y el aislamiento asi como las
dificultades para la integracion social, son mas
la norma que la excepcién.

El formato grupal estaria especialmente reco-
mendado, dado el enorme potencial del mismo,
en este tipo de pacientes. Dada su naturaleza
interpersonal los pacientes pueden compartir
estrategias de afrontamiento de los sintomas,
contrastar la realidad de sus experiencias de for-
ma directa o indirecta, recibir apoyo y apoyar al-
truistamente a los demas, mejorar su habilidad
para relacionarse con otros, y disminuir su senti-
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miento de aislamiento mediante fenémenos de
universalizaciéon. El grupo ofrece experiencias
de socializacion, modelos de comportamiento
y una transferencia mas compartida y menos
dependiente del terapeuta (Yalom & Leszcz,
2005), lo cual probablemente determina mejo-
res resultados que los obtenidos en psicoterapia
individual.

En el Territorio Histérico de Bizkaia el interés
por la implementacion de tratamientos grupa-
les a amplios grupos de poblacién psiquiatrica,
se produjo desde los inicios de la desinstitucio-
nalizaciéon. Particularmente desde el incipiente
Servicio de Psiquiatria del Hospital de Basurto,
asi como desde el entonces Consorcio Uribe
Kosta, actual Centro de Salud Mental de Uribe
Kosta, se aposté por estos modelos de trata-
miento grupal, inicialmente desde una orien-
tacion dindmica. Un éarea de interés especial
fue la del tratamiento grupal de los trastornos
mentales graves en regimenes mas intensivos
(hospitalizacion, hospitales de dia), asi como de
la esquizofrenia en el entorno ambulatorio. A lo
largo de los aflos dichos modelos se han ido per-
feccionando y han ido recogiendo las nuevas
aportaciones desde otras orientaciones, gene-
randose un movimiento de integracién tedrica
y técnica que han dado como resultado los ac-
tuales grupos de tratamiento de pacientes con
esquizofrenia u otras enfermedades graves en
distintos encuadres (hospitalizacion, hospitales
de dia, ambulatorios).

En la actualidad, en el Hospital de Basurto, se de-
sarrolla una febril actividad grupal que incluye,
en el terreno objeto de andlisis en este manual,
grupos de hospitalizacion en distintos formatos
(grupos para pacientes internos segun el mode-
lo de sesién unica de I. D. Yalom (Yalom, 1983),
grupos con modificaciones técnicas para pa-
cientes internos con dificultades neuropsicolo-
gicas o de la expresion verbal), grupos de hospi-
tal de dia (que incluyen una miriada de formatos
distintos que se acoplan en una intervencién in-
tegrada) (Gonzalez Torres & Touza Pifieiro, 2007)
y varios grupos ambulatorios para el tratamiento
de pacientes con esquizofrenia o psicosis (Egui-
luz, 1987; Eguiluz, Gonzalez Torres & Guimon,
1999; Equiluz, Gonzélez Torres, Munoz, Guadilla

& Gonzalez, 1998; Equiluz, Gonzélez Torres, Mu-
Aoz, Anguiano & Fernandez Rivas, 1998; Munoz
et al., 2001; Ruiz Parra & Gonzalez Torres, 2005).
Dichos grupos (y otros para otro tipo de patolo-
gias) son llevados a cabo por distintos profesio-
nales. Podria sefalarse, sin temor a equivocarse,
que el tratamiento grupal es un signo de identi-
dad de este Servicio.

Por otro lado, en el Centro de Salud Mental de
Uribe Kosta, principalmente se han venido desa-
rrollando en todos estos afios grupos multifami-
liares de intervencion en enfermedades menta-
les graves, que aprovechan las particularidades
del formato de grupo grande aplicado a la salud
mental (Ayerra & Lépez Atienza, 2003).

Desde la perspectiva mas clinica cabria decir
que la medicaciéon antipsicotica es un instru-
mento terapéutico practicamente indispensa-
ble, aunque con visibles limitaciones. La eficacia
de los antipsicoticos es evidente en lo que se
refiere a la sintomatologia positiva. Respecto a
los sintomas negativos, la eficacia es escasa en
el caso de los antipicéticos clasicos, y modera-
da en el de los atipicos (Bousorio et al., 2005). El
prondstico funcional de la enfermedad depen-
de, sobre todo, de la presencia de sintomas de
los sindromes negativo, cognoscitivo o afectivo.
Por este motivo, el uso de medicacién produce
una influencia positiva, pero limitada, sobre el
prondstico a medio plazo (Bousono et al., 2005).
Por otro lado, los problemas para mantener la
adherencia al tratamiento farmacolégico son
mas la norma que la excepcién (Nadeem et al.,
2007). Es probable que los pacientes que pue-
dan funcionar exitosamente con un abordaje
terapéutico que sélo incluya tratamiento psico-
farmacoldgico y hospitalizaciones breves cons-
tituyan una minoria (Gabbard, 2005).

La introduccion del uso de antipsicoéticos, y los
recientes descubrimientos en neurociencias han
supuesto grandes avances en la comprension,
el tratamiento y el prondstico de la esquizofre-
nia. No obstante, el reduccionismo resultante
ha desatendido los contextos psicosociales del
trastorno esquizofrénico. La recuperacion de los
mismos, asi como el estudio de la interaccién
entre los factores bioldgicos de la esquizofre-
nia y los ambientales y psicolégicos, junto con



el imparable desarrollo de las neurociencias,
son, probablemente, un nuevo punto de parti-
da desde donde conceptualizar la enfermedad,
orientar el tratamiento y mejorar el prondstico
de la esquizofrenia (Martindale et al., 2000). La
psicoterapia se habra de beneficiar de modifica-
ciones conceptuales y técnicas para adaptarse a
los descubrimientos sobre la neuropsicologia de
la esquizofrenia. Urge, asimismo, la necesidad
de hacer un esfuerzo investigador y evaluador
de las distintas formas de psicoterapia y su efec-
tividad e indicaciones en la esquizofrenia.

En este trabajo presentaremos un modelo de
tratamiento psicoterapéutico grupal de la es-
quizofrenia. Es un complemento al tratamiento
psicofarmacoldégico y psiquiatrico convencional
y la adecuada utilizacion de los recursos socio
sanitarios, y no se concibe como alternativa a
los mismos.

1.1. Psicoterapia en la esquizofrenia

No es el objetivo de este manual realizar una am-
plia descripcién de los distintos modelos de psi-
coterapia que se realizan en el tratamiento de la
esquizofrenia. En dependencia del formato y/o
a quien vaya dirigida la intervencién podemos
sefalar que existen intervenciones individuales,
familiares y grupales.

Las intervenciones grupales en la esquizofrenia
podrian clasificarse, de forma didactica, aunque
probablemente no exenta de controversia, en:

1. Intervenciones grupales derivadas de las
escuelas cognitivo conductuales:

® Grupos psicoeducativos.
® Entrenamiento en habilidades sociales.
® Terapia Psicoldgica Integrada.

® Terapias cognitivo conductuales grupa-
les de los sintomas psicoéticos.

2. Intervenciones dinamicas:

® Terapias de grupo de orientacién anali-
tica.

¢ Terapia de grupo interpersonal.
3. Intervenciones integradoras.

4. Otras intervenciones: humanistas, ...

1.2. Enfoque integrador

Kanas (Kanas, 1996) revisé los pros y los contras
de los distintos enfoques grupales que existian
en el momento en el que disefo el enfoque in-
tegrador y propuso desestimar aquellos aspec-
tos poco utiles, deficitarios o poco oportunos de
cada uno de los mismos para proponer su pro-
pio enfoque, que recogia los aspectos positivos
de cada uno de ellos:

1. Del enfoque psicoeducativo: recogio la es-
tructura, la seguridad y el afrontamiento
de los sintomas. Es de hacer notar que di-
cho autor mantenia un concepto amplio
del enfoque psicoeducativo, incluyendo
en el mismo aquellos enfoques relaciona-
dos con la modificacion de conducta.

2. Del enfoque psicodindmico (que en nuestra
clasificacion se corresponderia con los gru-
pos de orientacién analitica): la discusion
abiertay la eleccién de los temas por parte
de los pacientes. Desestimé los enfoques
reconstructivos y todos aquellos recursos
técnicos que estimulaban la regresién, o
incrementaban de forma significativa el
nivel de tensién emocional del paciente
porque promovian una peor evolucién del
mismo.

3. Del enfoque interpersonal: recogio la dis-
minucion del aislamiento, la mejoria de la
interaccion interpersonal y el trabajo en el
aquiy ahora.

1.3. Enfoque integrador modificado

Si bien la mayoria de los profesionales que for-
mamos parte del presente grupo de trabajo tu-
vimos una formacién de base grupoanalitica, ra-
pidamente nos abrimos a multiples influencias
que nos permitieron ampliar nuestra practica
grupal y desarrollar distintos tipos de grupos.
En el tipo de grupos que presentamos en este
manual asimilamos las propuestas del enfoque
integrador de Kanas (Kanas, 1996) (que curio-
samente coincidian en muchos aspectos con
la metodologia de trabajo que habiamos desa-
rrollado espontaneamente), y ampliamos este
enfoque con las nuevas aportaciones surgidas
a lo largo de estos anos. De forma resumida se
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podria decir que el enfoque integrador se vio
modificado de la siguiente forma:

1. Enfoque psicoeducativo/cognitivo-conduc-
tual: Se anadio el uso de estrategias cogni-
tivas, conductuales y de modificacion del
input sensorial. En este sentido hemos de
agradecer la influencia de las aportaciones
realizadas por el grupo britdnico que di-
seno y desarrollo la terapia cognitivo con-
ductual de los sintomas psicoticos. Esto
nos premitié un abordaje mas activo de
este tipo de sintomatologia.

2. Enfoque psicodindmico/andlisis grupal: Nues-
tra formacién grupoanalitica nos permi-
tié entender de forma mas completa la
influencia positiva que el enfoque grupal
tiene sobre las dificultades en la relacion
terapéutica. La comprension de la relacién
entre el miembro individual y el grupo
como un todo nos permitié un maximo
aprovechamiento de los factores terapéu-
ticos especificos del grupo. El concepto de
matriz grupal, propia del grupoanalisis, es
una estructura conceptual que se ha de-
mostrado de especial utilidad en la con-
duccion de estos grupos.

3. Enfoque interpersonal: La inclusién de una
elaboraciéon por parte de los miembros
del grupo de las dificultades en las rela-
ciones interpersonales que presentaban
en su vida cotidiana en el presente, fuera
del grupo, se nos demostr6 menos ame-
nazante y mas fructifera que un analisis de
las dificultades interpersonales dentro del
grupo (sin excluirlo completamente).

1.4. Fases dentro del grupo

Al estructurar las fases de cada sesion grupal
asimilamos el enfoque de Kanas (Kanas, 1996),
si bien lo matizamos. Dicho autor nos proponia
seguir una secuencia de tres fases, que se pre-
sentarian de forma ciclica a lo largo de los gru-
pos. En cada sesién de grupo se produciria esta
secuencia una o, a lo sumo, dos veces:

1. Eleccién del tema: los pacientes eligen un
tema, el criterio es que supla sus necesida-
des como afectados.

2. Discusion sobre el tema de la sesién: se
realiza una introspecciéon no dolorosa del
mismo por el conjunto de los miembros
del grupo.

3. Desarrollo de estrategias de afrontamiento:
los propios pacientes acaban definiendo
recursos que permiten manejar de una for-
ma mas adaptada el tema de la sesién. En
el desarrollo de nuestro enfoque integrador
modificado apreciamos que, en ocasiones,
podia suceder que el grupo no realizara ya
esta Ultima fase, dado que habia temas que
producian un beneficio a los miembros del
grupo sélo a través de un recorrido por las
dos primeras fases.

1.5. Factores terapéuticos grupales

El modelo de factores terapéuticos grupales
en el que nos basamos fue un modelo clasico y
ampliamente reconocido por la mayoria de los
terapeutas grupales, el descrito por Yalom (Vi-
nogradov & Yalom, 1996; Yalom, 1995; Yalom &
Leszcz, 2005). Enumeramos los factores que el
autor originalmente describié:

—_

. Universalizacién.
. Instilacién de esperanza.
. Compartir informacién.

. Altruismo.

v A~ W N

. Recapitulacién correctiva del grupo fami-
liar primario.

. Desarrollo de técnicas de socializacion.

. Conducta imitativa.

o N O

. Aprendizaje interpersonal.
9. Cohesion.

10. Catarsis.

11. Factores existenciales.

Alguno de estos factores recibe nombres dife-
rentes y es matizado de forma distintiva en los
distintos modelos de psicoterapia, si bien habria
un acuerdo casi universal entre los terapeutas
grupales acerca de la utilidad de los factores
terapéuticos descritos por Yalom. Para una des-
cripcion mas completa de los mismos recomen-



damos la lectura de los textos de referencia del
autor (Vinogradov & Yalom, 1996; Yalom, 1995;
Yalom & Leszcz, 2005).

1.6. Organizacién del grupo limitado en
el tiempo

Mc Kenzie (Harper-Giuffre, MacKenzie & Sivitilli,
1992; MacKenzie, 1990; MacKenzie, 1997; Mac-
Kenzie & Harper-Giuffre, 1992) describié varias
fases en el grupo limitado en el tiempo. Segun
su modelo mas simplificado las fases serian las
siguientes:

1. Fase inicial o de compromiso: los temas
principales son los sintomas. Se produce la
cohesion.

2. Fase de diferenciacién: es una fase de
transicién. Comienza la expresién de di-
ferencias, inicialmente centradas en los
sintomas y posteriormente en el nivel mas
interpersonal.

3. Fase de trabajo interpersonal: se trabajan
las dificultades interpersonales.

4. Fase de despedida.

A nuestro grupo de trabajo le fue de especial
utilidad dicha clasificaciéon de las fases del gru-
po, pues nos aportd un marco conceptual, que
modificamas sutilmente en la fase de diferen-
ciacioén en el caso de los grupos limitados en el
tiempo, y mas radicalmente para adaptarla a los
grupos abiertos. Nos ayudo a decidir el tipo de
intervenciones adecuadas en los distintos mo-
mentos temporales del grupo.

Es de sefalar que el autor sefalado propuso, de
forma desarrollada, un modelo mas complejo
(compuesto por las fases de compromiso, dife-
renciacion, individuacion, intimidad, mutualidad
y terminacion) (Harper-Giuffre, MacKenzie & Si-
vitilli, 1992; MacKenzie, 1990; MacKenzie, 1997).
Kanas (Kanas, 1996) nos advierte sobre la posibi-
lidad de que los grupos que incluyen a pacientes
esquizofrénicos no desarrollen la misma secuen-
cia en su desarrollo que los grupos de pacientes
neuroéticos, debido a la incapacidad de estos
pacientes para tolerar la ansiedad y los afectos
intensos. En este sentido, se advierte un bloqueo
para avanzar en las Ultimas fases del trabajo in-

terpersonal a partir de la fase de diferenciacion,
dado que estos pacientes muestran una escasa
tolerancia al estrés que surge en la misma. Por
nuestra parte, nos decantamos en el presente
manual por el modelo mas simplificado.

1.7. Roles sociales

De especial interés y utilizad nos parecié otra
aportacién de Mc Kenzie (MacKenzie, 1997), en
este caso sobre los roles sociales. El autor revisé
en su dia la literatura sobre psicologia social y
aprecio cierta constancia en la descripcion de
cuatro tipos de roles sociales (sociable, estructu-
ral, divergente y cauteloso), que pueden repre-
sentar los distintos miembros del grupo puestos
en contacto con el mismo.

Como el propio autor nos sefala:

El concepto de rol social sirve de puente en-
tre la personalidad de los miembros indivi-
duales y la funcidon del miembro dentro del
grupo y es fundamental para entender el
funcionamiento social

(traduccion por los autores de: MacKenzie, 1997)

a) Rol sociable

Los miembros que asumen este papel en el gru-
po se acercan a la interaccién social desde un
tono positivo, mostrando una actitud de con-
fianza en los demds y siendo amigables. Apa-
rentemente disfrutan relaciondndose con los
demads. Tienden a brindar apoyo o ayuda al res-
to de los miembros, en ocasiones en detrimento
de si mismos. Su punto fuerte es el acercamien-
to emocional a los otros.

Estas caracteristicas les hacen miembros espe-
cialmente valiosos en los momentos en los que
el grupo se esta conformando, dado que facili-
tan el establecimiento de relaciones de confian-
za entre los miembros.

b) Rol estructural

Los miembros que asumen este rol se muestran
especialmente activos en la tarea de organizar
al grupo. Enfatizan la comprension cognitiva
frente a la emocional, y buscan que el grupo se
adhiera a la tarea propuesta. En ocasiones apa-
rentan competir con el terapeuta por el lideraz-
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go del grupo. Para ellos la sensacién de control
o dominio sobre el proceso grupal es importan-
te. En ocasiones tienden a la intelectualizacion
y a preferir que el andlisis de las cuestiones se
base en hechos contrastables. Pueden dar con-
sejo a los demas pero no lo aceptan con facili-
dad. Tienden a no revelar aspectos de si mismos,
sobre todo aquellos que incluyen un contenido
emocional, y con frecuencia son poco o nada
espontaneos.

Estas caracteristicas los hacen especialmente
utiles para el grupo en los momentos iniciales,
en los que el grupo requiere de una estructura
organizativa.

) Rol divergente

Los miembros que adoptan este rol tienden a
mantener una posicidon contraria a la de la ma-
yoria del grupo en un buen nimero de temas,
y a cuestionar las normas del grupo. Suelen ser
bastante activos y a veces hasta impulsivos.
Pueden mostrarse desafiantes. Suelen ser muy
intuitivos captando los aspectos emocionales
del grupo. Con frecuencia obligan al grupo a ha-
blar sobre temas que los miembros han estado
evitando. Todas estas caracteristicas los ponen
en un mayor riesgo de ser aislados o criticados
por el resto del grupo, pues se convierten a ve-
ces en el repositorio de las tensiones negativas
del grupo.

Con todo, son especialmente utiles en promo-
ver las interacciones del grupo y tienen una con-
siderable influencia sobre el proceso grupal.

d) Rol cauteloso

Los miembros que adoptan este rol tienden a
ser reticentes a hablar o expresar sus opinio-
nes o experiencias en el grupo. Mantienen una
aparente distancia del mismo. En ocasiones esa
distancia se acompana de un tono de enfado o
insatisfaccion. Al ser tan poco activos para con
el grupo corren el riesgo de ser ignorados por el
resto de los miembros o criticados por no parti-
cipar de la interaccion. Parecen desafiar el poder
del grupo para incluirlos. Sin embargo, para el
grupo pueden ser un modelo de autonomia y
un recordatorio de los peligros de la sobreimpli-
cacion.

A nuestro juicio este modelo de roles sociales
no debe ser entendido de forma rigida, cerrada,

ni excluyente. Por ejemplo, no es dificil advertir
que la conducta social de cautela puede aso-
ciarse a distintas motivaciones, como evitar ser
criticado, o a la propia ausencia de motivacion
social.

La definicion de los roles nos da cierta orienta-
cion sobre las conductas sociales de los miem-
bros en el grupo y sobre sus fortalezas y debili-
dades esperables en las distintas fases del grupo.
Desarrollaremos estos puntos mas adelante, al
describir las fases del grupo.

Por otro lado, la adopciéon de un determinado
rol social, despertada por la interaccién con el
grupo, nos orienta sobre las dificultades caracte-
rolégicas o clinicas de cada miembro individual.
Por poner una serie de ejemplos: la adopcion de
un rol sociable puede ocultar dificultades para
tolerar la intimidad, o la critica o el conflicto; la
adopcién de un rol divergente con frecuencia se
asocia a la presencia de rasgos de personalidad
del cluster B; la adopcién de un rol cauteloso
puede revelar una personalidad con caracteris-
ticas fobicas, o la propia sintomatologia negati-
va del paciente esquizofrénico; y, por ultimo, la
adopcion de un rol estructural puede asociarse
a la presencia de rasgos obsesivos de caracter.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que
lo que se puede advertir como problematico es
la inflexibilidad en la adopcion de roles adecua-
dos a cada una de las situaciones cambiantes
del grupo. Con frecuencia es motivo de regocijo
el apreciar que, en lugar de mantener de forma
invariable un Unico rol en cualquier circunstan-
cia, un paciente es capaz de adoptar un rol mas
adaptado a la situacién social que se le presenta
en el grupo. Por otro lado, la adquisicién de ro-
les mas flexibles y adaptados podria estar refle-
jando cambios caracteriolégicos y clinicos en el
paciente promovidos por la propia interaccién

grupal.

1.8. Ventajas del modelo integrador mo-
dificado

El modelo que presentamos, que definiremos
como Modelo Integrador Modificado o evolu-
cionado posee una serie de caracteristicas que,
probablemente, lo hacen especialmente prome-



tedor como modelo de aplicaciéon en un sector
publico de salud mental, a saber:

1. Ha sido disefiado para ser aplicado en dis-
tintos formatos: podria ser aplicable en
forma de grupo cerrado (limitado tempo-
ralmente) o de grupo abierto. Se espera
que sea adaptable a la disponibilidad de
tiempo y recursos, y a distintos pacientes
con necesidades diferentes. Nuestra expe-
riencia clinica en este sentido ha sido posi-
tiva.

2. Asimismo, nuestra experiencia con el mo-
delo nos indica que podria ser aplicable en
distintos encuadres: lo hemos venido uti-
lizando tanto en un hospital de dia como
en un entorno ambulatorio. Sin embargo,
en el contexto de las unidades de inter-
namiento psiquiatrico, otro tipo de inter-
venciones grupales, como las del modelo
de Grupo de Sesién Unica, propuesto por
Yalom (Yalom, 1983), podrian resultar mas
adecuadas, dada la alta rotacién de los pa-
cientes, la busqueda de unos objetivos di-
ferentes y la mayor heterogeneidad de los
diagnosticos.

3. Lo hemos venido aplicando a pacientes
en distintos niveles de gravedad y evo-
lutivos del trastorno: podria utilizarse en
fase de estabilizacion y en la fase de man-
tenimiento de la enfermedad y tenemos
razones para pensar que probablemente
admite, en el grupo ya conformado, cierto
manejo de la fase aguda (dependiendo del
nivel de gravedad de la misma).

4, Esprobable que sea aplicable con distintos
niveles de profundidad y por diferentes ti-
pos de profesionales de la salud mental:
en este sentido, el disefo se ha realizado
para que la intervencién pueda realizarse
partiendo de la estructura basica del gru-
po y anadirse, dependiendo del grado y
tipo de formacion del profesional, desde
el uso de unas herramientas de dindmica
basica de grupos, hasta de técnicas de tra-
bajo interpersonal en grupos o postulados
propios del andlisis grupal aplicado a gru-
pos en esquizofrenia.

1.9. Inconvenientes del modelo

Los miembros del grupo de trabajo tenemos
cierta experiencia en tareas de formacién e im-
plementacion de terapia de grupo. Sabemos,
por lo tanto, de la relativa frecuencia con la que
algunos profesionales encuentran resistencias
para iniciar con sus pacientes una terapia en
formato grupal. Con frecuencia dichos profe-
sionales nos cuentan como se encuentran mas
seguros en un formato individual, mas conoci-
do por ellos, y la incertidumbre que les genera
cual habra de ser su actitud ante un siempre
cambiante grupo, donde los propios fendome-
nos grupales hacen que el papel del terapeuta
individual se modifique y algunos aspectos del
mismo no sea Utiles en algunos momentos. Esta
dificultad emocional puede ser un poderoso fre-
no a la implementacién de éste o cualquier otro
modelo grupal. En nuestra experiencia cuatro
soluciones, no mutuamente excluyentes, se han
demostrado utiles:

1. Aprendizaje en coconduccién: El terapeuta
escasamente iniciado en intervenciones
grupales puede realizar sus primeros gru-
pos con un terapeuta mas experimentado
en este sentido.

2. Supervision: Con frecuencia las resistencias
se disipan cuando el terapeuta dispone de
un espacio de reflexion sobre las interven-
ciones que ha realizado o los fenédmenos
que se suceden en el grupo.

3. Aprendizaje experiencial: El profesional o
alumno es miembro participante de una
experiencia grupal. Esto le permite enten-
der mejor qué tipo de fendomenos y de re-
laciones se establecen en el grupo.

4. Progresién en el grado de estructuracion
grupal: En ocasiones hemos propuesto a
otros profesionales o alumnos que inicien
su primera experiencia como terapeutas
grupales con formatos con alto grado de
estructuracion (por ejemplo: grupos psico-
educativos de breve duracién, con apoyo
visual o audio visual), para luego pasar a
formatos semiestructurados.

Otrodelosinconvenientes del modelo es que no
permitiria tratar en un entorno de salud mental
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a pacientes que, por sus propias caracteristicas,
no se asimilarian bien a este formato: pacientes
con marcadas tendencias violentas o suicidas, o
con una exacerbacion extrema de la sintomato-
logia positiva en situaciones de minima interac-
cién social. Para estos pacientes un seguimiento
individual, probablemente en un encuadre de
mayor intensidad, sea mas adecuado.

Asimismo, el modelo no esta disefado para
pacientes con una dependencia activa a sustan-
cias que requiera de una intervencién especifica
sobre la misma.

2. INTEGRACION EN PSICOTERAPIA

La integracion en psicoterapia se produce de di-
ferentes maneras, no siempre excluyentes entre
si, pues en ocasiones el producto terapéutico
final es una amalgama de diferentes formas de
integracion.

Se han descrito cuatro formas de integracion:
el eclecticismo técnico, la integracién tedrica, el
modelo de factores comunes en psicoterapia y
la integracién asimilativa (Norcross & Goldfried,
2005).

El eclecticismo técnico utiliza técnicas o proce-
dimientos propuestos por distintas escuelas de
psicoterapia con la Unica condicién de que sean
eficaces. Trata de encontrar el mejor tratamien-
to para cada persona y cada problema. Puede
recoger procedimientos de distintas escuelas
sin necesariamente suscribir las teorias que los
sustentan.

La integracion tedrica pone el énfasis en inte-
grar las teorias subyacentes de distintas corrien-
tes de la psicoterapia y las técnicas, se derivan
del enfoque tedrico o integran técnicas terapéu-
ticas de las psicoterapias originales.

El modelo de factores comunes en psicoterapia
busca identificar los ingredientes nucleares que
son comunes a los distintos tipos de psicotera-
pia. Postula que, los puntos en comun entre las
diferentes formas de psicoterapia son mas rele-
vantes en la eficacia de la terapia que los aspec-
tos unicos de cada uno de ellas.

Por ultimo, la integracion asimilativa se produce
cuando se mantiene una adhesion fuerte a un

tipo de psicoterapia, pero se incorporan selec-
tivamente puntos de vista y técnicas de otros
tipos de psicoterapia.

En nuestro modelo la integracion fundamental
se lleva a cabo a través del eclecticismo técnico.
Como hemos senalado anteriormente, se reco-
gen selectivamente las aportaciones técnicas de
distintas corrientes para organizar una forma de
terapia integrada.

El enfoque de factores comunes en psicoterapia
se ve representado en nuestro propio modelo
a través de la inclusién del modelo atedrico de
factores terapéuticos grupales de Yalom (Vinogra-
dov & Yalom, 1996; Yalom, 1995; Yalom & Leszcz,
2005), y a través de las aportaciones, inicialmen-
te orientadas a la terapia individual, del modelo
de factores comunes de Beitman & Yue (Beit-
man & Yue, 2004b). Dicho modelo permite com-
prender el proceso de la terapia mas alla de las
orientaciones, o las técnicas o procedimientos
empleados. Definen unas fases de este proceso:
compromiso, busqueda de pautas disfunciona-
les, cambio (a través de estrategias y técnicas
para el cambio) y terminacion. Puede ser util te-
ner en mente estas fases cuando se definen los
problemas de un paciente. Los autores también
definen la terapia como un proceso compartido,
en el que el terapeuta y los pacientes definen
conjuntamente cada una de las intervenciones.
Para mas informacion sobre este modelo remi-
timos a los lectores al texto de referencia (Beit-
man & Yue, 2004b).

Si bien la mayoria de los miembros de este
grupo recibieron una formacioén inicial de tipo
grupoanalitico, la conduccién de este tipo de
grupos dista mucho de parecerse a la descri-
ta inicialmente por Foulkes (Foulkes, 2007a;
Foulkes, 2007b; Foulkes, 2007¢; Foulkes & An-
thony, 2007) para pacientes neuréticos. A pe-
sar de algunas diferencias de criterio entre los
miembros del grupo estariamos de acuerdo en
sefalar que, en el modelo definitivamente pre-
sentado en este manual, la estructura basica no
es grupoanalitica, y mds bien se produce una
integracion asimilativa de conceptos y recursos
del grupoanalisis.

Por ultimo, y en relacién a las nuevas aportacio-
nes realizadas desde el modelo britanico de psi-
coterapia cognitivo conductual de los sintomas



psicoticos (Birchwood & Tarrier, 1995; Chadwick,
2006; Chadwick et al., 1996; Fowler et al., 1995;
Kingdon & Turkington, 2008; Valiente, 2002;
Wright, 2009), se ha realizado una integracion
asimilativa de conceptos y técnicas.

3. GRUPO DE DURACION LIMITADA

Comenzaremos describiendo el grupo de dura-
cion limitada. Como se comentd en la seccién
de introduccioén, el grupo de duraciéon limitada
puede realizarse en varios niveles de interven-
ciéon. Describiremos aqui el mds basico. Convie-
ne complementar esta seccidn con la seccion de
entrevistas de preparacién al grupo, que nos indi-
ca como se realiza la seleccion de los pacientes,
cuales son las indicaciones y contraindicaciones
para este tipo de grupo y que funcién cumple
una adecuada preparacion al grupo. Un segun-
do nivel incorpora las aportaciones desde la tera-
pia cognitivo conductual. En la seccién dedicada
al nivel de comprensiéon desde la perspectiva del
gruponandlisis del grupo de pacientes con esqui-
zofrenia se describiran algunos elementos tanto
tedricos como técnicos que pueden anadirse a
los descritos en esta seccidén en dependencia de
las capacidadesy la formacion de los terapeutas
que conduzcan el grupo. Posteriormente, seran
descritas las ricas aportaciones que provienen
de la perspectiva interpersonal en la conduccion
de este tipo de grupos. Por ultimo, sefalar que
estimamos conveniente a la hora de implantar
este modelo grupal, iniciar el mismo por grupos
de duracién limitada en el tiempo, dado que los
grupos abiertos estan disefiados como variantes
de este grupo original, ahadiéndose elementos
de diferenciacién en relacién a los fenémenos
que invariablemente se producirdn al pasarse
del grupo limitado temporalmente al abierto.
Un modelo alternativo a la realizacién de grupos
Unicos limitados temporalmente o de grupos
abiertos es la realizacion de grupos limitados en
el tiempo secuenciales, esto es, se invita a los pa-
cientes a participar en varios grupos limitados
en el tiempo que se siguen unos de otros.

3.1. Datos basicos

Es un tipo de grupo cerrado, esto es, dirigido a
un numero limitado inicial de pacientes, inten-
tando que no existan nuevas incorporaciones a

lo largo del tratamiento grupal. Cada grupo se
iniciard con 12 miembros. Este nimero inicial de
miembros minimizaria el impacto del esperable
abandono de algunos pacientes y la necesidad
de tener que incluir pacientes una vez iniciado
el grupo por escasez de miembros para llevarlo
a cabo. Enrealidad el nUmero ideal de miembros
es de 8-9. Esto seria compatible con el porcenta-
je de abandonos que tradicionalmente se des-
cribe en la literatura sobre grupos terapéuticos.

El grupo esta limitado temporalmente, con 20
sesiones de periodicidad semanal y una hora de
duracion cada una de ellas.

Pueden conducir el grupo uno o dos terapeutas.
Es preferible que sean dos, si bien no es estricta-
mente necesario.

Es un grupo homogéneo, es decir, los pacien-
tes se seleccionan en relacién a un punto en
comun, que es el padecimiento de una enfer-
medad similar. Los pacientes tendran un diag-
nostico de esquizofrenia, trastorno esquizo-
freniforme o trastorno esquizoafectivo, en sus
diversas variantes, también algunos pacientes
con trastorno esquizoide o esquizotipico de la
personalidad podrian beneficiarse de este tipo
de asistencia.

Se plantea a los pacientes un compromiso de
asistencia y de confidencialidad respecto a la
identidad de los participantes y los temas referi-
dos por otros durante las sesiones. Es necesario
explicar estos puntos de forma explicita y clara.
La previsién de que un paciente no podria man-
tener la confidencialidad sobre estos aspectos
es una contraindicacién formal de su entrada en
el grupo.

3.2. Criterios de exclusion

Son criterios de exclusidn la existencia de un
retraso mental, una demencia, un delirium o un
trastorno amnésico. La dependencia activa de
sustancias (a diferencia del abuso) podria ser
merecedora de un entorno de tratamiento dis-
tinto.

Se evitard la inclusion de pacientes con marca-
dos rasgos antisociales, por el escaso beneficio
que probablemente obtengan de estos grupos
y el riesgo de explotacidn de otros pacientes.
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La seguridad es un factor importante en este
tipo de grupos, por lo cual la existencia de un
alto riesgo heteroagresivo o de un alto riesgo
suicida contraindica la incorporacién de un pa-
ciente al grupo.

El tratamiento no deberia suplir la necesidad de
un dispositivo mas intensivo, tipo hospital de dia
o unidad de ingreso, cuando este estuviera cla-
ramente indicado. Si bien tenemos experiencia
de este tipo de grupos en régimen de hospital
de dia, junto a otras intervenciones asociadas.

3.3. Fases en cada sesion

Caracteristicamente cada sesion de grupo segui-
rd una estructura predefinida en dos o tres fases
que se pueden repetir en un nimero limitado
de ocasiones. En cada sesién los pacientes ele-
girdn un tema (o dos a lo sumo) relacionado con
sus necesidades como afectados por el trastor-
no, discutirdn en torno al tema, elaborandolo en
una introspeccidn no amenazante, constructiva
(en ocasiones la discusion aporta ya cierta cla-
rificacién y mejora el contacto con la realidad)
y, por ultimo, se compartirdn en el grupo estra-
tegias de afrontamiento para las dificultades evi-
denciadas.

Los temas son elegidos por los propios pacien-
tes, si bien el terapeuta habra de mantenerse
atento a la adecuacion de los mismos, reservan-
dose la potestad de desestimar algunos.

En una sesion tipo suelen aparecer uno o dos
temas. Generalmente la inclusion de mas de
dos temas por sesién indica un trabajo excesiva-
mente superficial sobre los temas propuestos.

Lafase de estrategias de afrontamiento se mues-
tra a veces innecesaria en dependencia del tema
que esta elaborando el grupo dado que, en algu-
nas ocasiones, lo que se espera como resultado
final es la propia elaboracién de una dificultad
gue presentan uno o varios pacientes.

3.4. Temas

Los temas los habran de decidir los propios pa-
cientes, esta es una diferencia con el enfoque
psicoeducativo clasico. De este modo se favo-
rece que los pacientes prioricen sus preocupa-

ciones principales y no queden limitados por
una serie de temas predefinidos de antemano.
Las Unicas condiciones son que los temas su-
plan sus necesidades como afectados y que no
sean considerados temas generadores de un ni-
vel de tensidon emocional no manejable por los
miembros del grupo, lo cual depende en parte
de las caracteristicas de los pacientes incluidos
y del momento evolutivo del grupo. Pasamos
a considerar algunos de estos temas tipicos, no
sin antes sefalar que no son excluyentes en ab-
soluto: alucinaciones auditivas; delirios persecu-
torios, autorreferenciales; pensamiento desor-
ganizado; toma de medicacion; preocupaciones
sobre la normalidad de sus comportamientos y
decisiones; relaciones con los pares y la familia;
relaciones con el sistema sanitario; temores res-
pecto al ingreso; sentimientos de soledad, de-
presién, desesperanza;...

3.5. Temas a evitar

Se han de evitar en el grupo aquellos temas re-
lacionados con lairay la agresién, aquellos rela-
cionados con la orientacién y laidentidad sexual
y aquellos temas en los que se espera una pola-
rizacién inamovible de los miembros (politicos,
religiosos...).

Nunca se hara referencia a aspectos inconscien-
tes, aunque sean especialmente evidentes. El
trabajo sobre temas inconscientes aleja al pa-
ciente psicotico de su relacion con el mundo real
y puede generar estados de tension emocional
graves y regresion que favorecen, asimismo, la
descompensacion psicotica.

Lo retrospectivo siempre habrd de ponerse en
contacto con el presente. No se utilizara un en-
foque reconstructivo. El objetivo habra de ser
aprender a ser mas consiente y manejar aspec-
tos de la situacién presente, no comprender
como llego uno a tener la enfermedad.

3.6. Actitud del terapeuta

El terapeuta habra de mostrarse activo y direc-
tivo, pero pasara a una posicion de inactividad
cuando el grupo interactie productivamente
sobre temas apropiados. Animard a la interac-
cién de los pacientes y adaptara las intervencio-



nes propias y de los miembros del grupo para
que sean accesibles a todos los miembros. Favo-
recerd la comunicacién dentro del grupo. Pro-
veera de estructura o focalizara a los pacientes
en el tema cuando discutan aspectos irrelevan-
tes, no puedan mantenerse focalizados, estén
desorganizados o se muestren inactivos. Re-
petird las aseveraciones importantes. Realizara
resumenes verbales. Clarificard y dara cohesion
al tema, pondréa de manifiesto los puntos en co-
mun y diferencias. Conectara el tema actual con
los temas del pasado en el grupo y vinculara lo
individual y extragrupal con el aqui y ahora del

grupo.

Cuando el ambiente no sea seguro cambiard de
tema o sugerira un cambio del mismo.

Sugerimos desalentar temas nuevos al final de la
sesion por dos motivos: que no habra suficiente
tiempo para trabajar el tema, y que es proba-
ble que el paciente que eligié el tema salga del
grupo mas tenso o angustiado por esta falta de
elaboracion. Tipicamente la situacién de un pa-
ciente sacando un tema (a veces central para él)
en los ultimos minutos de la sesién se suele ma-
nejar diciéndole al paciente cosas como:

Parece un tema importante para ti. ;Qué
te parece si lo retomamos al principio del
préximo grupo? En este no parece que nos
de tiempo a trabajarlo a fondo...

No se prohibiran los contactos fuera del grupo,
pero se restituiran al grupo, esto es, se indicara
que se hable en el grupo de estas relaciones.

Las intervenciones del terapeuta seran claras,
concretas y consistentes. Habran de adaptarse
a las capacidades de comprension de todos los
miembros del grupo. El terapeuta tendrd que
estar dispuesto a dar la propia opinién cuando
sea necesario.

Sus comentarios seran “diplomaticos” y de apo-
yo, siempre en un plano manifiesto. Se referird
al aqui'y ahora del grupo, evitando en lo posible
cualquier enfoque reconstructivo.

Un punto importante es que el terapeuta habra
de favorecer que el andlisis de las cuestiones
lo lleve a cabo el propio grupo, evitando en lo
posible la interaccion dirigida hacia él. Referird

las cuestiones del grupo hacia los pacientes con
comentarios del tipo:

X ha dicho... ;qué opinién os merece?

3.7. Fases del grupo

A la hora de delimitar la organizacién del grupo
limitado en el tiempo nos fue de especial utili-
dad el modelo propuesto por Mc Kenzie (Mac-
Kenzie, 1990; MacKenzie, 1997). El autor es un
metoddlogo e investigador de psicoterapia de
grupo especialmente interesado en la cualifica-
cién de los grupos limitados en el tiempo. Pro-
pone cuatro fases en el grupo:

1. Fase inicial o de compromiso: los pacien-
tes tienden a hablar de sus sintomas, de lo
que en comun tienen los mismos. Se pro-
duce la cohesion del grupo.

2. Fase de diferenciacion: tiende a ser una
fase de transicion hacia la siguiente fase.
Se produce la expresion de diferencias en-
tre los miembros del grupo, inicialmente
en relacion a sus sintomas y las caracteris-
ticas diferenciales de los mismos. Al final
de esta fase los temas incluyen diferencias
a un nivel interpersonal.

3. Fase de trabajo interpersonal: se elaboran
y discuten en el grupo las dificultades in-
terpersonales de sus miembros.

4, Fase de despedida: se elabora la finaliza-
cién del tratamiento y las expectativas so-
bre la evolucién posterior al mismo.

Cada fase del grupo se podria analizar desde el
punto de vista de sus caracteristicas, su dura-
cioén, los fenédmenos que se producen durante
la misma, los factores terapéuticos que operan,
las fortalezas y dificultades presentadas por los
distintos individuos en relacion al rol social que
adoptan, la actitud diferenciada que habra de
mantener el terapeuta durante la misma y, por
ultimo, las areas de trabajo y los temas que se
cubriran.

La duracidn de las fases es orientativa, en reali-
dad se solaparan entre si. Se facilitara o diferira
el paso de una fase a otra dependiendo de los
intereses y los objetivos del grupo
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En los grupos limitados temporalmente el tera-
peuta desalentars, si es preciso, la tendencia a
volver a fases anteriores como mecanismo de
resistencia.

Durante la experiencia grupal se respetaran los
temas propios de cada fase y se desaconsejaran
los temas propios de otras fases o se reconduci-
rd al grupo hacia los temas de la fase actual. Sin
embargo, si el grupo sufre una tension impor-
tante se permitird el paso a una fase mas segura
transitoriamente, tolerandose dicho mecanismo
de proteccion del grupo.

3.8. Fase inicial o de compromiso

Incluird aproximadamente las seis primeras se-
siones.

Los temas serdn los sintomas. Se favorecera la
inclusiéon de temas comunes y se desestimaran
o inhibiradn los temas que evidencien o remar-
quen la presencia de diferencias. También, se
favoreceran y reforzaran las actitudes de apoyo
entre los miembros.

A pesar de que la division de las fases del grupo
incluye una fase llamada interpersonal, es preci-
so sefalar que los sintomas siempre surgen en
un contexto interpersonal, del que son insepa-
rables, por ejemplo: las alteraciones en la comu-
nicacion generan una respuesta en el otro que
a su vez mantiene una influencia sobre el suje-
to que las padece. Por otro lado, en el grupo se
producen fendmenos interpersonales desde su
inicio, por ejemplo: la asuncién de roles deter-
minados por parte de los miembros del grupo.
Por ultimo, es posible que los pacientes puedan
traer como tema a lo largo de la terapia las di-
ficultades que se encuentran para relacionarse
con los demas, en un intento de resolverlas.

En esta fase del grupo una prioridad seria la con-
secucion de la cohesion grupal. Por este motivo
se evitard trabajar con aquellas areas de lo inter-
personal que carezcan de elementos de apoyo, y
se regularan y disolveran aquellas dreas que am-
plifiquen la evidencia de dificultades en el area
interpersonal, mas alla de las que sirven para
que el paciente decida establecer un cambio ne-
cesario sobre el sintoma (por ejemplo: se le pue-
de sefalar a un paciente que no se le entiende,

que esto dificulta que sus preocupaciones y sus
opiniones puedan incluirse en el grupo, y que,
dado que el grupo tiene interés en incluirle, es
necesario un cambio concreto en su forma de
comunicarse). El trabajo sobre la asuncién de ro-
les determinados por parte de los pacientes no
serd explicito y se realizara preferentemente por
parte del terapeuta y con el sentido de facilitar
la cohesion y evitar los abandonos prematuros o
fendmenos grupales negativos.

El andlisis de la problemdtica relacional como
“sintoma en si mismo” se evitara en esta fase
inicial.

En esta fase se advertira como, habitualmente
de forma espontanea, el sujeto presenta su ex-
periencia sintomatica sin atender a las comple-
jas ramificaciones que la misma tiene sobre su
mundo interpersonal. Con frecuencia, cuando
el sujeto es de alguna manera consciente del
mismo, el sintoma se verbaliza descontextuali-
zado, como una experiencia privada o en la que,
a lo sumo, el otro (sus conductas, sus intencio-
nes,...) forma parte del sintoma acomodandose
al mismo, o es tenido por un observador pasivo
del mismo. En otras ocasiones, el paciente pre-
senta el sintoma en un nivel descriptivo, como
si fuera un objeto ajeno al yo, con frecuencia uti-
lizando una terminologia aprendida en sus ex-
periencias con profesionales, terminologia que
habla poco de la profunda experiencia vital que
supone el sintoma. En esta primera fase, y sobre
todo al principio de la misma, el terapeuta tole-
rara, e incluso ocasionalmente favorecera, que
los miembros del grupo presenten verbalmente
sus sintomas de esta forma.

Los objetivos seran:

® Los ya sefialados de conseguir un ambiente
de seguridad y apoyo, y el establecimiento de
la cohesion grupal.

® Aprender la dindmica de las intervenciones
(eleccién del tema, discusion, mecanismos de
afrontamiento).

® Aprender que son los miembros del grupo los
principales agentes del cambio.

Trabajar los sintomas (delirios, alucinaciones...).



Esta fase es crucial. Podria decirse que de cémo
se desarrolle la misma dependerd la evolucion
del conjunto de la experiencia grupal.

Los factores terapéuticos principales seran: la
cohesidn, la universalizacién y la instilacion de
esperanza, también se puede sumar el impartir
informacion...

Las intervenciones del terapeuta refiriéndose
al grupo en su conjunto tienden a favorecer la
cohesion:

El grupo se esta refiriendo a...

Por otro lado, el terapeuta intentara realizar
resumenes de la informacion que aporten los
pacientes ligdndola entre si y dando un sentido
comun al tema, frecuentemente acabando el re-
sumen de forma abierta para que los pacientes
puedan afadir matizaciones o profundicen en
el tema del grupo.

Enlo que se refiere alos roles sociales cabe sefa-
lar que los pacientes que se adhieren a un rol so-
ciable tienen un papel importante en la creacion
de una atmdsfera grupal de apoyo y en el esta-
blecimiento de la cohesién grupal. Aquellos que
se adscriben a un rol estructural complementan
la accion de los primeros ayudando a identificar
los problemas y a establecer una ética de traba-
jo. En general, ambos son apreciados por sus es-
fuerzos en este sentido. Dado que los pacientes
que se adhieren al rol divergente enfatizan las
diferencias y tienen un estilo mas confrontativo
es importante que el terapeuta mantenga su
atencién focalizada en las intervenciones de di-
chos miembros del grupo y las pueda reencua-
drar para favorecer el establecimiento de la co-
hesion grupal (MacKenzie, 1997). No obstante,
la identificacién prematura de los pacientes que
presentaran este rol divergente en la fase de se-
leccion previa al grupo es de especial relevancia
pues, en nuestra experiencia, la inclusion de mas
de dos pacientes por grupo con este perfil suele
resultar problematica. Es necesario hacer un es-
fuerzo por evitar que estos pacientes se alienen
del grupo o produzcan tensiones relevantes en
el mismo. Los pacientes que representan un rol
cauteloso tienden a mantenerse en silencio, ob-
servando el desarrollo del grupo. Puede resultar
adecuado reforzar las escasas intervenciones
que realizaran y conectarlas con los temas del

grupo, amplificando asi el efecto de las mismas.
Si el grupo se muestra preocupado por dichos
miembros se puede normalizar la necesidad de
ir a pequenos pasos a la hora de establecer una
relacion o unirse a un grupo de personas desco-
nocidas.

El grupo en esta fase tendra marcados elemen-
tos de apoyo. Si el grupo se mantiene en esta
fase, resistiéndose para pasar a la siguiente,
implicara la existencia de dificultades para esta-
blecer diferencias. En otros modelos de grupos
como los grupos psicoeducativos o los grupos
de autoayuda para afectados no se avanzara
mas alla de esta fase, que puede ser en si misma
beneficiosa, pero nuestro objetivo va mas alla
del uso del grupo como mero elemento de apo-
yo y educacion.

3.8.1. El primer dia

Este primer dia se explicaran los objetivos y re-
glas basicas del grupo.

Las reglas basicas del grupo seran lo que deno-
minemos el encuadre. Se les explicitara el mis-
mo comentando cual es la duracién de cada
sesion (60 minutos), cuanto dura la experiencia
(20 sesiones), cual sera su periodicidad (sema-
nal), y que dias seran festivos y, por lo tanto, no
habra sesion. También se les explicara que es
obligatoria la asistencia y la puntualidad. Se les
hard hincapié en la necesaria confidencialidad
con los temas que otros pacientes traigan en el
grupo. Por ultimo, se sefalara que el grupo es
verbal y que, por consiguiente, se espera que a
través de este tipo de comunicacion se desen-
vuelva el mismo.

Se referiran algunos aspectos fundamentales
del sentido y del funcionamiento del grupo, en
nuestra experiencia solemos utilizar frases simi-
lares a las siguientes:

“El grupo es un tratamiento en el cual a través
de hablar de los temas que os preocupanyy re-
flexionar sobre ellos aprendéis nuevas formas
de enfrentaros a vuestra enfermedad”.

“No es un sustituto del tratamiento psiquidtri-
co o farmacolégico”.

“Vuestras opiniones y perspectivas tienen un
valor fundamental en el grupo”.
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“Se espera que vosotros seais los que opinéis
y elaboréis los temas y no tanto que el tera-
peuta os dé las respuestas”.

Se les detallard algunos temas que son habitua-
les en este tipo de grupo, si bien se aclarard que
no son excluyentes. Se les sefialard que el tera-
peuta tiene la potestad de sugerir un cambio de
tema cuando sea poco probable poder trabajar-
lo dadas las caracteristicas del grupo. Se aclarara
que no habra tema prefijado al inicio del grupo,
ellos lo tienen que traer, esto es, el terapeuta no
elige el tema, lo elegiran ellos de entre lo que les
preocupa en relacién a su padecimiento.

Se les senalara la secuencia tipica de trabajo du-
rante cada sesion (elegir tema relevante, discutir
en torno al mismo, desarrollar grupalmente es-
trategias de afrontamiento respecto al proble-
ma en cuestion).

Se subrayard que los objetivos principales del
grupo seran:

® Aprender formas de manejar los sintomas.

® Aprender formas de mejorar las dificultades
para la relacién con los demas.

Se les senalard que lo habitual es que en este
tipo de grupos los pacientes requieran un bre-
ve periodo de adaptacién y que una de las fun-
ciones del terapeuta es la de ayudarlos en este
sentido. Otra funcion del terapeuta es la de ha-
cer del grupo un lugar seguro, el terapeuta es
el principal responsable de la seguridad en el
grupo.

Acabado todo esto se inicia una ronda de pre-
sentaciones, que sera la primera toma de con-
tacto de los pacientes entre si. Se iniciaran ya los
primeros temas. La tarea principal del terapeuta
llegados a este punto sera la de facilitar la co-
municacién y facilitar la secuencia tipica de cada
grupo.

Al final del grupo se reforzardn positivamen-
te las interacciones del grupo y se expresaran
muestras de apoyo emocional.

3.8.2. Otras sesiones

Se facilitara que los miembros revelen sus sinto-
mas. Se evitara hablar de los problemas en la
relacion con los demas como tema principal.

Se buscaran puntos en comun mas que dife-
rencias.

Lo esperable es que se realicen identificaciones
rapidas, dada la homogeneidad del grupo. De
esta forma se generara la cohesién grupal.

3.8.3. Trabajo sobre sintomas
a) Disgregacion

Se trabajard con el paciente, con un tono de
apoyo, para que entienda que su comunicacion
esta alterada. Se asociara la dificultad para com-
prenderle con su confusion. Se le sefalara que el
grupo se compromete a aportarle feedback so-
bre la comunicacién alterada siempre que ésta
esté presente. Se le sugerird que pare y reorga-
nice su mensaje en frases cortas y se le devolve-
rd si se le entiende. Se reforzard positivamente el
esfuerzo comunicativo.

En ocasiones es dificil que el paciente partici-
pe del tema del grupo por sus dificultades, los
demds pacientes no le incluyen porque no le
entienden. En este punto el terapeuta hard un
esfuerzo por recoger al menos alguna de sus
comunicaciones y dotarla de cierto sentido en
relacion con el tema del grupo.

b) Inadecuacién afectiva

Se trabajard con el paciente, también con un
tono de apoyo, que entienda que su afecto
es incongruente con lo que quiere expresar y
que esto dificulta su comunicacion. El grupo se
comprometerd a darle feedback si aparece este
evento. El paciente intentara modular conscien-
temente un afecto apropiado o explicar cual es
el afecto que desea transmitir con su mensaje.
Se reforzara positivamente el esfuerzo.

Por otro lado, el trabajo sobre la inadecuaciéon
afectiva en relacion a fases posteriores de la te-
rapia podria incluir el efecto que tiene la misma
sobre la interaccion social tanto dentro como
fuera del grupo.

b) Alucinaciones

Se utilizara al grupo como referencia consen-
suada de lo real (validacién consensuada). En
este sentido, los miembros que las tuvierony las
critican son especialmente importantes al desa-
rrollar en el grupo sus propias experiencias y la
critica sobre la veracidad de las mismas. A través
de las experiencias de los miembros se sugeri-



ran estrategias cognitivas, conductuales, de mo-
dificacién del input sensorial y fisiolégicas. En
numerosas ocasiones los pacientes aceptaran

de forma menos defensiva las aportaciones de
otros pacientes que las de los terapeutas.

Se reforzaran los logros.

Tabla 1: Estrategias a seguir a través de las experiencias de los miembros del grupo

Tipos de estrategias

Ejemplos de estrategias

Cognitivas

Desviacion de la atencion, técnicas de desviacion de la atencién
a otros estimulos.

Restriccion de la atencidn, reduciendo el rango de la atencion.
Autoafirmacién, usando la conducta verbal para dirigir el

comportamiento o cambiar la atribuciéon causal de una
experiencia o acontecimiento.

Conductuales

Aumento de la actividad, en particular actividades que
involucran interaccién con los otros, como ejercicio o caminar.
Aumento de la actividad social, iniciar compromisos sociales.
Reduccion de la actividad social estresante, retraerse o evitar el
contacto social de forma temporal.

Comprobacién de la realidad, comprobando la veracidad
de las explicaciones causales de los acontecimientos o su
interpretacion.

Modificacién del input
sensorial

Modificacién de las aferencias sensoriales, como por ejemplo
escuchar musica.

Fisiologicas

Estrategias para la modificacion de estados fisiolégicos
maladaptativos, como por ejemplo la relajacién o ejercicios de
respiracion.

Fuente: Caflamares et al, 2001.

d) Ideas delirantes

Se podra utilizar la validaciéon consensuada para
poner a prueba la realidad del delirio. Los pa-
cientes que tuvieron un delirio y lo critican serédn
especialmente valiosos y de nuevo con frecuen-
cia se tienden a apreciar como mas admisibles
por el paciente las intervenciones de los otros
miembros que las del propio terapeuta.

Se podra trabajar como interfieren en la vida del
paciente, esta es la Unica posibilidad en delirios
muy enquistados.

Los delirios son, a veces, especialmente dificiles
de trabajar. En ocasiones sera necesario desviar

el tema o integrar aspectos de la manifestacién
delirante con los acontecimientos grupales.

En ocasiones el paciente puede sentir que se in-
validan sus experiencias. En este sentido es im-
portante recordar que siempre es posible vali-
dar la experiencia emocional asociada al delirio,
entendiendo como se siente si piensa eso.

Suele ser de utilidad que estén presentes dos
terapeutas cuando se trabaja con este tipo de
manifestaciones, de tal forma que uno pueda
contrabalancear la posicion del otro cuando se
trabaja con este delicado material.
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EL CHIVO EXPIATORIO

Los pacientes especialmente dafados, excéntricos, rigidos en sus planteamientos o mas inadecua-
dos en su presentacion pueden convertirse en chivos expiatorios. El chivo expiatorio es un miembro
del grupo que recibe las criticas masivas del resto de los miembros, de forma mas o menos explicita.
Corre el riesgo de tener que tolerar una gran presién negativa del grupo e incluso de abandonarlo.
Es especialmente relevante que él o los terapeutas detecten el riesgo de que uno de los miembros
acabe representando este papel y sean capaces de eliminar dicho desenlace.

Los terapeutas habran, en este caso, de favorecer una cultura de respeto ante la expresién verbal
libre y de sefalar lo necesario de esta actitud de respeto.

El chivo expiatorio puede presentarse en cualquier fase del desarrollo del grupo.

Lo que el chivo expiatorio representa a nivel dindmico es un aspecto no deseado de los miembros del
grupo. Puede ser interesante indagar en la posibilidad de si los miembros del grupo pueden sentirse
identificados con algunos de los aspectos que trae al grupo el chivo expiatorio. Por ejemplo, recoger
indirectamente las situaciones en las que los miembros del grupo se han mostrado impermeables en
torno a alguno de sus sintomas, o la actitud hacia los demas cuando los estaban sufriendo.

En otras ocasiones el o los terapeutas frenarian, en un afan de proteccién, al chivo expiatorio, fa-
cilitando un cambio de tema, reformulando la intervencién del paciente en cuestién o sefialando
diligentemente la dificultad evidencia y como modificarla. A modo de ejemplo presentamos la si-
guiente vifieta clinica:

En el contexto de un grupo especialmente cohesionado que se encuentra en la fase interpersonal una
paciente diagnosticada de esquizofrenia paranoide con gran fragilidad, que muestra un patron aso-
ciado de inestabilidad emocional e impulsividad, nos habla de una dificultad con su abuela, que la ha
criado. Nos sefiala como ésta se muestra enfadada con ella sin motivo aparente y la desvaloriza. Este
es uno de los motivos por los cuales empezaba el grupo especialmente nervioso y taciturno. El grupo
habla de la relacion con sus familiares y la influencia que tiene su enfermedad sobre la misma, aportan-
do distintas perspectivas: unos se han sentido apoyados por su familia, otros se sienten culpables por
que su familia se preocupe por ellos. Mientras tanto la paciente se mantiene aparentemente distraida
chocando dos canicas en la mano y produciendo un leve ruido con ellas, sin participar en la interaccion,
como si no le interesara el tema del que se estd hablando. Se le caen pero consigue recogerlas en el aire
en un movimiento brusco. El grupo se para. De nuevo el grupo empieza a hablar del mismo tema y la
paciente vuelve a mostrar la misma actitud y a juguetear con sus canicas. Los otros miembros se estdn
dando cuenta de la actitud de la paciente, que aparenta “pasar” del grupo. De nuevo se le caen las cani-
cas, pero estavez ruedan por la sala. La situacion resulta irritante. El terapeuta le pide en tono calmado
que deje de jugar con las canicas pues hace ruido y corre el riesgo de que se caigan y esto detiene el gru-
po. A su vez, aprovecha a preguntarle si se dan situaciones similares a la ocurrida en el grupo cuando
su abuela le habla. Ella sefiala que si, que con frecuencia evita mirarla, que su abuela siempre le agobia
con las preocupaciones por los problemas con su abuelo. Entonces ella se entretiene con sus canicas y
no es extrano que se le caigan. Uno de los pacientes le sefiala que quizds eso es lo que incomode a su
abuela, que el mismo se ha sentido incémodo con la situacién. La paciente sefiala que probablemente
deba decirle a su abuela y a los miembros del grupo cuando se encuentra incémoda con la conversa-
cién en vez de evadirse y admite que tal vez ella produce crispacién en su abuela a través de sus inte-
rrupciones. Otro paciente le dice que a veces su madre le cuenta los problemas que tiene con su padre y
que él le dice directamente que no le interesa que le cuente esas cosas, pues al finy al cabo es su padre’.

2 Esta y otras vifietas clinicas referidas en el presente manual no representan situaciones reales.



3.9. Fase de diferenciacion

Su duracién es aproximadamente de seis sesiones.
Es una fase de transicion, se iniciara con temas sin-
tomaticos y acabara con temas interpersonales.

En esta fase los pacientes empezaran a exponer
sus diferencias. Inicialmente no de forma mar-
cada. Primero sobre las caracteristicas de los sin-
tomas y luego sobre las opiniones a la hora de
afrontarlos.

Se percibirdn y comentaradn matizaciones sobre
aspectos del problema de un paciente, que a
veces estaban ocultos para el mismo, dando un
significado mas fructifero a la interaccion.

Por otro lado, el terapeuta favorecera la identi-
ficacion, la expresion y la exploracion de las di-
ferencias.

Los pacientes pueden temer que expresar dife-
rencias de lugar a rechazo, humillacién o des-
control. Por eso se prestara atencién al nivel de
tension que toleran los miembros. La diferencia-
Cion serd sutil y limitada. A diferencia de en los
grupos con pacientes neuréticos no se alentara
la expresién de ira o rabia, que seran inhibidas.

En los grupos de pacientes neurdticos en esta
fase se espera que se produzca una critica al
terapeuta. Las expectativas idealizadas del lider
como alguien que aportard las respuestas opor-
tunas, que se produce en la primera fase, choca
con la actitud de éste, que mantiene el foco en
las intervenciones de los pacientes. Se produ-
ce una desidealizacion del mismo, en la cuales
algunos pacientes se muestran criticos con as-
pectos de la conduccion del grupo. Esta fase es
necesaria en el grupo de neuréticos, pues tras
la desidealizacién del lider los pacientes toman
conciencia de su necesaria autonomia y respon-
sabilidad a la hora de hacerse cargo del grupo.
En el grupo de pacientes con esquizofrenia este
proceso esta atenuado o no se produce. Sin em-
bargo, el terapeuta trabajara con el grupo para
que los pacientes se muestren mas auténomos
en el mismo y muestren su iniciativa en favore-
cer la tarea del grupo, facilitando una menor de-
pendencia del terapeuta.

Al final de la fase los miembros tendran que
sentir que el grupo es un lugar sequro donde
expresar sus diferencias, lo cual les permitira

hablar abiertamente sobre sus dificultades in-
terpersonales.

En lo que respecta a los roles sociales cabe se-
Aalar que los miembros que se adhieren al rol
divergente son los que mas pueden movilizar al
grupo en el paso de la primera fase del grupo
a la segunda, pues se sienten mas cémodos ex-
presando opiniones diferentes. Su principal ries-
go en este grupo es que alienten la presencia
de emociones como la ira, el enfado o la rabia,
0 que sobrecarguen emocionalmente al grupo.
Pueden acabar adquiriendo el papel de chivo
expiatorio. Es de especial importancia en estos
grupos que el terapeuta tenga siempre presen-
te que la diferenciacién se hara sélo de forma
limitada y que la transicion de temas sintoma-
ticos a temas interpersonales se hara so6lo muy
gradualmente. El terapeuta, como figura trans-
ferencial, tiene un poder que le permite reforzar
determinadas intervenciones que orienten al
grupo en esta direccion o evitar reforzar otras
en sentido contrario.

Los pacientes que se adscriben al rol sociable si-
guen representando una funcién cohesiva en el
grupo. Pueden tener dificultades para expresar
diferencias o tolerar las mismas. Sin embargo,
en el tipo de grupos que nos ocupa, si la dife-
renciacion se produce segun el patrén previsto,
es poco probable que tengan problemas para
adaptarse a la nueva tarea del grupo, pues se-
guiran percibiendo al grupo como cohesionado.
No es probable que los pacientes que se adhie-
ren al rol estructural tengan especiales proble-
mas con esta fase del grupo, pues se adaptaran
al cambio de tarea.

Por ultimo, los pacientes que representan un rol
cauteloso pueden presentar dificultades en esta
fase. Al hacerse la tarea mas compleja (explorar
las diferencias es mas costoso que identificarse
con lo que a uno le sucede) y exigir el grupo una
mayor participacion los pacientes que siguen
este rol pueden replegarse. Es importante man-
tener la atencién sobre estos miembros para fa-
vorecer que estén motivados y reforzar alguna
de sus intervenciones.

3.10. Fase interpersonal

Duraran unas seis sesiones. En esta fase se in-
troducen las dificultades interpersonales y los
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sintomas seran revisados a la luz de la relaciéon
con los demas.

Se introducirdn sentimientos negativos como
la frustracion, la desesperanza y la tristeza y se
tomara mayor conciencia de las limitaciones y la
incertidumbre asociada a la enfermedad.

Aparecerd en los pacientes un sentido de res-
ponsabilidad sobre el propio destino y la mu-
tualidad. Continuard la diferenciacion, ahora
mas compleja.

Se fomenta que los pacientes hablen en el grupo
de sus dificultades interpersonales. Por un lado,
los sintomas modulan la vida interpersonal de
los pacientes, por otro las dificultades interper-
sonales detectadas influyen tanto en los sinto-
mas como en la calidad de vida de los pacientes.
En un primer momento en el grupo, la inclusién
de una elaboracién por parte de los miembros
del grupo de las dificultades en las relaciones
interpersonales que presentaban en su vida co-
tidiana es menos amenazante, y, por lo tanto,
permite una discusidon habitualmente mas fruc-
tifera y abierta, que el analisis de las dificultades
interpersonales entre los miembros del grupo.
Las relaciones interpersonales y sus distorsiones
siempre se analizan en un nivel consciente. No
se analizan las relaciones del pasado, excepto
cuando sea necesario para entender una situa-
cién presente y poniéndolas en relacién con la
situacién actual. Como ya hemos sefalado, se
evita un enfoque reconstructivo.

Cuando el tipo de interaccién interpersonal
descrita por los pacientes representa un patrén
interpersonal problematico, que también se
evidencia dentro de la relacién entre los miem-
bros del propio grupo, podria ser adecuado vin-
cular la situacién interpersonal fuera del grupo
con la que se evidencia dentro del mismo, pero
siempre perveyendo su efecto sobre la tensién
grupal. Esto también se hace cuando lo que los
pacientes describen que ocurre fuera del grupo
contrasta marcadamente con el tipo de interac-
cién que se aprecia en el grupo, de cara a explo-
rar los motivos de dicha disonancia. También se
utiliza este recurso cuando el cambio interper-
sonal se ha producido dentro del grupo, pero no
fuera todavia, introduciendo la nocién de proce-
so de cambio.

Se ha de favorecer que cuando un paciente re-
fiera al grupo una dificultad en la relacion con

los demads la respuesta de los otros miembros
se refiera a sus propias experiencias en torno al
mismo tema, enfatizando la empatia. En ocasio-
nes los pacientes toman distancia de lo que esta
verbalizando otro paciente dando consejos de
forma general, sin aportar su propia experiencia.
Puede ser util preguntar al resto de los pacien-
tes si han pasado por algo parecido y cual es su
experiencia en ese sentido.

La inclusion de un andlisis de las dificultades con
los demas puede ser una tarea mas dificil para
los pacientes con un rol cauteloso, dado que el
nivel de complejidad y de participacion activa
en el grupo necesariamente vuelven a aumen-
tar. En el caso de los pacientes con un rol estruc-
tural pueden presentarse problemas para incluir
los aspectos emocionales.

3.11. Fase de despedida

Durardn aproximadamente dos sesiones. Si el
grupo evitara el tema de la finalizacién el tera-
peuta lo traera al grupo.

Los temas fundamentales seran las dudas so-
bre la capacidad para asumir la responsabilidad
sobre uno mismo y sobre el futuro y la revisién
de las aportaciones del grupo. Se espera que los
pacientes tengan una vision realista de su futu-
ro junto con cierta sensacién de capacidad para
hacer frente al mismo. Se facilitara que el propio
grupo module visiones demasiado idealizadas
del futuro, que no tengan en cuenta posibles
dificultades.

Si no se produjera una despedida espontanea,
ésta se podrd estructurar en forma de una ronda
de despedida.

En muchas ocasiones los pacientes con un rol
cauteloso demuestran al grupo como han ge-
neralizado aprendizajes de aspectos trabajados
por el grupo en el entorno externo al mismo, y
como, a pesar de su aparente retraimiento, han
mantenido su atencién en el proceso del grupo
y son capaces de aportar valor a su experiencia
con el grupo. Con frecuencia se ha producido
un aprendizaje vicario. Estos pacientes pueden
ser valiosos al presentar menos problemas con
esta fase y servir de modelo a los demds en este
sentido.



4. ENTREVISTAS INDIVIDUALES DE PRE-
PARACION AL GRUPO

La entrevista o entrevistas individuales previas
alaincorporacioén al grupo son, a nuestro juicio,
una herramienta util que permite conocer en
cierta profundidad al paciente. A ser posible las
realizara quien o quienes conduzcan luego el
grupo, y no alguien ajeno al mismo. Nos apor-
tan datos sobre el diagnostico, el nivel de fun-
cionamiento vy las fortalezas y debilidades del
paciente. Permiten valorar la adecuacién de un
enfoque grupal para el paciente en cuestiony de
esta forma incluirlo en uno de los grupos o, por
el contrario, sugerirle otro tipo de alternativas.
Con una breve experiencia del terapeuta condu-
ciendo grupos de este tipo éste serd capaz de
identificar, en estas entrevistas, patrones disfun-
cionales del paciente que tendrdn su expresion
en el grupo casi de forma inevitable. En ocasio-
nes se puede realizar una primera aproximacion
a dichos patrones, sobre todo en aquellos que
puedan implicar una dificultad anadida en la
incorporacion y adecuacion inicial al grupo. Por
ultimo permiten disefiar objetivos terapéuticos
personalizados.

Se recogerdn los siguientes datos, sin animo de
ser excluyentes: historia clinica completa, nivel
de funcionalidad, toma de medicacién y acti-
tud hacia la misma, conciencia de enfermedad,
nivel de funcionamiento interpersonal, funcio-
namiento familiar, patrones disfuncionales po-
sibles, experiencias previas en grupos, expecta-
tivas y dudas respecto al tratamiento.

Puede ser interesante tratar de prever cual serd
el posible rol social que mantendra el paciente
de forma predominante en el grupo. En este
sentido, tanto la forma de interactuar en la en-
trevista como algunas caracteristicas de perso-
nalidad o clinicas serdn pistas desde las cuales
realizar inferencias. Esto es relevante de caraala
composiciéon equilibrada del grupo.

Suele ser de utilidad dar cierta informacion al
paciente sobre las caracteristicas y los principios
del grupo, el horario del mismo, su frecuencia y
su duracidn, las normas basicas de confidencia-
lidad (se indica que la ruptura de esta norma im-
plica la inmediata salida del grupo del paciente
en cuestion) y asistencia (se sefala que en el for-
mato grupal el compromiso no sélo se estable-

ce con el terapeuta, sino que también se realiza
con los demds pacientes, pues la asistencia de
los miembros de grupo es basica para que los
miembros del grupo se beneficien del mismo), el
lugar donde se lleva a cabo, y, si esta informacion
se conoce, el numero de pacientes, sus sexos y
edades (siempre de forma general y con respeto
a la confidencialidad de los demas pacientes).
Con frecuencia los pacientes muestran ciertos
temores a la incorporacién a un tratamiento en
formato grupal, algunos mas generales y otros
mas idiosincrasicos. Puede ser util abordarlos
y atenuarlos. Proveer de cierta informacion de
antemano permite que el paciente se muestre
mas seguro en su incorporacién al grupo, al do-
tarle de herramientas cognitivas que hacen mas
predecible la experiencia. Se suele sefalar que
el grupo no tiene un enfoque reconstructivo y
se espera que se hable sobre las dificultades ac-
tuales. Se describe el papel esperable en los par-
ticipantes, la secuencia de intervencion de los
mismos (eleccion libre del tema, elaboracion,
conclusiones). Se sefala abiertamente que el
grupo sélo es un complemento a otras interven-
ciones, haciendo especial hincapié tanto en el
seguimiento psiquiatrico farmacolégico como
en la necesaria puesta en practica en el entor-
no habitual de las habilidades aprendidas en el
grupo. Se normaliza la presencia de dificultades
alinicio del grupo e incluso se describen las mas
habituales. Se sefala claramente el papel del te-
rapeuta, cuyas responsabilidades implican favo-
recer la comunicacion, aportar seguridad y ser
garante de las normas del grupo.

En nuestra experiencia el proceso de evaluacién
y preparacion individual suele requerir de dos
sesiones, la primera de una hora y la segunda
frecuentemente de media hora. Durante las en-
trevistas asimismo se realiza una identificacién
y elaboracion incipiente de las dificultades, una
definicion de objetivos individuales y el inicio de
la definicion de algunos patrones disfuncionales
que se evidencian a través de la recogida formal
de datos o de los comportamientos evidencia-
dos en la relacion terapéutica.

Resulta util corregir expectativas errébneas que
pudiera tener el paciente. Nosotros solemos
utilizar la primera sesién para recoger todos los
datos y, si consideramos que el paciente es can-
didato a incorporarse a psicoterapia de grupo,
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dar la maxima informacion e identificar, senalar
y corregir expectativas erréneas (por ejemplo:
pensar que el grupo sélo es un medio para hacer
amigos o conseguir pareja en una situacion de
deterioro interpersonal, o considerar que sélo
el descubrimiento de las causas de su trastorno
llevaran al cambio espontaneo del mismo), asi
como en esbozar los focos probables en la te-
rapia para el paciente en cuestion y las expec-
tativas concretas de cambio (objetivos). En este
punto le sealamos al paciente que piense hasta
la préxima sesion si éste le parece un tratamien-
to adecuado para su persona, si puede estable-
cer los compromisos sefialados, asi como si de-
sea redefinir o matizar algo de lo hablado hasta
el momento. En la segunda sesion, si el paciente
esta de acuerdo, y tras revisar dudas, matizacio-
nes, o cambios de foco o perspectiva por par-
te del paciente, y reelaborarlas, se formaliza el
compromiso de tratamiento y se fija la fecha de
la primera sesién.

Es importante detectar la autorrevelacion pre-
matura por parte del paciente e intervenir so-
bre ella. En ocasiones en la primera entrevista
el o la paciente nos aporta, sin ningun tipo de
inhibicién aparente y sin dar tiempo a que se
cree la mas minima vinculacién, material inti-
mo de cierta crudeza en una especie de descar-
ga no reflexiva. El riesgo de dicha actitud esta
en el abandono prematuro, bien en la fase de
entrevistas o bien, lo cual podria ser peor, en la
incorporacion al grupo. El o la paciente puede
quedarse con una sensacién de gran vulnerabi-
lidad o verglienza por haber dicho demasiado
sobre si mismo sin pensar en el efecto que ten-
dria. Si se detecta dicho comportamiento puede
ser adecuado senaldrselo en un tono correcto y
respetuoso y comentar que a algunos pacientes
les ocurre que cuando se encuentran en una si-
tuacién nueva el nerviosismo que les genera les
hace bien bloquearse o inhibirse, o bien hablar
en profundidad de si mismos sin pensar si se
sienten lo suficientemente seguros en el entor-
no en el que lo hacen. De este segundo grupo, a
algunos les ocurre, que cuando se van o cuando
salen del grupo se sienten mal y con la sensa-
cién de haber “hablado demasiado” y a veces los
sentimientos de verglienza les impiden regresar
a la siguiente sesién. Si el o la paciente se iden-
tifica con lo propuesto, el terapeuta le pedira su
permiso para comentarle con gentileza que eso

le esta ocurriendo durante el grupo si asi fuera el
caso, y evitar, de esta forma, que se sienta dema-
siado expuesto. Se le suele sefalar que lo normal
es que uno al principio no se ubique demasiado
y a veces le cueste hablar y que el terapeuta es
consciente de eso y una de sus tareas es facilitar
su integracion en el grupo y que participe de la
comunicacion de forma provechosa.

Por ultimo, nos parece relevante senalar que
cuando el paciente entre en el grupo la Unica
referencia de vinculacién con el mismo sera el
terapeuta, con lo cual la relacién terapéutica
que se inicie en estas entrevistas iniciales serd la
base de vinculacién posterior con el grupo.

5. APORTACIONES DE LA TERAPIA COGNI-
TIVO CONDUCTUAL

Como se puede apreciar, nuestro modelo admi-
te bien la integracion asimilativa de conceptosy
técnicas propias de otras orientaciones. Este es
el caso de la terapia cognitivo conductual sobre
las alucinaciones y los delirios. Este tipo, 0 mas
bien tipos de intervenciones, no se centran en
tratar los trastornos segun el concepto clasico
de psicoterapia, sino que vuelven su mirada ha-
cia los sintomas. Esto permite una redefinicion
de los conceptos clasicos del delirio y la alucina-
cién, que pasan a definirse segun un concepto
multidimensional (Valiente, 2002). Definen asi
dimensiones del delirio y la alucinacién, que
quedan asi incluidas en un continuo con la nor-
malidad. De todo esto se derivan nuevas formas
de trabajar ambos sintomas.

5.1 Aportaciones de la terapia cognitivo
conductual sobre el abordaje de las
alucinaciones

El modelo ABC de la terapia cognitiva se retoma
para el andlisis funcional de las alucinaciones.
La alucinacién constituiria el evento activador
(A) o antecedente de las creencias asociadas
a la misma (B de belief), y a su vez éstas tienen
consecuencias (C) predominantemente emo-
cionales o conductuales. A su vez la alucinacién
se presenta en unas determinadas condiciones
(desencadenantes ambientales o internos). Co-
nocer esta secuencia permite abordar el sin-
toma desde distintos niveles de intervencion,
por ejemplo: se puede modular la alucinacién



actuando sobre sus desencadenantes, o se pue-
den modificar las consecuencias emocionales y
conductuales reformulando la creencia sobre la
alucinacion (Valiente, 2002).

En este sentido la situacién grupal puede ser de
utilidad, pues las creencias asociadas al delirio
y las consecuencias de las mismas pueden ser
contrastadas en el grupo.

Inicialmente favoreciamos el uso de estrategias
que los propios pacientes utilizaban y manifes-
taban en los grupos para atenuar las alucina-
ciones o su repercusion (estrategias de modi-
ficacion del input sensorial, de aumento de la
actividad, de reduccién de la actividad social
estresante...). Estos autores han reconceptuali-
zado dichas estrategias asignandolas una doble
funcién, la previamente senalada y la de la me-
jora de la sensacion de control, que abre un es-
pacio para el analisis de las creencias asociadas
a las alucinaciones.

Por otro lado, los pacientes asocian un significa-
do a las alucinaciones en el cual nos podemos
focalizar en la interaccién grupal. Por ejemplo:
los pacientes pueden tener creencias sobre la
obediencia que han de tener a las alucinaciones
y los resultados de la misma o su omision, fre-
cuentemente piensan que las tienen que obede-
cer porque sino les sucederd algo terrible, pues
suelen tener también asociadas creencias sobre
el poder omnipotente de las alucinaciones. Con
frecuencia dichas creencias no concuerdan con
la experiencia del paciente y tienen una escasa
consistencia interna. Asimismo, el uso de estra-
tegias de control sobre las alucinaciones es un
primer paso para criticar el poder de las mismas,
pues los propios pacientes pueden controlar en
algunos casos y hasta cierto punto, su presencia,
grado e intensidad (Valiente, 2002). Se han des-
crito otras creencias asociadas a las alucinacio-
nes que pueden ser de interés, como las creen-
cias sobre la identidad de las alucinaciones y el
propésito de las mismas.

5.2. Aportaciones de la terapia cognitivo
conductual sobre el abordaje de los
delirios

De nuevo el modelo ABC puede resultar un
marco util en el analisis funcional del delirio. El
delirio seria una creencia (B) asociada a un even-

to activador (A), que da como resultado unas
consecuencias (C) que pueden ser cognitivas
(creencias asociadas al delirio), emocionales o
conductuales. En este sentido, tanto las creen-
cias asociadas al delirio como las consecuencias
emocionales y conductuales del mismo, inme-
diatas o a medio plazo, se pueden trabajar para
reducir el malestar emocional.

Se definen algunas nuevas vias de abordaje de
la situacion del paciente delirante, como el de-
safio de la evidencia que apoya la creencia o de
la consistencia del sistema de creencias deliran-
tes. En ocasiones se puede reencuadrar el delirio
como una respuesta entendible para dar senti-
do a la experiencia (Valiente, 2002).

Los nuevos desarrollos de la terapia cognitivo
conductual sobre el delirio hacen hincapié en la
necesidad de generar un adecuado compromiso
con el paciente para poder abordar las ideas de-
lirantes (Chadwick, 2006). En el caso del grupo,
la cohesidn grupal que sustituye al compromiso
terapéutico individual, puede resultar una base
segura desde la que analizar este tema. Ademas,
el andlisis funcional del delirio y la intervencién
sobre el mismo se pueden realizar no sélo por
elaboracion directa del problema del paciente
por el grupo, sino ademas, por aprendizaje vi-
cario.

El grupo, a través de las experiencias de sus
miembros, permite ver el delirio desde una
perspectiva longitudinal. Con frecuencia se en-
cuentran pacientes en el grupo que pasaron por
la experiencia delirante y pueden servir de refe-
rencia de prestigio sobre el mismo.

6. LA PERSPECTIVA GRUPOANALITICA

Como se sefald en la introduccion el presente
manual esta dirigido a ser utilizado por profesio-
nales con diversos conocimientos y habilidades,
y a poder ser aplicado en niveles progresivos de
complejidad en dependencia de la formacién y
la experiencia de los terapeutas. En este sentido
este capitulo abordarda un nivel de lectura, com-
prensién e intervencién en el grupo dirigido
fundamentalmente a aquellos terapeutas que
quieran incorporar en la conduccién del grupo
una vision del mismo mas compleja, pero tam-
bién mas enriquecedora. El grupoanalisis, como
inicialmente se concibié en la obra de Foulkes
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(Foulkes, 2007a; Foulkes, 2007b; Foulkes, 2007c;
Foulkes & Anthony, 2007), y los desarrollos que
en torno al tratamiento de las psicosis se han
realizado a partir del mismo, permiten entender
los fenédmenos que se producen en el seno del
grupo de una forma mas reveladora. Un princi-
pio basico de esta corriente es subrayar la estre-
cha correlacién entre individuo y grupo y como
ésta se lleva a cabo. Es por lo tanto, a nuestro
juicio, una perspectiva que permite aprovechar
al maximo el poder del grupo como medio para
producir cambios terapéuticos en el paciente
incorporado al mismo. El grupo en su conjunto
actua como elemento terapéutico mas alla de
las técnicas derivadas de la terapia individual
que puedan aplicarse a los individuos concre-
tos, y nosotros podemos modular su capacidad
terapéutica desde el reconocimiento de los fe-
némenos que incluyen la referida interaccién
entre individuo y grupo.

En los grupos que hemos venido realizando en
los ultimos afos este enfoque ha venido incor-
porado desde un primer momento dado que
nuestra formacién inicial fue grupoanalitica. En
la elaboracién de esta perspectiva nos es im-
prescindible citar la obra de Urlic (Urlic, 1999)
y sus interesantes trabajos sobre la perspectiva
grupoanalitica en pacientes con esquizofrenia.

En primer lugar es preciso sefalar que el anali-
sis grupal es, ante todo, una terapia orientada
analiticamente, pero la mayoria de los terapeu-
tas que trabajan con dicho enfoque estarian de
acuerdo en senalar que, en el caso de pacientes
con trastornos mentales graves (como es el caso
de la esquizofrenia) dicha terapia estaria orienta-
da a objetivos o focal. Se eludiria, por otro lado,
la interpretacién y el andlisis de las experiencias
infantiles o del desarrollo. El fortalecimiento de
las funciones del yo, especialmente la prueba de
realidad, se convertiria en un objetivo priorita-
rio. Por ultimo, la relacion transferencial con el
terapeuta se consideraria esencial para el esta-
blecimiento y la continuacién del tratamiento
(Urlic, 1999).

En su concepciéon original Foulkes (Foulkes &
Anthony, 2007) definié unas precondiciones
para entender una psicoterapia como grupal,
a las que anadié algunas mas para definir una
terapia como andlisis grupal. Es de notar que
Foulkes desarroll6 sus ideas con grupos de pa-

cientes neuréticos. No obstante, desde entender
las precondiciones y como varian en el grupo de
pacientes con esquizofrenia, podremos ubicar-
nos mas adecuadamente frente al grupo.

Las precondiciciones de la psicoterapia de gru-
po serian tres:

® Se prioriza la comunicacion verbal.

® El miembro individual es el objeto del trata-
miento, no el grupo.

® El grupo en si principal es el principal factor
terapéutico.

Por otro lado, las precondiciones del analisis
grupal incluirian las anteriores, pero ademas:

® | adiscusion de flujo libre, que seria analoga a
la asociacién libre del psicoanalisis.

® El andlisis por el grupo del material producido
por el grupo: las acciones e interacciones de
sus miembros y el andlisis de los procesos di-
namicos del grupo.

® La aceptacion de dos niveles de contenido en
el grupo, el manifiesto y el latente.

Urlic (Urlic, 1999) analizé y redefinio estas pre-
condiciones para el grupo de pacientes con es-
quizofrenia. Se aceptarian las precondiciones
generales, pero:

1. Frente a la discusion de flujo libre se evi-
dencia que estructurar la discusion evita el
acceso al material inconsciente y la desor-
ganizacion del grupo, por lo cual se evita la
primera.

2. Se respetaria el espiritu de la quinta pre-
condicién, pero se modifica. El grupo tie-
ne la responsabilidad de analizar su pro-
pio material, sin embargo, dicho analisis
no alcanza la profundidad propuesta por
Foulkes.

2. Existen dos niveles de contenido, pero el
grupo solo trabaja en el plano manifiesto
y nunca en el latente. El terapeuta es el so-
porte privado de la labor de interpretaciéon
desde el plano manifiesto al latente, no
verbaliza en el grupo elementos del plano
latente ni favorece, e incluso evita, que se
analicen. El sentido que esto tiene es evi-
tar desplazarse del presupuesto de orien-
tacion a la realidad, evitar la presencia de



angustia no manejable por los pacientes y
evitar la regresiéon, que se asocia a un re-
crudecimiento de la psicopatologia.

El grupoanalisis nos propone que los pacientes
que corrigen el comportamiento interpersonal
desadaptativo en el grupo y se arriesgan con un
nuevo comportamiento interpersonal en el aqui
y ahora, tienden a generalizar éste a la realidad
externa al grupo

6.1. La matriz grupal

Una aportacién esencial del grupoanalisis es el
concepto de matriz grupal. Este constructo es
especialmente interesante en la conduccién de
grupos con pacientes esquizofrénicos, pues es, a
nuestro juicio, el que de forma mas practica per-
mite comprender la relacién entre el grupo y el
individuo en tratamiento. Martinez Azurmendi
(Martinez Azumendi, 1990) elaboré una impres-
cindible revision sobre el concepto en la obra de
Foulkes. Foulkes amplié, matizé y modificé a lo
largo de su obra este concepto. La matriz grupal
es entendida como:

1. Mente grupal: el grupo es entendido como
un todo, mayor que la suma de las partes.

2. Red (network) de relaciones o comunica-
ciones: se entiende que el individuo es un
punto nodal en la red total de comunica-
ciones. Dicho individuo no es entendido
como un sistema cerrado, sino como un
sistema abierto. Desde este punto de vis-
ta la interpretacion de las comunicaciones
sélo tiene sentido en un fondo comun de
significados.

3. Lugar simbdlico: el grupo puede ser depo-
sito de distintas representaciones simboli-
cas para los individuos que lo componen.

Del concepto de matriz se deriva una caracteris-
tica basica de la interpretacion de las relaciones
entre individuo y grupo, con un sentido practi-
co directamente aplicable a los grupos que nos
ocupan: la comunicacién del paciente individual
es observada a través de la respuesta del grupo
como un todo, como si viniera del grupo a través
de laboca de la persona individual. Dicha comu-
nicacion nos habla del individuo en si mismo,
pero también del grupo y estos dos niveles de
lectura siempre estan presentes. Por otro lado,

cualquier acontecimiento en el grupo involucra
potencialmente a todo el grupo y a cada uno de
sus miembros. El acontecimiento seria parte de
una gestalt (configuracién) de la cual es la figura,
mientras que el fondo se manifiesta en el resto
del grupo.

Un ejemplo practico de la utilidad de este con-
cepto podemos verlo en el siguiente parrafo:

En un grupo de hospital de dia dos pacientes
con rasgos de personalidad alterados explotan
al resto de los miembros durante los espacios
en los que no estd presente personal del hos-
pital solicitdndoles cigarrillos de forma intimi-
datoria. En el grupo no se habla de esto. En un
momento determinado ambos pacientes se
cruzan las miradas en una forma de intimidad.
El terapeuta lo evidencia, pero desconoce su
significado. El paciente mds frdgil, tranquilo
hasta entonces, comienza entonces a mostrar-
se desorganizado y paranoide. El resto de los
pacientes mantienen una actitud de aparien-
cia tranquila. El aumento de la tension que fa-
vorece la aparicién de sintomas psicéticos en el
miembro mds frdgil podria no sélo hablar del
propio paciente sino, también, del aumento de
la tensién en el grupo generado por la interac-
cion de los dos miembros explotadores. El tera-
peuta mantiene un seguimiento mds estrecho
de las interacciones entre estos miembros y sus
relaciones con el grupo en general.

6.2. Niveles de lectura simbdlica

Foulkes (Foulkes & Anthony, 2007) definié cua-
tro niveles:

1. Nivel de realidad: el de las relaciones con-
vencionales de sus miembros.

2. Nivel de transferencia: incluye la reactual-
izacién en la relacion presente de formas
relacionales en el pasado.

3. Nivel proyectivo: se refiere a las identifica-
ciones primitivas entre los miembros del

grupo.
4. Nivel primordial: hace referencia a los ar-
quetipos jungianos.

En ocasiones la lectura privada por parte del
terapeuta de los acontecimientos del grupo
desde los niveles transferencial y proyectivo
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puede resultar de utilidad para orientar sus in-
tervenciones.

El grupo, ademas, no sélo incluye fenémenos
transferenciales. Todo grupo terapéutico posee
elementos constructivos y de apoyo. La relacion
real y la alianza terapéutica con el terapeuta y
de los pacientes entre si son elementos de gran
peso y relevancia.

6.3. Rasgos del terapeuta

Rogers (Rogers et al., 1997) definié los rasgos del
terapeuta que se asocian a unos mejores resul-
tados en la terapia, a saber:

1. Calidez no posesiva: el terapeuta demues-
tra un apoyo incondicional de lo que es el
paciente, lo cual es distinto de la aproba-
cion sistematica de todo lo que presenta el
paciente.

2. Empatia: el terapeuta puede ponerse en el
lugar del paciente.

3. Autenticidad: el terapeuta ha de mantener
una coherencia.

Si bien ésta no es una aportacion puramente
grupoanalitica es cierto que da una orientacién
sobre la actitud del terapeuta durante la tera-
pia.

6.4. Papel del terapeuta

Al principio el paciente establecera una relacién
regresiva, esperara que se gratifiquen sus nece-
sidades infantiles. El terapeuta habra de facili-
tar que el paciente pase de un rol pasivo a un
rol relativamente activo, que incluya aspectos
de realidad y una asuncion de responsabilidad
personal en relacion a su propio destino y el del
grupo. Se producird en el terapeuta una trans-
formacion parcial desde el papel de lider al de
conductor (Urlic, 1999). Un grado excesivo de
interferencia del terapeuta impedira que el in-
dividuo y el grupo en su conjunto desarrollen
todo su potencial terapéutico. Se asume, por
otro lado, que la menor interferencia posible es
la que no conlleva un grado de desproteccion
para el paciente.

El terapeuta habrad de mantenerse permanen-
te alternando en la eleccion entre desempenar
una funcién de apoyo o desempefar una fun-

cién de andlisis, potencialmente mas ansidégena
para los pacientes, pero con una mayor asocia-
cién al cambio de patrones disfuncionales de los
mismos.

Idealmente el terapeuta habra de asistir a los pa-
cientes en proceso de aprendizaje espontaneo.

7. LA PERSPECTIVA INTERPERSONAL DEL
GRUPO

No seria el objeto del presente manual descri-
bir exhaustivamente las aportaciones teéricas
y técnicas de las terapias interpersonales, para
ello referimos a los interesados a los autores de
referencia (MacKenzie, 1997; Sullivan, 1953a; Su-
llivan, 1953b; Sullivan, 1962; Vinogradov & Yalom,
1996; Yalom, 1983; Yalom, 1995; Yalom & Leszcz,
2005; Yalom & Vinogradov, 1996). Sin embargo,
si queremos sefalar, de forma resumida algu-
nos aspectos de la misma y detenernos en las
aportaciones de la terapia grupal interperso-
nal que nos resultan de particular interés para
el desempeno del tipo de grupos que estamos
describiendo.

Las caracteristicas nucleares de este enfoque
son:

® | os pacientes reproducen en el grupo sus for-
mas de relacién externas al grupo, que son
actualizadas en el aqui y ahora de la interac-
cién grupal, lo cual permite la observaciény el
andlisis de las mismas sin la obligatoriedad de
recurrir a enfoques reconstructivos.

® Asu vez, las formas de relacionarse de los pa-
cientes tienen su base en las experiencias bio-
graficas de cada uno de ellos. Se hace especial
hincapié en las experiencias biograficas tem-
pranas, es decir, las formas de relacién que se
establecieron con los cuidadores, los herma-
nos y otras figuras significativas.

® | a psicopatologia tiene su base en un histo-
rial de desarrollo caracterizado por relacio-
nes interpersonales distorsionadas (Sullivan,
1953b). La toma de conciencia de las propias
relaciones interpersonales permite alcanzar la
salud mental (Sullivan, 1953a).

® El| espacio terapéutico permite corregir, a tra-
vés de la experiencia, dichos patrones de inte-
raccion desadaptativos por medio del andlisis



de los mismos y de su inadecuacién en las
circunstancias actuales. Otro mecanismo de
cambio de dicho patrones es la vivencia, en el
espacio terapéutico, de desenlaces distintos a
los tradicionalmente esperados por el sujeto
(experiencia emocional correctora). El paciente
ya no recluta al otro en el papel complemen-
tario de su patron interpersonal desadaptati-
vo, papel que tiende a reforzar circularmente
el patron.

® Las nuevas formas de interaccién aprendidas
en el entorno terapéutico tienden a generali-
zarse en el ambiente externo.

No obstante, nos gustaria anadir algunas mati-
zaciones y criticas al enfoque interpersonal cla-
sico que, a nuestro juicio, son pertinentes en el
caso de los grupos que nos ocupan:

® Probablemente la terapia interpersonal cla-
sica pone un peso excesivo en el papel que
tiene el inadecuado desarrollo de habilida-
des relacionales como factor etioldgico de la
esquizofrenia. Asimismo, la equivalencia que
hace entre enfermedad mental y dificultades
interpersonales es reduccionista.

® Lo que si parece razonable pensar es que las
formas de relaciéon que el paciente vivié du-
rante su infancia influenciaran la forma en que
dichos pacientes se relacionaran en el mo-
mento actual y en el grupo; y que las formas
mas desadaptativas influirdn en el pronéstico
de la enfermedad y las habilidades del pacien-
te para hacer frente a la misma.

® Ademas, las experiencias interpersonales mas
recientes, pero emocionalmente significativas,
también pueden tener un peso en los patro-
nes interpersonales actuales. La vida parece
proporcionar experiencias patogénicas (y te-
rapéuticas) en grado variable. Si no aceptéra-
mos este punto tampoco podriamos aceptar
la posibilidad de que se produjera un cambio
en la psicoterapia (a menos que admitamos
que sélo son posibles los cambios a través de
la misma). La posibilidad de presentar nuevos
problemas y la experiencia del cambio parece
ser posible a lo largo de todo nuestro ciclo vi-
tal (Erikson, 2000).

® Por otro lado, si bien algunos pacientes con
esquizofrenia presentan una situacion pre-

morbida que conlleva alteraciones en la esfera
interpersonal (en forma de déficit interperso-
nales o funcionamientos interpersonales dis-
torsionados), un buen nimero de ellos sufren
de problemas en este area como consecuen-
cia de la propia enfermedad.

Sea como fuere, parece innegable que la esqui-
zofrenia incluye una dimensién interpersonal
susceptible de tratamiento y que los cambios
producidos en los aspectos problematicos de la
misma tienen una repercusidn positiva para el
paciente (mejorando el prondstico de la enfer-
medad, la adaptacion a los cambios vitales pro-
ducidos por la misma, la calidad de vida...).

Conviene ahora que describamos algunos con-
ceptos principales de esta corriente y aclaremos
nuestra posicion al respecto.

7.1. Elaquiy ahora

En la terapia de grupo interpersonal clasica el te-
rapeuta orientaria al grupo hacia el trabajo sobre
lo que estd ocurriendo en ese mismo momento
en la sala donde se desarrolla el grupo, es decir,
el aquiy ahora del grupo. En concreto, el foco de
la terapia serian las interacciones interpersona-
les entre los miembros del grupo y entre éstos y
el terapeuta o el grupo como un todo. Se aten-
deria tanto al contenido como a la forma (funda-
mentalmente a ésta) de las mismas. El motivo de
dicha actitud seria que de esta manera el grupo
mostraria su maximo poder y efectividad (Vino-
gradov & Yalom, 1996). A nuestro juicio, esto es
especialmente Util cuando se trabaja con pa-
cientes con trastornos mentales mas leves y con
cierta fortaleza yoica, y, por lo tanto, con cierta
capacidad para tolerar la intensidad emocional
que supone la evidenciacién y el andlisis de inte-
racciones interpersonales problematicas en vivo
y en directo (encontrandose reunidos los suje-
tos implicados y con un compromiso de mante-
nerse durante toda la duracién de la sesién y de
acudir a la siguiente sesién), sin empeorar sinto-
maticamente o abandonar el grupo con graves
consecuencias para su evolucion.

Probablemente, para un buen nimero de pa-
cientes con esquizofreniay trastornos relaciona-
dos seria excesiva la intensidad afectiva que su-
pondria la experiencia directa, en el aquiy ahora
del grupo, de sus propios afectos negativos (e
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incluso en ocasiones los positivos) hacia el resto
de los miembros, o los de los demas hacia ellos,
y de las motivaciones ocultas en los mismos.
Podria tener repercusiones sobre su fragil yo,
facilitando la emergencia de sintomatologia o el
abandono del grupo en malas condiciones. Por
otro lado, el analisis por el grupo de las motiva-
ciones y los afectos asociados a los comporta-
mientos interpersonales probablemente tuviera
el mismo efecto.

En nuestra experiencia clinica se ha demostra-
do mas util, y menos amenazador, facilitar que
los pacientes discutan sobre las dificultades
encontradas en sus relaciones interpersonales
actuales fuera del grupo, las compartan y las
analicen mutuamente. De hecho, los pacientes
con frecuencia contintan ligando las dificulta-
des interpersonales con los sintomas, incluso en
la fase interpersonal, lo cual implica una doble
distancia, al evitar hablar de las dificultades en
las interacciones con los demdas como problema
en si mismo. Esto permite cierta toma de distan-
cia emocional que, a nuestro juicio, evita que los
niveles de tensién emocional del paciente y del
grupo aumenten a niveles dafinos. Permite, asi-
mismo, la resolucion de dificultades interperso-
nales en el espacio fuera del grupo, disponiendo
el paciente de un foro seguro donde se com-
prenden las mismas y se facilita su elaboracion.

Sin embargo, esto no quiere decir en modo al-
guno que no se tenga presente el aqui y ahora
del grupo. El terapeuta realizara una labor priva-
da y permanente de evaluacién y andlisis de las
interacciones interpersonales que se producen
en el grupo con varios sentidos:

® Por un lado, esto le permitird tener una vision
mas amplia de las dificultades que el pacien-
te presenta en el contexto social mas amplio,
dada la tendencia del paciente a reproducir
en el grupo sus formas de interaccién carac-
teristicas tendrd una representacién en vivo y
en directo de las mismas.

® Por otro lado, le permitird advertir los inten-
tos de los pacientes por evitar confrontar sus
dificultades interpersonales fuera del grupo.
La presencia de una doble agenda es dificil
de mantener, dado que es inevitable que el
paciente reproduzca sus roles habituales en
el grupo.

® En tercer lugar, le permitira prever los proble-
mas que puedan surgir en el grupo produci-
dos por los patrones distorsionados de inte-
raccion.

® Por ultimo, le permitira intervenir, en el mo-
mento oportuno, desde el conocimiento del
proceso grupal, en el beneficio del paciente o
del grupo en su conjunto.

Ademas, en determinadas ocasiones es conve-
niente poner en relacion la discusién generada
en torno a las dificultades interpersonales fuera
del grupo con el proceso grupal y con el aqui 'y
ahora del grupo.

Con frecuencia, en la situacién grupal, los pa-
trones de interaccion caracteristicos de un indi-
viduo se hacen mas evidentes para el resto de
los miembros que para el propio implicado, por
lo cual, si se elige el momento oportuno, estos
miembros pueden iluminar al individuo inmer-
so en un patron interpersonal del mismo en un
ambiente de apoyo, facilitando asi la resolucién
de un problema interpersonal fuera del propio
grupo.

Ejemplo:

En un grupo abierto de larga duracién un pa-
ciente, hasta entonces dependiente para todo
de su familia, esta intentando ganar autono-
mia. Nos comenta que ha empezado a salir
solo y a realizar algunas actividades de ocio
sin su familia. Cuando tiene que relacionarse
con terceros se siente inhibido y con frecuencia
su frdgil autoestima hace que piense que se
van a reir de él. Esto le genera gran tensién y
le plantea dudas sobre si debe seguir adelan-
te. Los miembros del grupo le recuerdan como
algo parecido le ocurrié al principio del grupo,
se mantenia callado y en ocasiones pregunto
si alguien se habia reido, pero eso no se con-
firmé y ahora es un miembro participativo del
grupo, que habla de sus problemas sin preocu-
parse aparentemente por que pensardn de él.
Hasta entonces el grupo no habia hecho men-
cién explicita al patrén del paciente ni a como
éste habia ido cambiando, si bien para todos
los miembros habia sido evidente. El paciente
admitio que creia que eso era lo que le habia
sucedido en el grupo y que si lo pudo cambiar
en el grupo habia motivos para pensar que po-



dia hacerlo fuera. Durante los meses siguientes
fue ampliando su autonomia y relaciondndose
con un mayor nimero de personas.

7.2. El grupo como microcosmos social

Como previamente hemos sefalado, el paciente
tiende a reproducir el tipo y la gama de relacio-
nes interpersonales habituales en su entorno
social mas amplio dentro del grupo. Cada pa-
ciente va a reproducir en el grupo una especie
de microcosmos social. Ademas, con frecuencia
tiende a hacerlo de forma rapida y evidente.

Sin embargo, el espacio terapéutico tiene unas
caracteristicas diferentes del contexto social
habitual del paciente. Si el desarrollo del grupo
ha sido el adecuado éste ofrecerd un entorno
seguro, donde las consecuencias negativas que
se pueden presentar en la vida real estan ate-
nuadas y abolidas en el contexto de una cultura
grupal de tolerancia y bajo la atenta mirada de
los terapeutas. Es probable, por lo tanto, que el
paciente pueda arriesgarse en el grupo a probar
nuevos comportamientos interpersonales mas
efectivos.

7.3. La experiencia emocional correctora

Para la corriente interpersonal la terapia es una
experiencia emocional correctora, término in-
troducido por Alexander (Alexander & French,
1980). El trabajo terapéutico implicaria una se-
cuencia alterna en la que primeramente se ex-
perimentaria y expresaria el afecto y posterior-
mente se analizaria y comprenderia ese afecto
(Vinogradov & Yalom, 1996; Yalom, 1995; Yalom
& Leszcz, 2005).

Tanto el psicoandlisis como la terapia interper-
sonal han tratado de dar multiples respuestas a
porqué en la interaccién entre dos individuos la
ejecucion por parte de uno de ellos de un pa-
trén comportamental intepersonal elicita un rol
complementario en el otro individuo que tien-
de a reforzar el comportamiento del primero, en
una especie de bucle autorreforzante. Con fre-
cuencia dicho proceso no es conciente para los
miembros implicados.

En este sentido, la experiencia emocional correc-
toraimplicaria la ruptura de este bucle. El patron

interpersonal desadaptativo de un determina-
do paciente (que incluye elementos cognitivos,
emocionales y comportamentales interrelacio-
nados entre si) deja de reclutar al otro en el rol
complementario y de este modo pierde su valor.
Este es el fértil terreno donde surgen los nuevos
patrones interpersonales mas efectivos.

Ejemplo:

Un paciente habia tenido dificultades para se-
guir los tratamientos farmacoldgicos propues-
tos por los diferentes psiquiatras que le habian
tratado. Con frecuencia acudia a la consulta de
los mismos adoptando una aparente actitud
de absoluta confianza en el profesional, que le
llevaba a no patrticipar en las decisiones sobre
qué tipo de farmacos utilizar, simplemente les
decia “usted es el experto y yo seguiré lo que
usted me diga” para posteriormente quejarse
de que los psiquiatras sélo querian controlar
su conducta. Al principio de ser incluido en un
grupo con frecuencia adoptaba una actitud
de extrema confianza en lo que fuera a decir el
terapeuta. Se solia referir a él de forma directa
preguntdndole sobre cual seria la pauta mds
correcta que habria de seguir para resolver
un problema que tenia. El terapeuta en va-
rias ocasiones enfatizo la importancia de las
aportaciones del propio grupo con respecto a
las suyas propias y refirio la cuestion al grupo.
El paciente comenzd en algunas sesiones a
mostrar una actitud mds activa en el proceso
grupal. En un momento en el que el grupo dis-
cutia sobre el tipo de relacién que cada pacien-
te establecia con su psiquiatra, el paciente se
planteo mantener una postura mds activa con
el suyo, senaldndole cuales eran sus temores al
respectoy comunicdndole los efectos secunda-
rios de forma que encontraran el fdrmaco que
mejor se acomodara a sus necesidades.

En nuestra experiencia, el cambio en los patro-
nes a veces se produce o se refuerza a través
del andlisis cooperativo del patron disfuncio-
nal y la definicién de nuevos patrones, pero en
otras ocasiones no se asocia a dicho analisis, se
produce a modo de aprendizaje en la practica.
Algunos autores han llamado la atencién sobre
ésta y otras vias alternativas para producir cam-
bios en los pacientes (Beitman & Yue, 2004).
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7.4. El aprendizaje interpersonal

En la terapia grupal interpersonal clasica, y so-
bre todo en relacién a los grupos no estructura-
dos de alta duracion con pacientes con mayor
fortaleza yoica, se describe una secuencia segun
la que se produce el aprendizaje interpersonal.
Se identifica esta secuencia con el aprendiza-
je interpersonal en condiciones terapéuticas
grupales. Pasamos a describir dicha secuencia,
descrita por Yalom (Vinogradov & Yalom, 1996;
Yalom, 1995; Yalom & Leszcz, 2005), a la que he-
mos decidido afadir una ultima fase, implicita
en los trabajos del autor, y remarcar su caracter
procedimental:

1. Exhibicién de la patologia interpersonal: los
miembros del grupo muestran su compor-
tamiento interpersonal desadaptativo en
el aquiy ahora de la sesion.

2. Retroalimentacién y autoobservacion: los
miembros se examinan unos a otros y
comparten sus observaciones, se descu-
bren las distorsiones interpersonales.

3. Compartir reacciones: los miembros sefa-
lan los puntos débiles de cada participan-
te y comparten las respuestas y los senti-
mientos evocados por el comportamiento
interpersonal de los otros.

4. Estudiar el resultado del hecho de compartir
reacciones: se clarifican las distorsiones in-
terpersonales y cada uno de los miembros
empieza a tener una imagen mas objetiva
sobre su comportamiento y el impacto
que tiene sobre los otros.

5. Comprender la propia opinion del yo: cada
miembro toma conciencia del modo en
que su comportamiento influye en las opi-
niones de los demds y, por consiguiente,
en su propia autoestima.

6. Desarrollar un sentido de la responsabilidad
sobre la propia presentacion del yo: al com-
prender como el propio comportamiento
y la sensacion de estima personal estan
vinculados se toma conciencia de la res-
ponsabilidad de corregir las distorsiones
interpersonales.

7. Darse cuenta del poder de efectuar cambios
en la presentacién del yo: pues uno puede
cambiar lo que ha creado.

8. Ejecucion de cambios en la presentacion del
yo: el individuo ensaya nuevos compor-
tamientos interpersonales en el grupo y
entra de nuevo en este proceso en espiral,
revisando otros patrones antiguos o los
nuevos, que pueden constituir patrones
intermedios hacia otro mas perfecciona-
do.

El grado de carga afectiva de cada uno de los
elementos de esta secuencia seria directamente
proporcional al potencial de cambio.

No obstante, nuestro criterio es que esta se-
cuencia, tal y como se ha descrito, no resulta
apropiada para los grupos de pacientes con es-
quizofrenia o trastornos similares.

Segun hemos sefhalado anteriormente, nuestro
grupo desestimé el uso sistematico del enfoque
en el aqui y ahora puro, tal y como se describe
en la literatura sobre terapia interpersonal gru-
pal. Como se puede apreciar, la secuencia de
aprendizaje interpersonal descrita en las lineas
anteriores requiere de la elicitacion y el andlisis
de los conflictos relacionales entre los propios
miembros, en el aqui y ahora del grupo. Noso-
tros entendemos que dicha situacién puede
ser excesivamente amenazante para un buen
numero de pacientes psicoticos, y facilitar el
agravamiento de su sintomatologia o el aban-
dono del tratamiento. En su lugar, los miembros
abordaran en el grupo, de forma mas o menos
directa, sus dificultades interpersonales con ter-
ceras personas ajenas al grupo. Estas se elabo-
raran con la participacién activa de los distintos
miembros del grupo. De esta forma se espera
que los miembros desarrollen, en un ambiente
de mutuo apoyo, un conocimiento sobre la for-
ma en la que participan en la génesis de sus difi-
cultades interpersonales y el malestar asociado
a las mismas. El grupo también sera un espacio
donde discutir sobre nuevas formas de enfren-
tar las dificultades.

Por otro lado, también se ha sefalado a lo largo
del presente manual como una excesiva carga
emocional puede tener efectos desorganizado-
res en el paciente psicotico. De hecho, es un de-
ber del terapeuta monitorizar el nivel de tensién
emocional en el grupo para evitar consecuen-
cias negativas del mismo. Sin embargo, para
nosotros no existe la exigencia de evocar nive-
les de tensidon emocional altos para favorecer el



cambio. A nuestro entender la tensién emocio-
nal necesaria para producir cambios se puede
mantener en unos niveles bajos, generalmente
tolerables, sin que se resienta la posibilidad de
que el paciente viva experiencias emocionales
correctoras (que en este grupo de pacientes si
se veria resentida con niveles altos de tension
emocional).

Ademas, también segun nuestro criterio, otras
formas de aprendizaje interpersonal, distintas
de la descrita en la secuencia, podrian tener,
en este tipo de grupos, un mayor peso. En este
sentido, el aprendizaje imitativo tendria un valor
mas significativo. El hecho de que el paciente
identifique algunos de sus problemas en los
otros miembros y aprecie como el otro desarro-
lla nuevas formas de resolver sus conflictos faci-
lita que el propio paciente se atreva con nuevos
comportamientos interpersonales.

8. GRUPO ABIERTO DE LARGA DURACION

La forma mas comoda de aprender a desarrollar
el grupo abierto consiste en tener muy presente
la configuracién del grupo limitado en el tiempo
y conocer las diferencias que se presentan sobre
el modelo comun cuando se definen cambios
en la estructura del grupo, como la apertura del
mismo (es decir la incorporacion de nuevos pa-
cientesy la salida de pacientes antiguos del gru-
po) o la duracion indefinida del mismo (el grupo
persiste, los pacientes no).

8.1. ;Qué tienen en comun el grupo limi-
tado y el grupo abierto?

Todo grupo abierto tiene un principio en el que
todos los pacientes son nuevos. Este punto de
partida del grupo es en todo similar al del gru-
po limitado en el tiempo. Aconsejamos repasar
todo el capitulo dedicado al grupo limitado en
el tiempo, puesto que las fases, la actitud a man-
tenery las intervenciones técnicas por parte del
terapeuta durante las mismas son iguales.

Recordaremos que en la fase inicial, que ahora
llamaremos fase de compromiso inicial, el te-
rapeuta trabajara por crear la cohesién grupal,
una cultura grupal concreta (que incluye la
percepcion por parte de los pacientes de una
responsabilidad con el andlisis en grupo de sus
propias dificultades y la busqueda de meca-

nismos de adaptacion a las mismas, y, por otro
lado, un ambiente de tolerancia, contencion
y apoyo) y el aprendizaje por parte de los pa-
cientes de una sistemdtica de trabajo en el gru-
po. Las referencias en torno a como se inicia el
grupo el primer dia son en todo vélidas para el
inicio del grupo abierto de duracién extendida,
si bien se incluiran referencias a las caracteristi-
cas anadidas a este nuevo tipo de grupo, esto
es: el grupo es una experiencia sin delimitacién
temporal previa, pero cada individuo estara en
el grupo el tiempo necesario para que consiga
sus propios objetivos individuales (que habran
de ser cuando menos parcialmente esbozados
en la o las entrevistas de preparacién individual
al grupo). La referencia a los dias festivos y las
vacaciones se realizara, en lo posible, en rela-
cién al afo en curso. Se sefalara a los pacientes,
cuando exista incertidumbre con respecto a los
periodos vacacionales, que el o los terapeutas
haran por avisar con la suficiente antelacion de
las mismas. En este sentido la presencia de dos
terapeutas ofrece ciertas ventajas pues se pue-
de mantener de forma fija y programada los pe-
riodos vacacionales (dado que mientras uno de
los terapeutas esté de vacaciones el otro podra
continuar con el grupo), lo cual permitira a los
pacientes programar sus vacaciones en relacion
a la terapia.

El paso a la segunda fase, que ahora llamare-
mos fase de diferenciacion inicial, no necesa-
riamente se realizara con la secuencia temporal
asignada para el grupo de duracién limitada. La
duracién extendida del grupo permite sentirse
menos presionados Y, si asi se considera opor-
tuno, prolongar la primera fase. No obstante,
es importante tener en cuenta que, si esta fase
dura demasiado, el o los terapeutas habran de
forzar el paso a la segunda fase, pues de lo con-
trario el grupo se mantendria en una actitud de
apoyo autocomplaciente, imposibilitdndose la
aparicion de diferencias y el aprendizaje sobre
la tolerancia a las mismas que, finalmente, es lo
que abrird la puerta a un trabajo mas interperso-
nal. A su vez, la segunda fase tendrad una dura-
cién temporal menos definida.

Cuando se alcanza la configuracién del grupo,
que el grupo de duracién limitada denomina-
bamos fase interpersonal y el grupo funciona a
pleno rendimiento habremos alcanzado lo que
llamaremos el grupo ya conformado. El grupo

ANEXO I: MANUAL DE
PSICOTERAPIA DE GRUPO



SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

106

habra alcanzado un nivel evolutivo que sera el
deseable de forma habitual: se generard una
dindmica en el grupo que permitird analizar las
dificultades en las relaciones interpersonales o
elaborar las dificultades sintomaticas individua-
les desde una perspectiva que las imbrica en la
relacion con el otro y que permite una mayor

Tabla 2: Fases de los grupos cerrado y abierto

aproximacién emocional a las mismas. A los mo-
mentos iniciales de esta fase, cuando el grupo
esta aprendiendo a funcionar en este nivel y
hasta que se establece el pleno funcionamiento
mencionado, le hemos llamado fase interperso-
nal inicial.

Grupo cerrado de duracion limitada

Grupo abierto de duracion ilimitada

Fase inicial o de compromiso

Fase de compromiso

inicial
Fase de diferenciacion Fase de diferenciacion Fase inicial
inicial
Fase interpersonal Fase interpersonal inicial
Grupo conformado Grupo
conformado

Fase de despedida

Por otro lado, sefalaremos que la preparacién
de los pacientes para el grupo serd similar. Para
los pacientes que abran por primera vez este
grupo solo variara en que se sefalaran los cam-
bios en la estructura temporal tanto del grupo
como de la experiencia del paciente en el grupo,
y se definird un esbozo de objetivos individuali-
zados para el paciente en cuestién. Cuando se
incorporen pacientes en el grupo ya conforma-
do se podra transmitir una imagen del grupo
mas conocida para el terapeuta en relacién a las
posibilidades de adecuacion del paciente a las
caracteristicas del grupo en curso. Asimismo, se
trabajaran las dificultades asociadas a la entrada
en el grupo ya configurado.

8.2. El grupo ya conformado

En el grupo ya conformado, dependiendo de
una serie de eventos relevantes, irdn cambiando
las dindmicas y los contenidos, que se asimilan a
las distintas fases descritas. Asi, el grupo se co-

locara en distintas posiciones, que mostraran la
configuracion de las fases descritas.

Tras periodos vacacionales, con la incorpora-
cion de nuevos miembros, como resistencia a
las diferencias y el trabajo interpersonal con te-
mas dificiles... el grupo hara referencia a temas
sintomaticos y comunes, que daran cohesién al
mismo, en lo que llamaremos posicién cohesiva
o de compromiso.

En otros momentos se encontraran en la que
llamaremos posicion de transicion o diferencia-
cién, que se asimilara en sus caracteristicas a la
fase de transicion inicial.

Cuando se den las condiciones adecuadas se
situaran en la posicion interpersonal: discutiran
activamente sobre temas interpersonales o de
temas sintomaticos, pero con la inclusion ex-
tendida de la dimensién interpersonal. Para que
esto ocurra los miembros del grupo tendran
que sentir un clima de tolerancia y seguridad en
el grupo, que tolere las diferencias.



Tabla 3: Fases del Grupo Inicial y del grupo ya conformado

Grupo Inicial

Grupo ya conformado

Fase inicial o de compromiso

Fase de diferenciacion

Posicion cohesiva o de compromiso

Posicion de transicion o diferenciacion

Fase interpersonal

Posicidn interpersonal

En este sentido el terapeuta tendrd que dilu-
cidar no sélo en que posicién se encuentra el
grupo en un momento dado, sino que, ademas,
tendra que valorar si la posicion es necesaria y
adecuada en dicho momento o si es claramente
una posicién resistencial, obstaculizadora para
el proceso terapéutico. En el primero de los
casos tolerard al grupo que se mantenga tran-
sitoriamente en dicha fase, en el segundo facili-
tard que se produzca un cambio de posicion. El
ejemplo mas util sobre esta actitud del terapeu-
ta lo encontramos en aquellas situaciones en las
que el grupo tiene que enfrentar una pésima
noticia (por ejemplo, que uno de sus miembros
se ha descompensado y ha ingresado involun-
tariamente después de graves alteraciones de
conducta). Que los miembros del grupo que
hasta la sesién anterior mostraban una dindmi-
ca de trabajo interpersonal rica pasen a hablar
de sintomas, sin expresion de diferencias, de-
bera ser tolerado sin forzar al grupo demasiado
apresuradamente a volver a funcionar en el ni-
vel de trabajo interpersonal, se entendera como
un mecanismo de proteccién sano, que evita
que el grupo tenga que tolerar temas que, en
ese momento, producirian un incremento de la
tensién que se vendria a sumar a la ya existente,
con riesgo de funcionamiento mas patolégico
por parte de alguno de sus miembros.

8.3. Despedida de uno de los miembros
del grupo

Cuando hay una previsiéon de que un paciente
saldra del grupo, bien sea por incompatibilidad
del grupo, bien sea porque el paciente ha logra-
do sus objetivos, se procurara trabajar en lo po-
sible su salida del grupo desde meses antes de
su partida (en los grupos que llevamos a cabo
tratamos de que exista un minimo de dos me-

ses, que incluirdn entre cuatro y ocho sesiones
de grupo) para permitir al paciente realizar una
elaboraciéon sobre lo que supone abandonar el

grupo.

En ocasiones sucederd que no se disponga de
ese tiempo (por ejemplo porque el paciente ini-
cia alguna actividad incompatible con el hora-
rio del grupo y no ha dispuesto de la antelacion
suficiente para poder disponer de un periodo
ideal), e incluso que el paciente comunique que
tendrd que abandonar el grupo de forma apre-
surada. Se intentard analizar por el grupo la si-
tuacion que motiva la salida del grupo desde un
punto de vista que incluya criterios de realidad.

Es importante, en cualquier caso, facilitar que el
paciente pueda hacer elaboracién de su salida
del grupo. Si se evita hablar del tema de la par-
tida del paciente el terapeuta facilitara la discu-
sion del mismo. Son comunes las dudas sobre la
capacidad de hacer frente a las situaciones que
deparara el futuro y se suelen revisar los cam-
bios producidos en el paciente y las aportacio-
nes del mismo al grupo y del grupo hacia él. Es
frecuente que en el grupo se haga referencia a
miembros que salieron del grupo, la vinculacién
que se tuvo con ellos...

En los ultimos minutos de la ultima sesion fre-
cuentemente se suele dar una despedida espon-
tanea, si no se produce el terapeuta estructurara
la misma a través de una ronda de intervencio-
nes de despedida. Si algin paciente se muestra
mutista o inhibido en la despedida espontanea
le invitaremos directamente a que diga unas pa-
labras de despedida al miembro que se va. Bajo
nuestro punto de vista es importante que el
miembro que se va realice una despedida de los
miembros. También el terapeuta o terapeutas
se suelen despedirse formalmente del paciente.
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En alguna ocasién en que algun paciente nos
ha comentado en los Ultimos minutos del grupo
que se iba sin avisar previamente en la sesiéon o
sesiones anteriores le hemos propuesto acudir
al menos a otra sesion para poder realizar la des-
pedida de forma mas elaborada.

8.4. Incorporacion de nuevos miembros

Al nuevo miembro se le preparara en la sesion
o sesiones individuales previas a su incorpora-
cion.

Cuando se haya decidido que el paciente es
candidato al grupo, se anuncia la incorporacion
del nuevo paciente al grupo al principio de la se-
sion previa a la incorporacion. Es decir, el grupo
conocera con una sesién de antelacién que se
incorporara un nuevo paciente.

La incorporacion de un nuevo miembro por re-
gla general suele frenar al grupo y facilitar un
cambio de posicién del mismo, generalmente
a una posicién cohesiva. No es infrecuente que
la comunicacién sea mas costosa y que el o los
terapeutas tengan que mostrar una actitud mas
activa, similar a la del principio del grupo. No
habria que preocuparse excesivamente si esto
es transitorio. Un grupo con un funcionamiento
adecuado suele tener una gran capacidad para
retomar su dindmica habitual de forma rapida.

Al principio se presentara al nuevo miembro
y se favorecera que los miembros antiguos se
presenten al nuevo y viceversa. Conviene incluir
activamente al nuevo miembro sin presionarle
demasiado. Al final de la sesidn se preguntara al
nuevo miembro como se ha sentido y se refor-
zaran sus intervenciones.

En nuestra experiencia seria adecuado un des-
cubrimiento intuitivo por parte del recién llega-
do de como funciona el grupo. A diferencia de
la primera sesidén no se explicitaran los temas, la
secuencia de la sesion o los objetivos (no obs-
tante conviene recordar que todos estos aspec-
tos habran sido trabajados con el paciente en las
sesiones de preparacién individual al grupo).

De forma casi invariable el grupo “con experien-
cia” “arrastrard” rdpidamente al nuevo miembro
a su dinamica habitual.

Convendra proteger al nuevo miembro de la ex-
posicién excesiva prematura. Algunos pacientes,

ante la angustia de la situacién de incertidum-
bre que supone iniciar una experiencia grupal
comienzan a autodesvelarse de forma indiscri-
minada y profunda sin haber podido crear en su
espacio mental una situacion de confianza hacia
el grupo. En realidad, lo mas probable es que, si
el paciente hiciera esto, acabado el grupo sen-
tiria que ha desvelado demasiado de si mismo
frente a unos perfectos desconocidos. Este tipo
de situacion favorece el abandono del paciente.
Seria deseable que el o los terapeutas hubie-
ran detectado diligentemente la tendencia a la
exposiciéon prematura del paciente durante las
sesiones de preparacién y la hubieran trabajado
con él, advirtiéndole de dicho funcionamiento y
las repercusiones que podria tener sobre su sen-
tir tras el grupo, y aclarandole la posibilidad de
intervenir frenando esa conducta si se detectase
en el grupo.

Si, no obstante, sucede en el primer grupo del
paciente, el o los terapeutas le sefialaran cortés-
mente que puede ser bueno que mantenga una
actitud mas proclive a la escucha, que le permita
entender en que sitio estd y, de este forma sentir
que el grupo es un lugar donde una puede de-
positar su confianza, que no se sienta presiona-
do a tener que hablar por haber llegado nuevo y
que el grupo entiende, porque todos sus miem-
bros han pasado porlo mismo, que uno necesita
un tiempo para hacerse a la idea.

Hay algunas situaciones grupales que son muy
caracteristicas de la llegada de un nuevo miem-
bro, entre ellas citaremos algunas:

® Es frecuente que se cree la expectativa de
que el nuevo miembro traera aportaciones
originales que resolverédn un conflicto previo
sin el esfuerzo de los miembros antiguos. En-
tonces los miembros antiguos transmitiran la
responsabilidad de hablar al nuevo miembro
adoptando postura de observadores pasivos.
El terapeuta recordard que sélo la contribu-
cién activa del conjunto de los miembros del
grupo hace que este funcione.

® Podria aparecer la desconfianza y recelo, el
nuevo paciente serd desconocido para el res-
to de los miembros y por lo tanto “convendra
hablar poco ante el extraiio de nuestras inti-
midades”. El o los terapeutas facilitaran la co-
municacién entre los miembros.



® Frecuentemente apareceran “batallitas” entre
los miembros antiguos del grupo, o comuni-
caciones sobre aspectos del grupo desconoci-
dos para el nuevo paciente sin el esfuerzo de
integrarle. En el fondo no seran sino intentos
de que el nuevo miembro acate las normas
implicitas del grupo, no ose cambiarlas. Impli-
cara la ostentacion de una posicion de poder
de los antiguos miembros sobre el nuevo. El o
los terapeutas facilitaran revisar la comunica-
cién del grupo para que, en ningin momento,
excluya al nuevo miembro.

8.5. ;Cuando esta indicado cada tipo de
grupo?

Los grupos de duracién limitada podrian ser
especialmente utiles y suficientes para algunos

pacientes, como aquellos con una evolucién
mas benigna de su enfermedad y un sistema de
apoyo mas adecuado. Facilitan la adquisicién de
recursos adecuados para estos pacientes, en un
ambiente de apoyo, que favorece una elabora-
cién de la traumatica experiencia que supone
un brote psicotico y las situaciones comunmen-
te asociadas al mismo.

Probablemente, para algunos pacientes mas
graves, con sintomatologia positiva continuada,
dafos persistentes en su nivel de organizacién
o sintomatologia negativa relevante, especial-
mente si carecen de sistemas de apoyo ade-
cuados, el paso por un grupo abierto de mayor
duracién tenga mayor sentido, pues permita un
trabajo mas amplio y continuado sobre dichas
dificultades.

ANEXO I: MANUAL DE
PSICOTERAPIA DE GRUPO
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1. RESUMEN
a) Titulo del protocolo:

Eficacia de una intervencion grupal integradora,
de breve duracion, en pacientes con esquizofre-
nia: un ensayo controlado aleatorizado.

b) Centros participantes:
Servicio de Psiquiatria. Hospital de Basurto.

Centro de Salud Mental de Santurzi. Salud Men-
tal Extrahospitalaria de Bizkaia.

¢) Duracion del estudio:

Veinte meses incluido el reclutamiento (dos me-
ses).

d) Poblacién del estudio:

Pacientes adultos con diagnéstico de esquizo-
frenia (DSM-IV) en tratamiento ambulatorio.

e) Objetivos del estudio:

El objetivo principal es valorar si la adiccién de
una intervencion grupal integradora ambulato-
ria, de breve duracion (veinte sesiones), al tra-
tamiento habitual, producirda como efecto una
mejor evolucion clinica en los pacientes ambu-
latorios diagnosticados de esquizofrenia, que se
evidenciard por una menor “discontinuacion”
de la pauta farmacoldgica antipsicética inicial
(cambio de medicacién antipsicética o adiccion
de otros farmacos antipsicéticos o abandono
del seguimiento).

Los objetivos secundarios incluyen valorar si la
adiccion de la intervencién grupal al tratamien-
to habitual producird como efectos:

® E| uso de menores dosis de medicacidon an-
tipsicotica.
® Una reduccion del nimero de cambios de la

medicacién antipsicdtica.

® Una mejor evolucién clinica (BPRS, PANSS,
CGl, rehospitalizaciones a un afno).

® Una mejoria en el funcionamiento general
(EEAG, SASS, “relacion de pareja”, “trabajo/es-

" ou

tudios”, “reunién con amigos”).
® Una mejoria en su calidad de vida (SF-36).
f) DiseAo del estudio:

Ensayo controlado aleatorizado comparando
dos intervenciones: intervencién terapéutica

grupal integradora de corta duracion (TGI-CD)
con tratamiento habitual concomitante versus
tratamiento habitual (TH). Evaluaciones basal, a
los seis meses, alos 12 meses y a los 18 meses.

g) Numero de pacientes:

48, distribuidos aleatoriamente por igual en los
dos grupos de tratamiento.

h) Criterios de inclusion:

1. Diagndstico de esquizofrenia confirmado
por entrevista estructurada (SCID-I).

2. Mayor de edad (18 afos 0 mas).

3. Estar ingresado en nuestra unidad de hos-
pitalizacion psiquiatrica de corta estancia
(el reclutamiento se hara durante el ingre-
so, la intervencion serd ambulatoria, tras el
alta del ingreso).

4, Estabilizacién relativa a lo largo del ingre-
so (definida clinicamente por su psiquiatra
tratante durante el mismo).

5. Conformidad del paciente a participar en
el estudio (firma de un consentimiento in-
formado escrito).

6. Compromiso de confidencialidad si asiste
al grupo.

i) Criterios de exclusion:
1. Retraso mental.
2. Demencia, delirium, trastorno amnésico.

3. Dependencia activa (con consumo en las
Ultimas cuatro semanas) de otras sustan-
cias distintas de nicotina (evaluada con
entrevista estructurada).

4. Necesidad clinica de otro dispositivo mas
intensivo (hospitalizacién, hospital de dia),
incompatible con un tratamiento ambula-
torio, al inicio del estudio.

5. Ausencia de toma de medicacion al inicio
del estudio.

6. Riesgo suicida alto, definido como verba-
lizaciones suicidas o conductas suicidas
en el mes anterior a su inclusién en el es-
tudio, excepto si estaban vinculadas con
una situacién de descompensaciéon y han
mejorado con el tratamiento, como asi se
evidenciaria por la completa desaparicién
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de las conductas suicidas y la remisién de
las verbalizaciones suicidas o su atenua-
cién progresiva (en frecuencia, intensidad
y grado de elaboracion).

7. Riesgo heteroagresivo alto, definido como
verbalizaciones agresivas o conductas agre-
sivas en el mes anterior a su inclusion en el
estudio, excepto si estaban vinculadas con
una situacién de descompensacién y han
mejorado con el tratamiento, como asi se
evidenciaria por la completa desaparicién
de las conductas agresivas y la remision de
las verbalizaciones agresivas o su atenua-
cién progresiva (en frecuencia, intensidad
y grado de elaboracién y planificacion).

8. Embarazo activo.
j) Caracteristicas de las intervenciones:

® TGI: veinte sesiones, de una hora de duracion,
con una frecuencia semanal, manualizada.

® TH: una visita de seguimiento mensual de 30
minutos de duracién, durante seis meses. Se
registran visitas no regladas urgentes.

k) Manejo de fdrmacos:

Registro basal del antipsicotico inicial con el
que fue dado de alta. Cambios de medicacion a
criterio clinico del psiquiatra tratante segun las
guias de buena practica clinica. Se registran los
cambios de medicacién antipsicotica.

1) Medidas principales de resultado:
® Variable principal de eficacia:
— Discontinuacién del antipsicético basal.

e Criterios de valoracion secundarios de efica-
Cia:

— Medidas de evolucioén clinica general:

® Dosis media equivalente de medicacion
antipsicética (ARD o ARDS): Medida en
Dosis Equivalentes de Clorpromacina.

® Numero de veces que se cambia la me-
dicacién antipsicética (por cambio de
farmaco o combinacién con otro an-
tipsicotico).

® Rehospitalizaciones a un ano: Definida
como estancia en una unidad de inter-

namiento psiquiatrico de >36 horas o
en un hospital de dia =5 dias.

® (GI-SCH: Clinical Global Impresion-Schi-
zophrenia Scale. CGI-SCH-S y CGI-SCH-I
(Escala de Impresion Clinica Global-Es-
quizofrenia).

— Medidas de sintomas:

® BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale (Es-
cala Breve de Evaluacion Psiquiatrica).
Evalla la gravedad de los sintomas psi-
quiatricos.

® PANSS: Positive and Negative Syndrome
Scale (Escala para el Sindrome Positivo y
Negativo de la Esquizofrenia).

— Medidas de funcionamiento:

e FFAG: Escala de Evaluacion de la Activi-
dad Global del DSM-IV.

® SASS: Social Adaptation Self-evaluation
Scale (Escala Autoaplicada de Adapta-
cién Social).

¢ Variables “relacion de pareja”, “trabajo/

nou

estudios”, “reunion con amigos”.
— Medida de calidad de vida:

® SF-36:Sort Form 36 (Escala Autoaplicada
de Calidad de Vida).

Il) Consideraciones estadisticas:

Se seguird un procedimiento de aleatorizacion
a través de asignacién por una lista de nimeros
aleatorios. Ocultacién de la secuencia de aleato-
rizacion. No es posible el ciego en los participan-
tes ni en los ejecutores de las intervenciones.
Ciego para los evaluadores.

El andlisis estadistico de la variable de resulta-
dos principal se realizara mediante el uso del es-
tadistico x> Utilizaremos el software estadistico
SPSS.

2. INTRODUCCION

2.1. Antecedentes

La esquizofrenia es una enfermedad frecuente,
con una prevalencia a lo largo de la vida en tor-
no al 1%, con un pronéstico negativo. Alrededor
de un 75% de los pacientes sufren recaidas y
mantienen una discapacidad continuada.

La medicacién antipsicotica es un instrumento
terapéutico practicamente indispensable, aun-



que con visibles limitaciones. La eficacia de los
antipsicéticos es evidente en lo que se refiere a
la sintomatologia positiva. Respecto a los sinto-
mas negativos, la eficacia es reducida en el caso
de los antipsicoéticos clasicos, y moderada en el
de los atipicos (Bousofo et al, 2005). Asimismo,
los estudios de efectividad han comenzado a
dibujar un panorama més complejo y pesimista
(Lieberman et al, 2005). Es probable que el pro-
nostico funcional de la enfermedad dependa,
sobre todo, de la presencia de sintomas de los
sindromes negativo, cognoscitivo o afectivo.
Por estos motivos se entiende que el uso de me-
dicacién podria producir una influencia positiva
sobre el pronéstico a medio plazo, pero con difi-
cultades. Por otro lado, los problemas para man-
tener la adherencia al tratamiento farmacolégi-
co son mas la norma que la excepcién (Nadeem
et al, 2007). Es probable que los pacientes que
puedan funcionar exitosamente con un abor-
daje terapéutico que sélo incluya tratamiento
psicofarmacoldgico y hospitalizaciones breves
constituyan una minoria (Gabbard,2002).

La introduccién del uso de antipsicéticos, y los
recientes descubrimientos en neurociencias han
supuesto grandes avances en la comprension,
el tratamiento y el prondstico de la esquizofre-
nia. No obstante, el monismo y reduccionismo
resultantes han desatendido los contextos psi-
cosociales del trastorno esquizofrénico. La re-
cuperacion de los mismos, asi como el estudio
de la interaccién entre los factores bioldgicos
de la esquizofrenia y los ambientales y psicolo-
gicos, junto con el imparable desarrollo de las
neurociencias, seran, probablemente, un nuevo
punto de partida desde donde conceptualizar la
enfermedad, orientar el tratamiento y mejorar
el pronéstico de la esquizofrenia. La psicotera-
pia se habra de beneficiar de modificaciones
conceptuales y técnicas para adaptarse a los
descubrimientos sobre la neuropsicologia de la
esquizofrenia. Urge, asimismo, la necesidad de
hacer un esfuerzo investigador y evaluador de
las distintas formas de psicoterapia y su efecti-
vidad e indicaciones en la esquizofrenia y otros
trastornos afines (Martindale el al, 2000).

A la hora de seleccionar e individualizar el trata-
miento mas adecuado para cada paciente con
esquizofrenia se ha cobrado conciencia de la ne-
cesidad de que las decisiones clinicas se basen,

siempre dentro de lo posible, en las evidencias
cientificas disponibles. En este sentido el uso de
Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) ha deveni-
do en una exigencia inexcusable a la hora de to-
mar decisiones en el tratamiento farmacoldgico
de la esquizofrenia y otras areas de la psiquiatria
y la medicina en general.

Sin embargo, la metodologia de los ECA aplica-
da a la psicoterapia presenta enormes dificul-
tades debido a la naturaleza del tratamiento. Si
consideramos que el ECA se asienta sobre tres
pilares: uso del placebo o grupo control, asig-
nacion al azar y doble ciego, podemos sefalar
que en el caso de los ensayos aplicados a las psi-
coterapias dos de éstos tres pilares presentan
dificultades, en este caso insalvables. El doble
ciego es, en psicoterapia, sencillamente imposi-
ble, al menos en su versién extrema aplicada en
los ensayos farmacolégicos. El uso del placebo
presenta si mismo grandes dificultades, pues
no esta claro qué intervencién neutra, compa-
rable en varios aspectos a la psicoterapia, pu-
diera ser adecuada. Tampoco el grupo control
se establece con facilidad. En general se ha op-
tado por sortear estas dificultades con ingenio,
convirtiendo en ciego a quien analiza los datos,
por ejemplo y tomando como grupo control lo
que se denomina “treatment as usual”, “usual
care” o tratamiento estandar recibido por esos
pacientes en el entorno de que se trate. Son op-
ciones interesantes pero que no permiten equi-
parar exactamente la metodologia del ECA en
psicoterapia con el ECA en farmacologia. Es por
ello, que al revisar la literatura sobre abordajes
psicoterapéuticos grupales de pacientes con
esquizofrenia o trastornos psicéticos no deberia
bastarnos con los pocos trabajos que se acercan
a los criterios tipicos del ECA tradicional, sino
que deberiamos también prestar atencion a es-
tudios con evidencias de “menor” calidad, pero
que aportan también una enorme riqueza (Gon-
zalez Torres et al.,2008).

A todos estos puntos se suma la gran dificultad
para realizar estudios en psicoterapia con ta-
manos muestrales comparables con la investi-
gacién psicofarmacoldgica, como se evidencia,
por lo general, al revisar los ECA sobre psicote-
rapia, uno de los principales motivos implicados
es la dificultad para la financiacién de este tipo
de investigacidon en comparacién con la psico-
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farmacoldgica (frecuentemente financiada por
los propios laboratorios con un interés orien-
tado a beneficios econdmicos). Ante dicha co-
yuntura los investigadores en esta area tienden
a publicar estudios con tamafos muestrales
insuficientes o a buscar variables de resultados
muy “sensibles a la intervencién” o de facil re-
gistro, pero que se alejan marcadamente de las
“variables pesadas”, que suelen interesar mas al
clinico que va a indicar un tratamiento, o de las
variables de resultados de primer orden (aque-
llas que delimitan una influencia clara sobre la
vida del paciente, pero cuya recogida suele ser
costosa y prolongada en el tiempo). Una alter-
nativa que con frecuencia se utiliza es la de rea-
lizar un ensayo inicial con una pequena muestra
que sirva de experiencia piloto y de una primera
orientacion, en muchas ocasiones con mas sig-
nificacion clinica que estadistica, para, de forma
posterior, realizar un ensayo con una muestra
mas amplia

Las autoridades sanitarias y las sociedades cien-
tificas han percibido en muchos lugares la nece-
sidad de mejorar la respuesta a estos pacientes,
desarrollandose guias de practica clinica basada
en la evidencia para el diagnéstico y tratamien-
to de la esquizofrenia, como la de la American
Psychiatric Association (2004) o la del Nacional
Institute of Clinical Excelence britanico (2003),
que son las que mas habitualmente se utilizan
como referencia en nuestro medio y en otros
lugares del mundo. Un mero andlisis de las mis-
mas refleja algunas cuestiones complejas sobre
el tratamiento de la esquizofrenia y trastornos
afines:

® |ainvestigacion se ha centrado, de forma casi
exclusiva, en la esquizofrenia, asumiéndose,
en la practica clinica, que el tratamiento de los
trastornos afines se ha de realizar por aproxi-
macién al modelo de la esquizofrenia. Esto es
asi pese al gran esfuerzo por operativizar cri-
terios fiables sobre los distintos diagndsticos
que componen el espectro de la esquizofre-
nia (DSM-IV-TR, CIE-10). Una excepcion parcial
se podria aplicar al tratamiento psicofarmaco-
l6gico.

® Si bien las intervenciones que implican al
diagnéstico y al tratamiento farmacolégico
estan bien definidas y se hacen, por lo tanto,
estrictamente confiables (aunque basadas

sobre todo en estudios de eficacia y no de
efectividad), a falta de evidencia contraria, las
intervenciones psicoterapéuticas no lo estan
tanto. En este sentido se agradece el esfuer-
zo del NICE por definir cada una de las inter-
venciones psicoterapéuticas que estudia, sin
embargo, sélo puede establecer definiciones
bajo minimos, que dificilmente reflejan las
diferencias teodricas y técnicas dentro de cada
una de las intervenciones que se pueden en-
contrar en la practica cotidiana. Por otro lado,
no deja de ser curioso que en la guia promo-
vida por el Servicio Nacional de Salud del Rei-
no Unido ni siquiera se contemple como un
tratamiento especifico diferenciado el trata-
miento grupal (dado que probablemente sea
el pais de la Union Europea donde mas se ha
imbricado la psicoterapia de grupo en el siste-
ma publico de salud por motivos histéricos y
culturales, hasta el punto de ser un pilar basi-
co de su sistema nacional de salud).

® | amayoriade lasrevisiones sistematicas sobre
intervenciones psicoterapéuticas de distintos
tipos o estan basadas en tratamientos de tipo
individual o, si incluyen ECA que comparan
un tratamiento grupal especifico lo combinan
con ECA que comparan un tratamiento indi-
vidual de una orientacién similar a la hora de
establecer conclusiones sobre la evidencia de
eficacia.

Estas cuestiones se extienden a todos los inten-
tos de sistematizar la evidencia cientifica.

En sintesis, en relacién a la evidencia disponi-
ble sobre psicoterapia de la esquizofrenia en
general, las intervenciones familiares en varias
sesiones (Pilling et al, 2002a) y las intervencio-
nes psicoeducativas (Pilling et al, 2002a; Pekkale
et al, 2005) han demostrado ser beneficiosas en
la prevencién de recaidas. La terapia cognitivo
conductual (Cormac et al, 2005) y el entrena-
miento en habilidades sociales (Pilling et al,
2002b) tienen una eficacia desconocida sobre
la prevencién de recaidas. La terapia cogniti-
vo conductual individual ha demostrado una
eficacia modesta en el control de los sintomas
positivos (Wykes et al., 2007). Es posible que la
terapia de conducta (Nadeem et al, 2007), la te-
rapia orientada al cumplimiento de la medica-
cién (Nadeem et al, 2007) y las intervenciones
psicoeducativas (Nadeem et al, 2007; Pekkala &



Merinder, 2005) sean beneficiosas para mante-
ner la adherencia a los farmacos antipsicoticos.
Por otro lado, las intervenciones familiares en
multiples sesiones tienen una eficacia descono-
cida sobre la adherencia a antipsicoéticos (Pilling
et al, 2002a). La psicoterapia psicoanalitica y el
psicoanalisis muestran evidencia insuficiente
para recomendar su uso rutinario en el trata-
miento de la esquizofrenia (Malmberg y Fenton,
20071), si bien los principios psicoanaliticos y psi-
codindmicos podrian considerarse de ayuda a
los profesionales de la salud para comprender la
experiencia de los pacientes con esquizofrenia y
sus relaciones interpersonales (NICE, 2003).

A la hora de analizar la evidencia disponible en
psicoterapia de grupo en la esquizofrenia o tras-
tornos asociados nos encontramos con aspec-
tos a tener en cuenta:

® |a amplia variedad de enfoques disponibles:
casi cada escuela de psicoterapia se ha aso-
ciado al uso de sus técnicas propias en una
situacion grupal. En ese sentido hay grupos
psicoeducativos, de terapia cognitivo conduc-
tual, de entrenamiento en habilidades sociales,
multifamiliares, de intervencién neuropsicolé-
gica, de terapia interpersonal, psicodinamicos,
de apoyo, gestalticos, integradores... Algunas
de estas intervenciones han sido evaluadas
en revisiones sistematicas sin establecerse di-
ferencias importantes con las intervenciones
individuales, es el caso, por ejemplo, de los
grupos psicoeducativos (Pekkala & Merinder,
2005).

® Agrandes rasgos habria que diferenciar el tipo
de grupos en dos grandes conjuntos: aquellos
que aplican una técnica individual en un for-
mato grupal por una cuestion de eficiencia de
tiempo y costes, pero sin entender que puede
haber factores especificos grupales terapéu-
ticos que se pueden utilizar como elemento
anadido al tratamiento y aquellos grupos que
utilizan los factores especificos que aporta el
grupo con respecto al tratamiento individual.

A fecha actual, dos revisiones sistematicas (am-
bas incluyen ECA y no ECA) y dos metaanalisis
abordan la efectividad del tratamiento gru-
pal en la esquizofrenia. Una de las revisiones
(Lawrence et al, 2006) se centra en un tipo es-
pecifico de intervenciones (terapia grupal cog-

nitivo conductual para la esquizofrenia), pero
dirigidas a demostrar eficacia sobre subpobla-
ciones de pacientes esquizofrénicos distintas,
y la otra intenta recoger sistematicamente ECA
(sin conseguirlo adecuadamente) sobre terapia
de grupo en esta poblacion, pero sin atender al
tipo de orientacién (Lockwood et al,2004). Los
metaandlisis (Pilling et al, 2002; Pfammatter et
al, 2006) se realizan sobre ECA especificos de
una intervencién intrinsecamente grupal: los
programas de habilidades sociales para la es-
quizofrenia. La revisién sobre TGCC concluye la
ausencia de evidencia clara para el uso de dicha
intervencion en la esquizofrenia. Una evalua-
cién critica de la revision sistematica sobre psi-
coterapia de grupo general (Lockwood et al.,
2004) muestra la ausencia de evidencia clara
sobre el uso de la psicoterapia de grupo en la
esquizofrenia. Por ultimo, los dos metaanalisis
presentan resultados contradictorios respecto a
la adquisicién de habilidades sociales y asertivi-
dad, la disminucion de psicopatologiay las tasas
de hospitalizacion (si bien el primer metaanali-
sis incluye menos estudios en el segundo no se
aportan datos relevantes para el andlisis de los
resultados).

Podemos extraer algunas conclusiones genera-
les de los presentes trabajos de investigacion:

® La inmensa mayoria de los ECA incluidos (so-
bre todo los de las revisiones sistematicas)
adolecen de dificultades metodoldgicas im-
portantes de presentacion variable como:

— Ausencia del calculo del tamafo muestral
o imposibilidad de reclutar y mantener
una muestra que cumpla para con el tama-
Ao propuesto. De hecho ni uno sélo de los
ECA consigue alcanzar un tamafo mues-
tral adecuado. Con frecuencia diversos au-
tores realizan un primer ensayo clinico con
una pequeha muestra, de caracter piloto,
que permite orientar la investigacién pos-
terior sobre el tipo de intervencién grupal
o las variables de resultados. Sin embargo,
se aprecia una ausencia posterior de repli-
cacién de resultados con ensayos con ta-
manos muestrales adecuados.

— Ausencia de uso de instrumentos estanda-
rizados para el diagnéstico.

— Dificultades con el ciego: a las inamovibles
por el tipo de intervencion (doble ciego
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clasico inexistente) se suma que en mu-
chos estudios no se realiza un ciego para
los evaluadores.

— Comparacién de paquetes de intervencio-
nes con evaluacion de resultados para uno
solo de los ingredientes del paquete (ac-
tuando los otros como variables de confu-
sidn no controladas) (Buchkremer, 1997).

— Problemas con la aleatorizacién: en algu-
nos estudios la aleatorizacion se rompe en
el nivel de analisis (Hornung, 1998).

— Problemas con el analisis de los abando-
nos.

— Dificultades para definir una variable de re-
sultados principal y tendencia a significar
variables de resultados del probable pull
de variables secundarias (Daniels, 1998).

— Ausencia de uso de escalas validadas.

— Ausencia de datos importantes sobre re-
sultados en las publicaciones de los ECA.

— Andlisis de resultados pre-post interven-
cién sin comparacion con el grupo control
(Daniels, 1998).

—Inclusién de ensayos no aleatorizados en
las revisiones (Wykes et al, 1999; Kingsep
et al, 2003).

® | as variables de resultados seleccionadas son
muy variadas.

® Ninguno de ellos establece una diferencia cla-
ra entre intervenciones que utilizan los facto-
res especificamente grupales y aquellas que
reproducen la intervencion individual pero en
un escenario grupal.

® Por ultimo, se puede deducir una ausencia de
evidencia clara sobre la eficacia de la psicotera-
pia de grupo en la esquizofrenia.

Queda en evidencia, por consiguiente, la necesi-
dad de realizar ensayos con calidad metodolégi-
ca que aborden la eficacia de la terapia de grupo
en la esquizofrenia.

Desde nuestro punto de vista una intervencién
grupal en el tratamiento de la esquizofrenia es
necesaria por varios motivos: por un lado, per-
mite una asistencia psicoterapéutica a esta po-
blacién dificil de garantizar de otra forma; por

otro, la eleccién de un medio grupal permite
algunas ventajas, pues disminuye el aislamien-
to social de los pacientes y permite trabajar en
vivo y en directo las dificultades de interaccién
interpersonal; por ultimo, el paciente maneja los
sintomas de su enfermedad de una forma mas
integrada. Es una intervencion coste eficiente
que permite un buen manejo de los recursos
asistenciales.

2.2. Psicoterapia de grupo integradora de
corta duracion

La Psicoterapia de Grupo Integradora de Cor-
ta Duracién para pacientes con esquizofrenia
(PGI-CD) es la version limitada en el tiempo del
modelo de Psicoterapia de Grupo Integradora
(PGI).

El modelo de psicoterapia incluye e integra in-
gredientes tanto tedricos como técnicos de
diversas escuelas de la psicologia. Fundamen-
talmente recibe influencias de las corrientes
cognitivas, conductuales, interpersonales, gru-
poanaliticas e integradoras de psicoterapia. Es
un modelo semiestructurado. Tiene en cuenta
los factores terapéuticos especificos grupales.

Se ha realizado una manualizacion del modelo,
actualmente pendiente de publicacion (Osteba)
donde se explican con detalle sus caracteristi-
cas. El modelo estad fundamentalmente orienta-
do a su facil aplicabilidad y difusion en entornos
publicos de salud mental dadas algunas de sus
cualidades: es aplicable en distintos formatos
(grupo limitado temporalmente o grupo abier-
to de larga duracion), en distintos encuadres
(hospitales de dia o entornos ambulatorio), a
pacientes con distintos niveles de gravedad y
evolutivos del trastorno, y con distintos niveles
de complejidad y por diferentes tipos de profe-
sionales (con diferentes grados de capacitacion
psicoterapéutica).

La PGI-CD es una intervencion semiestructurada
manualizada de veinte sesiones de una hora de
duracién con una periodicidad semanal. Cada
sesion de grupo mantiene una estructura ciclica
en la que se abordan uno o dos temas, se dis-
cuten entre los pacientes y se desarrollan estra-
tegias de afrontamiento (siempre y cuando la
elaboracion cognitivo-emocional no halla sido



efectiva en si misma). Los temas los seleccionan
los pacientes y son todos aquellos que suplan
sus necesidades como afectados por el trastorno
si bien el/la terapeuta puede desestimar temas
segln unos criterios preestablecidos. Se abor-
dan no soélo los sintomas, sino la repercusion
emocional, conductual y cognitiva de los mis-
mos y, en el sentido contrario, la influencia de
estos elementos en la modulacién sintomatica.
La progresion de la intervencién esta delimitada
por fases de duracién relativamente preestable-
cida. La fase inicial o de cohesion (seis sesiones),
la fase de diferenciacidon (seis sesiones), la fase
interpersonal (seis sesiones) y la fase de despe-
dida (dos sesiones). En los grupos limitados en
el tiempo realiza un trabajo sobre los sintomas,
progresando el mismo en un sentido de diferen-
ciacién de los miembros del grupo con respecto
al sentido que tienen los sintomas para cada uno
de los miembros y la relacion que establece con
ellos. Los sintomas asi pasan de estar alienados
a ser una vivencia inscrita en el contexto de la
persona, ineludiblemente manifestada a través
de la relacién interpersonal.

2.3. Experiencia clinica

No se dispone de ensayos publicados sobre este
tipo de intervencion.

La experiencia clinica de los miembros del equi-
po de investigacion en relacion a este modelo
es amplia. El modelo ha ido evolucionando in-
tentando incluir aquellas aportaciones que se
apreciaban utiles y de aplicacion factible apa-
recidas en la literatura en los Ultimos afos. En
nuestra experiencia el modelo admite bien la
incorporacion modificada de nuevos conceptos
y tipos de intervenciones técnicas. La experien-
cia clinica de estos treinta aflos nos orienta a
pensar que los pacientes que han sido tratados
segun el modelo general de PGI han tenido una
mejor evolucién, con mayor adherencia al tra-
tamiento, pautas mas estables de medicacion
antipsicética, mejor tolerancia a los efectos se-
cundarios, desarrollo de estrategias efectivas
en prevencién de recaidas y disminucion del
numero de hospitalizaciones, con una mejor
capacidad para la interaccién social y una mejor
calidad de vida.

2.4. Justificacion

Se ha seflalado la ausencia de una evidencia va-
lorable respecto a la eficacia de la terapia de gru-
po en la esquizofrenia y la necesidad de ensayos
clinicos que evalten dicha eficacia. También,
se ha sefalado el potencial interés que tendria
una intervencién grupal en un entorno de salud
publica. Por otro lado, queda en evidencia la au-
sencia de una intervencioén grupal que halla de-
mostrado de forma clara su eficaciay sirva como
patron de intervencion grupal.

En este sentido, el Servicio de Psiquiatria del
Hospital de Basurto ha sido, en los ultimos trein-
ta afos, un referente nacional en el desarrollo de
herramientas de intervencién grupal en los tras-
tornos mentales graves, en los distintos niveles
de intervencion (hospitalizacion psiquiatrica,
hospital de dia, grupos ambulatorios), con una
evolucion clara hacia un enfoque integrador
(Guimon, 2003). Los profesionales que hemos
estado trabajando en esta drea siempre hemos
visto necesario el manualizar el modelo con un
doble sentido: facilitar la investigacion sobre el
mismo y favorecer el uso del modelo de una for-
ma facil y asequible para los profesionales que
deseen utilizarlo. El enfoque integrador engloba
aquellas intervenciones que se han considerado
mas eficaces para el tratamiento grupal de la es-
quizofrenia.

Recientemente se ha realizado una manualiza-
cién del modelo de Terapia Grupal Integradora
para pacientes con esquizofrenia, pendiente
de publicacion, realizada con propdsitos de in-
vestigacion y difusion del modelo. El presente
ensayo tratara de evaluar la eficacia de dicha in-
tervencion, diferente de las previamente publi-
cadas en la literatura, en el grupo de pacientes
ambulatorios con diagndstico de esquizofrenia.
El ensayo se realizard con un tamafo pequefo
de la muestra (48 pacientes), en un intento de
explorar la eficacia de la nueva intervencion pro-
puesta. Es un ensayo piloto. En nuestro objetivo,
y a la luz de los resultados de este primer ensa-
yo, estaria la realizacion posterior de un ensayo
multicéntrico que incluyera un adecuado tama-
Ao muestral. Exceptuando este punto (tamano
muestral) se intentard mantener determinados
estadndares de calidad a la luz de los anteriores
ensayos clinicos realizados en intervenciones
grupales en la esquizofrenia:
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® Comparacion de una intervencion Unica y de-
finida, que no forma parte de un paquete de
tratamiento psicolégico, con lo mas parecido
al uso del placebo (el estandar de oro de la in-
vestigacion psicofarmacolégica) en investiga-
cién en psicoterapia: el tratamiento habitual
(frente a la comparacion con la lista de espera
u otra intervencién psicolégica cuya eficacia
no esta claramente definida).

® Aleatorizacidon con una metodologia que ga-
rantice la ocultacién de la secuencia de alea-
torizacion.

e Definicién de una Unica variable de resultados
principal.

® Uso de instrumentos estandarizados para el
diagnéstico.

® Mantenimiento del ciego para los evaluado-
res en las variables en el que éste sea posible.

e Utilizacion de escalas validadas para la medi-
da de variables de resultados.

® Manejo de los abandonos en el seguimiento a
través de un andlisis por intencién de tratar.

3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

3.1. Eficacia

3.1.1. Objetivo principal

El objetivo principal es valorar si la adiccién de
una intervencién grupal integradora ambula-
toria, de breve duracion (20 sesiones) al trata-
miento habitual, producird como efecto una
mejor evolucién clinica en los pacientes ambu-
latorios diagnosticados de esquizofrenia, que se
evidenciard por una menor “discontinuacion”
de la pauta farmacolégica antipsicética inicial
(cambio de medicacién antipsicética o adiccion
de otros farmacos antipsicéticos o abandono
del seguimiento).

3.1.2. Objetivos secundarios

Los objetivos secundarios incluyen valorar si la
adiccién de la intervencion grupal al tratamien-
to habitual producird como efectos:

® E| uso de menores dosis de medicacion anti-
psicética.

Una reducciéon del nimero de cambios de la
medicacién antipsicética.

® Una mejor evolucién clinica (BPRS, PANSS,
CGl, rehospitalizaciones a un aio).

® Una mejoria en el funcionamiento general
(EEAG, SASS, “relacién de pareja”, “trabajo/es-
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tudios”, “reuniéon con amigos”).

® Una mejoria en su calidad de vida (SF-36).

4. DISENO DEL ESTUDIO

Es un ensayo controlado aleatorizado (ECA) pi-
loto. Seguimiento hasta los 18 meses desde el
inicio de la intervencion.

5. POBLACION DEL ESTUDIO

5.1. Tipoy numero de pacientes
a) Tipo de muestra

De conveniencia. Se recogeran los pacientes de
la unidad de ingreso psiquiatrica de un hospi-
tal general publico. El seguimiento se realizara
de forma ambulatoria en las propias consultas
externas del hospital. Pacientes esquizofrénicos
(DSM-IV) de ambos sexos, con antecedentes de
al menos un ingreso psiquidtrico, relativamente
estabilizados, de edad adulta.

b) Tamarno muestra

Dado el caracter piloto del ensayo se decide lle-
var a cabo el estudio con 48 pacientes, evaluar
resultados y abrir la posibilidad de continuar el
estudio en un ensayo multicéntrico posterior-
mente.

5.2. Criterios de inclusion

1. Diagnéstico de esquizofrenia confirmado
por entrevista estructurada.

2. Mayor de edad (18 aflos o0 mas).

3. Estar ingresado en nuestra unidad de hos-
pitalizacion psiquiatrica de corta estancia
(el reclutamiento se hara durante el ingre-
so, la intervencion serd ambulatoria, tras el
alta del ingreso).

4, Estabilizacién relativa a lo largo del ingre-
so (definida clinicamente por su psiquiatra
tratante durante el mismo). El objetivo de



5.3.

8.

este criterio es el de no abrumar al pacien-
te con informacion compleja en el mo-
mento inicial del ingreso y facilitar que el
consentimiento informado sea dado con
una adecuada capacidad para compren-
dery consentir.

Conformidad del paciente a participar en
el estudio (firma de un consentimiento in-
formado escrito).

Compromiso de confidencialidad si asiste
al grupo.

Criterios de exclusion
Retraso mental.
Demencia, delirium, trastorno amnésico.

Dependencia activa (con consumo en las
ultimas cuatro semanas) de otras sustan-
cias distintas de nicotina (evaluada con
entrevista estructurada).

Necesidad clinica de otro dispositivo mas
intensivo (hospitalizacion, hospital de dia),
incompatible con un tratamiento ambula-
torio, al inicio del estudio.

Ausencia de toma de medicacién al inicio
del estudio.

Riesgo suicida alto, definido como verba-
lizaciénes suicidas o conductas suicidas
en el mes anterior a su inclusién en el es-
tudio, excepto si estaban vinculadas con
una situacién de descompensacion y han
mejorado con el tratamiento, como asi se
evidenciaria por la completa desaparicién
de las conductas suicidas y la remisiéon de
las verbalizaciones suicidas o su atenua-
cién progresiva (en frecuencia, intensidad
y grado de elaboracioén).

Riesgo heteroagresivo alto, definido como
verbalizaciones agresivas o conductas agre-
sivas en el mes anterior a su inclusién en el
estudio, excepto si estaban vinculadas con
una situacion de descompensacion y han
mejorado con el tratamiento, como asi se
evidenciaria por la completa desaparicién
de las conductas agresivas y la remision de
las verbalizaciones agresivas o su atenua-
cion progresiva (en frecuencia, intensidad
y grado de elaboraciéon y planificacion).

Embarazo activo.

6. MEDICACION CONCOMITANTE

Los pacientes mantendran un seguimiento far-
macoldégico para el tratamiento de su esquizo-
frenia segun los estandares de buena practica
clinica definidos por las guias basadas en la evi-
dencia de uso habitual (APA, 2004; NICE, 2003).

A la entrada del estudio se encontraran en trata-
miento farmacoldégico, decidido por su psiquia-
tra tratante previo, que se registrara.

Se estandarizard la intervencién Tratamiento
Habitual de forma paralela a la terapia grupal,
tanto para el grupo de intervencién como para
el grupo control. Todos los pacientes realizardn
durante un periodo de seis meses el seguimien-
to de su trastorno en las consultas externas del
hospital, a cargo de una psiquiatra tratante. Los
cambios de medicacion se llevaran a cabo segun
criterio clinico de la misma y de acuerdo con los
estandares sefalados, en un intento de asimilar
la intervencién en lo posible a la practica clinica
habitual. Las dosis y los cambios de medicacion
antipsicética quedaran registrados, asi como la
puntuacién de la Escala de Impresién Clinica
Global-Esquizofrenia al inicio del tratamiento y
en las mediciones a seis y a doce meses.

Acabado el periodo de Tratamiento Habitual los
pacientes seran referidos a sus correspondien-
tes Centros de Salud Mental para realizar el se-
guimiento de su trastorno.

7. REALIZACION DEL ESTUDIO
La duracion del estudio sera de veinte meses.

Se definen pues, varias fases temporales en el
estudio:

a) Fase de reclutamiento

De una duracion de dos meses, desde la apro-
bacion del presente ensayo hasta los dos meses
posteriores. En el momento en que se disponga
de suficientes pacientes para empezar un grupo
(12) y un nimero equivalente de controles se
iniciarad la intervencion (se prevé un mes) con-
tinuandose con el reclutamiento hasta los dos
meses. Por lo tanto, esta fase se solapara con la
fase deinicio.

El reclutamiento se llevara a cabo entre pacien-
tes ingresados en la unidad de psiquiatria con
diagndstico de esquizofrenia, que se confirmara
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con entrevista estructurada. Se intentarad eva-
luar a todos los pacientes con este diagndstico
con el Unico condicionante de que sea posible
la entrevista de evaluacion. Aquellos que cum-
plan los criterios de inclusién, no cumplan los de
exclusién y firmen el consentimiento informado
seran la muestra del ensayo. Los psiquiatras tra-
tantes recogeran la puntuacion de la Escala de
Impresion Clinica Global (en sus dos variantes:
estado y grado de mejoria) al alta. Aunque esta
evaluacion no va a ser considerada la basal (si lo
serd el CGl en primera consulta ambulatoria de
seguimiento) da informacién sobre las variacio-
nes producidas en su estado clinico en el breve
periodo que pase desde el alta de la unidad de
hospitalizacion al seguimiento ambulatorio.

Los pacientes iniciardn el Tratamiento Habitual
en menos de una semana tras el alta de la unidad
de hospitalizacion.

b) Recogida de datos basales

Se realizard la recogida de los datos basales de
forma previa a la aleatorizacién. El evaluador de
estos datos serd, por lo tanto, ciego a la asigna-
cion.

¢) Aleatorizacion

Se asignara a los pacientes aleatoriamente al gru-
po de intervencidn o al grupo control.

d) Fase de intervencion

Los pacientes asignados a la intervencién grupal
seran incorporados a la misma cuando confor-
men un numero suficiente (12) para iniciar cada
grupo. Previsiblemente el primer grupo se inicia-
ria al final del primer mes de reclutamiento y el
segundo al final del segundo mes.

La intervencion psicoterapéutica tendra una du-
racion de veinte sesiones y el Tratamiento Habi-
tual se realizara para todos los pacientes durante
seis meses a contar desde su inicio. En el caso de
que algun paciente abandonara el grupo se le
sugeriria continuar con el Tratamiento Habitual,
si aceptara se le seguiria en consultas hasta com-
pletar los seis meses.

Las sesiones de tratamiento habitual tendran
una duracién de treinta minutos una vez al
mes. En ellas se registrard por parte del psi-
quiatra la fecha, la medicacién que tomay las
dosis y si ha realizado cambios de medicacién
antipsicotica. En la primeray en la dltima se re-
gistrara el CGI-SCH actual.

Hemos definido Tratamiento Habitual como: “un
minimo de una visita de treinta minutos de du-
racion al mes por su psiquiatra de referencia en
el que él mismo evaluard al paciente, realizara
los cambios que se consideren oportunos en el
tratamiento farmacoldgico y se intervendra con
elementos informativos y de apoyo no estructu-
rados”.

Si el paciente, por su situacién clinica, requiere
de visitas con mayor frecuencia durante algun
momento del seguimiento se respetard la desig-
nacion de las visitas mensuales como regladas y
se registraran las visitas extraordinarias (que se
denominaran “visitas urgentes”).

Es de sefalar que la recogida de la variable
CGI-SCH no respeta el ciego para el evaluador
dado que, aunque se sefale a los pacientes que
no comenten a su psiquiatra la inclusiéon en una
rama u otra del estudio es poco probable que
esto, en la practica, pueda mantenerse para to-
dos los pacientes.

Por otro lado, se mantendra a la psiquiatra tra-
tante en un desconocimiento sobre cual es el va-
lor de resultados principal en el estudio (lo cual
es especialmente relevante dado que nunca ha
sido utilizado antes en un estudio de evaluacién
de una intervencion psicoterapéutica).

e) Recogida de datos post intervencion

Se realizard por un evaluador ciego a la asigna-
cion de forma inmediatamente posterior a la
finalizacion del Tratamiento Habitual (y por lo
tanto todos los pacientes habran finalizado la
intervencion grupal).

f) Recogida de datos a los 12 meses del inicio de la
intervencion

Se contactard con los pacientes participantes
en el estudio por teléfono o, si no fuera posible
contactar telefénicamente, por carta que in-
cluya una cita de evaluacion y la posibilidad de
acordar la cita.

El evaluador sera ciego a la intervencion.

g) Recogida de datos a los 18 meses del inicio de
la intervencion

Seguira el mismo procedimiento que la recogi-
daa 12 meses.



8. METODOS DE VALORACION

8.1. Diagndstico de esquizofrenia con en-
trevista estructurada

Se utilizara el SCID-I para confirmar el diagnos-
tico clinico de esquizofrenia, en concreto los
modulos A, B, C, y D. Para la evaluacion de los
trastornos por uso de sustancias utilizaremos
los médulos J y K del MINI (MINI Internacional
Neuropsychiatric Interview). Ambas entrevistas
estan traducidas y validadas en castellano.

8.2. Medida de variable de resultados
principal

Discontinuacién del farmaco antipsicético (an-
tagonista de los receptores de la dopamina o
antagonista de los receptores de la dopamina
serotonina) que se tomara basalmente: Es una
medida muy relacionada con la clinica. Si el tra-
tamiento grupal es efectivo se apreciara una dis-
minucién de la discontinuacion del tratamiento
farmacoldgico que puede explicarse por varios
motivos: una mayor estabilidad sintomatica y
en el funcionamiento y una mayor tolerancia a
los efectos adversos de la medicacion. Se podria
argumentar que el paciente puede abandonar el
seguimiento por mejoria, pero esto indicaria un
desenlace negativo del tratamiento dado que el
paciente previsiblemente empeorard sin segui-
miento. En realidad, medir la discontinuacién de
la medicacion es una forma indirecta de evaluar
la eficacia del conjunto del tratamiento habitual.
El efecto esperado de la intervencion grupal es
la potenciacion del tratamiento habitual.

No se entendera como discontinuacién aquella
situacién en la que el psiquiatra tratante, dada la
evolucion positiva del paciente, indique, segun
su criterio clinico, suspender la toma de medi-
cacion antipsicotica. Es dudoso que se llegue a
una situacién de este tipo durante el periodo
del estudio, debido a su brevedad.

8.3. Medidas de evolucién clinica general

® Dosis media equivalente de medicacién an-
tipsicética (ARD o ARDS): Medida en Dosis
Equivalentes de Clorpromacina.

® Numero de veces que se cambia la medica-
cién antipsicética (por cambio de farmaco o
combinacién con otro antipsicotico).

® Numero de veces que se inicia la inclusion de
medicacién depot o consta.

® Numero de veces que se elimina la medica-
cién depot o consta.

® Rehospitalizaciones a un aio: Definida como
estancia en una unidad de internamiento psi-
quidtrico de >36 horas o en un hospital de dia
>5 dias.

® CGI-SCH: Clinical Global Impresion-Schizo-
phrenia Scale. Incluye las escalas CGI-SCH-S y
CGI-SCH-I.

8.4. Medidas de sintomas

® BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale. Evalua la
gravedad de los sintomas psiquiatricos.

® PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale
(Escala para el Sindrome Positivo y Negativo
de la Esquizofrenia).

8.5. Medidas de funcionamiento

® FEAG: Escala de Evaluacién de la Actividad
Global del DSM-IV.

® SASS: Social Adaptation Self-evaluation Scale
(Escala Autoaplicada de Adaptacion Social).

"o

® Variables “relacién de pareja”, “trabajo/estu-
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dios”, “reunién con amigos”.

8.6. Medidas de calidad de vida

e SF-36: Sort Form 36 (Escala de Calidad de
Vida).

9. INTERVENCIONES CLINICAS DEL ES-
TUDIO

9.1. Descripcion

En el presente ensayo se va a comparar una in-
tervencion de Psicoterapia Grupal Integradora
de Corta Duracién (PGI-CD) anadida al Trata-
miento Habitual con el Tratamiento Habitual
sélo.

La PGI-CD es una intervencion semiestructurada
manualizada de veinte sesiones de una hora de
duracién con una periodicidad semanal. Cada
sesiéon de grupo mantiene una estructura ciclica
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en la que se abordan uno o dos temas, se dis-
cuten entre los pacientes y se desarrollan estra-
tegias de afrontamiento (siempre y cuando la
elaboracion cognitivo-emocional no halla sido
efectiva en si misma). Los temas los seleccionan
los pacientes y son todos aquellos que suplan
sus necesidades como afectados por el trastorno
si bien el/la terapeuta puede desestimar temas
segln unos criterios preestablecidos. Se abor-
dan no soélo los sintomas, sino la repercusion
emocional, conductual y cognitiva de los mis-
mos y, en el sentido contrario, la influencia de
estos elementos en la modulacién sintomatica.
La progresion de la intervencion esta delimitada
por fases de duracion relativamente preestable-
cida. La fase inicial o de cohesion (seis sesiones),
la fase de diferenciacidon (seis sesiones), la fase
interpersonal (seis sesiones) y la fase de despe-
dida (dos sesiones). En los grupos limitados en
el tiempo se trabajan los sintomas, progresan-
do el trabajo sobre los mismos en un sentido de
diferenciacién de los miembros del grupo con
respecto al sentido que tienen los mismos para
cada uno de los pacientes y la relacién que esta-
blece con ellos. Los sintomas asi pasan de estar
alienados a ser una vivencia inscrita en el con-
texto de la persona, ineludiblemente manifesta-
da a través de la relacion interpersonal.

El Tratamiento Habitual se ha definido exten-
samente de forma previa. Recordemos que
queda definido como: “un minimo de una vi-
sita de treinta minutos de duracién al mes por
su psiquiatra de referencia en el que él mismo
evaluard al paciente, realizard los cambios que
se consideren oportunos en el tratamiento far-
macoldégico y se intervendra con elementos in-
formativos y de apoyo no estructurados”.

9.2. Asignacion del tratamiento

La asignacion al tratamiento se realizard al azar
a través de una tabla de numeros aleatorios. De
cara a ocultar la secuencia de aleatorizacién el
investigador habra de llamar telefénicamente al
Servicio de Investigacion del Hospital de Basur-
to que asignara al paciente a una de las dos in-
tervenciones. El Servicio de Investigacion forma
parte de la misma Institucién, pero es un servi-
cio independiente del Servicio de Psiquiatria o
de la Organizacién de Servicios de Salud Mental
Extrahospitaria de Bizkaia.

9.3. Realizacién de las intervenciones
La secuencia ha quedado descrita previamente.

Se iniciara la adscripcion al Tratamiento Habi-
tual en menos de una semana desde el alta de
la hospitalizacion. El Tratamiento Habitual dura-
rd seis meses a partir de la primera consulta y
podra estar presente incluso aunque el paciente
asignado al grupo lo abandone.

La intervencion de PGI-CD tendra una duracion
de veinte semanas.

9.4. Ciego

No se puede realizar doble ciego, pero se reali-
zara un ciego para el evaluador.

10. SEGURIDAD

No existen datos publicados sobre la seguridad
de este tipo de intervencion.

Si se conoce que el uso de estrategias técnicas
en los grupos en esta poblacién que impliquen
enfoques centrados en lo retrospectivo y el uso
de técnicas que favorezcan la regresion (silen-
cios prolongados, uso de interpretaciones de la
transferencia,...) pueden empeorar psicopato-
I6gicamente a los pacientes. En este tipo de in-
tervencién se evita activamente el uso de estas
técnicas.

Todos los pacientes serdn evaluados a través de
seguimiento individual con un psiquiatra cuali-
ficado que monitorizara su estado clinico y tiene
entera libertad a la hora de promover las inter-
venciones clinicas oportunas que considere en
cada caso.

11. METODOS ESTADISTICOS

11.1. Procedimiento de asignacion aleatoria

La asignacion al tratamiento se realizara al azar a
través de una tabla de nimeros aleatorios. Ocul-
taciéon de la secuencia de aleatorizacion.

11.2. Justificacion del tamano de la muestra

El ensayo es un ensayo piloto a realizar sobre un
total de 48 sujetos con distribucién por igual en-
tre el grupo de intervencidn y el de comparacion.



11.3. Andlisis estadistico

Analizaremos las variables cuantitativas con la t
de Student o U de Mann-Whitney y las variables
cualitativas con la prueba de x>. Realizaremos
de este modo un analisis de la distribucion de
la muestra y, al ser la variable principal de tipo
categorico, aplicaremos en su andlisis la prueba
de ¥

Se realizard analisis por intencién de tratar en el
seguimiento.

11.4. Valoracion de la eficacia

11.4.1. Criterio de valoracién principal y andlisis
principal

La valoracion principal de la eficacia se llevara
a cabo a través del estudio de la variable prin-
cipal, la discontinuacién, por comparaciéon de
los resultados de dicha variable entre el grupo
de intervenciéon y el grupo control y su analisis a
través de la prueba de x*.

11.4.2.Criterios de valoracion y andlisis secun-
darios

El resto de las variables serdn analizadas a través
de las pruebas t de Student o U de Mann-Whit-
ney en el caso de las variables cuantitativas o de
la prueba de x* en el caso de las cualitativas.

12. ASPECTOS LEGALES Y ETICOS

12.1. Consentimiento informado

Se realizard consentimiento informado por es-
crito. Ver anexo.

12.2. Comité ético de investigacion clinica
(CEIC)

El presente estudio debe ser aprobado por el
CEIC antes de su inicio.

Arequerimiento del CEIC se remitiran informes pe-
riédicos de situacion y terminacién del estudio.

12.3. Confidencialidad de los sujetos

La confidencial de los sujetos participantes en
el estudio tendra las garantias oportunas, reali-
zandose esfuerzos activos por parte del equipo
investigador para garantizar la privacidad de los
datos del sujeto.

Los datos estardn enmascarados en todos los
analisis de datos.

13. DOCUMENTACION

En el anexo se adjunta la documentacion del
estudio:

e Consentimiento informado.

® Recogida de datos basales.

Plantilla recogida datos sobre la medicacién.

Escalas utilizadas en el estudio.

ANEXO II: PROTOCOLO DE ENSAYO
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APENDICES

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D/Dfina: , he sido informado de que:

Se esta realizando un ensayo clinico que compara una intervencién de psicoterapia grupal ambulatoria
de veinte sesiones de duracién junto con un seguimiento ambulatorio, con el seguimiento ambulatorio,
de cara a ver la eficacia de la primera de las intervenciones, en el cual se me ha invitado a participar.

Las personas participantes en el estudio seran asignados por azar a una de las dos intervenciones sin
que este punto pueda modificarse.

Se recogeran algunos datos personales de las personas participantes y se solicitara la realizacién de
algunos cuestionarios sencillos a los participantes. Toda la informacién recogida se hallara sujeta a la
mas estricta confidencialidad.

La firma de un consentimiento informado no implica necesariamente un compromiso permanente e
inamovible con respecto a la participacion en el ensayo clinico. En cualquier momento durante el desa-
rrollo del mismo puede revocarse el consentimiento dado previamente sin consecuencia alguna para el
tratamiento que el paciente pudiera recibir.

Yo, D/DAa: , tras haber entendido todo lo expuesto previa-
mente y aclarado con el profesional encargado del estudio mis dudas al respecto del mismo, doy mi
consentimiento para participar en el estudio sefalado:

Firmado:

(participante)

Nombre:
Firmado:
(profesional)
Nombre:
En Bilbao, a de de

ANEXO II: PROTOCOLO DE ENSAYO
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RECOGIDA DE DATOS BASALES

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo: (H/M)

Mantiene actualmente una relacion de pareja: (rodear con circulo) SI / NO

Estado civil: (rodear con ciirculo)

Solter@/ Casad@/ Pareja de hecho/ Separad@-divorciad@/ Viud@

Nivel de estudios: (rodear con circulo, se pone el mdximo nivel completo)

Ninguno/ Primarios/ Secundarios/ Diplomaturas-FP/ Universitarios/ Otros (sefalar cuales)

Trabajo/Estudios: (rodear con un circulo)

Trabajo actual/ Trabajo protegido actual/ Estudios actuales/ Estudios protegidos actuales/ No trabajo
ni estudio.

¢{Con qué frecuencia se ha reunido con amigo/os/a/as en los tltimos 6 meses?

No tengo amigos / Tengo amigo/os/a/as pero nunca me he reunido con ellos en estos 6 meses / en 1 oca-
sion cada 2 meses o menos / en 1 ocasion al mes / en 1 ocasion cada 15 dias / en 1 ocasion a lasemana/en
2 o0 3 ocasiones a la semana / en mas de 3 ocasiones a la semana.

Diagnéstico Clinico:

CGl basal: (primera consulta)

Numero de hospitalizaciones psiquiatricas: (un paciente que pasa directamente de una unidad de
agudos a una de media estancia cuente como 1 ingreso, no como 2)

Aios desde el diagnéstico de la enfermedad: (si sélo lleva meses se sefala la cifra seguida de me-
ses)

Edad de inicio de la enfermedad: (desde el diagnéstico)

Antipsicéticos distintos o combinaciones de antipsicoticos que ha utilizado:

Profesional:

Fecha:
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional I

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Werslon en Expaniol 5.0.0
[eSM-TY

EE.LTLL: [, Shechan, . Janavs, B. Baker, K. Harnett-Shechan, E. Knapp, M. Shechan
Uingversity of South Florida, Tempa

FRANCIA; Y. Lecruhier, E. Weiller, T. Hergueta, P, Amorim, L I, Benora, I, F; Lipine
Hipital de b Salpéarive, Pars

Wershin en cxpafiol:

L. Ferrandao, L Bobses, |, Gibert
|titnatis TAP — Madrid - Espaiia

ML Soto, (L Sobo
University of Seuth Flarila, Tempa
Acswnies de tradesocntn: 1. Francos- Alfonss, L Franoo

D Copyright 1993, 1994, 19498, 1999 Sheehan DV & Lecrubder 1.

Taihons it drichars dtan resirvadon, Mg par & e S mens pads wr epeducids e orananinids en nems sggana, nl par cualquisn
i b b, D b o e, di i o i Devedmdan il igiian. & sl fisas bl il s ir, ol i v b dai b b, et e Dol b salisies, lined ggabisies i
bt i |l s e bl i pahilads o beganrs e i il e eyl s i sildadi, B perales vu s et e ¢ dnalituganise ke
Aarmerake | pueke hacer copss del MINI para v wio gerional

DI S0 [ e enero i 2000)




SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

134

1.1. MIMI Entrevista s

Internacicnal

(MIMI International Neurepaychiatric Intarview, MINI

e Poriod xplorads , Cle DEM-IV ETE-18
& EFSODO DEPEESIYO MLAYOR Adctuall | D scstanas) (] mm“ﬂu Fiix
(EDN Recslivante O B0 T M recidienanle Fils
MELANCOILICOS peionsd) 0010806 ecidvanie. F3da
B TRASTORND Actusd [iltinncs 3 sbos) o
€ RIESGE [F SUR M) Actusd (i mes) O o4 P
e O mederado Do O
I EPESOEHC MANIALD Aol Ll TN TR FMux-F319
Pasad a
EPESODID HEPOMUANLAOD Ad1uiad a 2D RS FILE-FILAFM0
Paacly (] SO0 Faiull-Fa 1L
Tie puoe vids 0 s Fatuon
FAGORAFORLA Actudd o
G FOBIA SOCIAL [Trastsrne Actusl (i mes) O  san Pl
A awaieda ssall
1 TRASTORNG (HSESTVO- Actuad {iitime mes) 0o Mo FAZE
LIPS
1 ESTADM) FOR ESTRES Actual |dhine ses] a MNEEL FdLl
m'fmw.
| DEPENIMENCIA DE ALCOHOL Liewtian. | e O LR FiLlx
ABLISO DE ALCOHOL [CE——— O s&m FhLl
K DEPENDENCIA DE SUSTANCLAS C =" p— O k00082050 FRLI-FII
L)
MIMEWIMW UMeincss: |2 imwarses: O LI Y M- Fil.i-Fi%l
E1i0]
L PROTHS [e por vida [ 0025w Fbax EN
Adiuial [m] T NINLEI9AED
IS0 EERTOE A G
TRASTORMO DEL ESTADCH Al [m ] 4 FIZNFILY
IEL AMENS OO SINTORLLS
PSICOTICOS
M ANDREXIA NERVIOSA AT e p— o s P58
N BULIMIA NERVIOSA ) i p— O sos a3
AMEMERLL RERVICRA TP Adiual [} wia Faeg
UL PUBLATINV
© TRASTORNG [ ANSIEDAID Actual {sitimas & meses) O s FalL1
F TRASTORMO ANTISONCLAL Dlp'lih 0 ] P&l

ML S0 [ e e alie 2000)

I Fnstrumemios die driscoin pammisoim diagedsdi




1.1, MIN| Endrevista Neuropsaquistrica Internacicnsd
MM Intarnational Neurepsychiairic Infarview, MIND

Instrucciones genarales

L WOINT i e vl diagrdatica cilruclurada & biow duracids que cxplor bes prindipaka jriisjuidirioes A Eie |

diel TESAA-TY y la CHE- 10, S han realiosdor ssbudios de valides ¢ de oonfahildad compasindn b MINT oon o SCID-PF pars o

Ix584-010-B y ol CITH funa aniervisis ssiruciursida dessrenllads por ks Chrganizacion Mundial die ls Saled para enievvsisdones o

clinicos la CIE-100 Los resulkadons de cvios ovtudios demuasiran qua la MIN] fione unas punbsscsin & vabidcs v comfabaidad

alkia, ser adminmirada en un e mucho s breve ( de 18,7 + 1 1.8 minwios,

1'% mdnuitos | mhpﬂmmmmm:n:"mm p-:hnknnmwmntm
ErreveHadons deben peciber wn ePERAMIENID Bk ERETG.

EXNTREEVISTA:

Con d fin de haoer la entrevista by mis brove posible, inforse ol pecieste que va o sealizar una enirevists dimics que o s cilnug-
tursds de o miual, o0 b cual s be van & Bader unds preguntas preciaas sobre sus problom picoligioos gue requicnts unds fei-
purstas de s s nn

FRESENTACHN:

Las MAINT et dhreicdda en masdulos whentificados por ketras cada uno cormespomde 2 wma categoria diagnissta

= Al comibenzo die cada misduls [oon exceposia del madulo de los irasionmes paoitions ) s preseman €n wn peossdre gris una o
=fillru= dd

vihds ruﬂ.:nl i b Criverios IERFHATIOL
s Al e caida mwdadu b, e o varin cosdllas diageeisticas permiten o Clissoo inficas 4 i cumplen ke oritegios disgndoios.

CONYENIISE

L araciames eerdas e <kefra narrmale dehen leerse spalahr por palseas al pacienie com el ilrictien e ergularicar b ceahuasidn de
Lar eracienes esoritar oo « MAYUSCULAS . no deben de leerse al pacienie. Estas son ke instrucciones para asitin al entrevistador 3
calificar los algoriimas diagnisngos,

Lits avubchonies excrints o =negritn- indican ¢ periodo de tempe exphons H entrevistador debe locrlas
uxu&ﬂhqﬂ:mqum ﬂlﬂ.ﬂudpﬂhr:lhﬂnpqh-h deten uﬂuﬂmﬂr‘:‘m:

pucstas.

Rerfruibini com wsad Becka emcima | ] indican quer no s cample uno die kol crilerion. neordmios pae o Segnidatice, Fs evie caso o
i revistador deba passr directamamin al inal del ssidula, rodess oen uncireeks s NOs gn o las caillas dagniosicas v qonli-
magar oo o siguicmis mdaduka,

Cuandn los rérmamos estin separadon por una banra (7 o entrevidador debe beer sibo squellos sinsomas que presenita € pacenme
ipeefs b pregunts MB).

Frevses evitve puarevitesis || son cemplon disicos de los sindosus evalusdon. Fueden beerse para sclares la pregunta.

INSTRLUCCHINES DE ANOTACION:
mkmﬂ—-#h:ﬂ-m:ﬁ#ﬁhm'—wﬁﬂnm

[ chimion dicker swrguramse de ge cada dimomeide de la prepanda ha sido somada oo coemia por ¢l pacionie | 2j.. poriodo de
e, frecpencia, severidad, abernaiivas piol

I.- H:IH'I Flus um#qh-uupm

Pard prcpania, sugerencm, scaics de el resameste o inloemadcids scerca de bon dlitsios cambios on ke MIN i pacde commesi-
il (i

Whawiad & Shackan, M.11, M.BLA. Yvos Liscrubior, S Thicery Horgesrts, MLS  Laurs Porranda, M1, Slaeelli Soin, SLIE

Unieersiiny of Soush Flomids THEFRM LIMT IAF University of Souch Florids

et for Riesranch im Prschlairy  1pital de la Salpeariere Virlipguer. |3, N515 East Fieviher Averne

B35 Eait Flowdier Aveinie A7, il e Tt 28007 Mislred, Eipaf  Tamgsi. FLUSA 180 34788
FLUSA 1361 3-4788 F. 75851 Puris, Frandcia Tel: + %1 564 47 18 Tell: + 1 ALY IT0 A58

Tz b | BL 9T A58 Tel: w3400 | 42 16 1653 Faa: & %1 411 54 K2 Fas: + I ALY 9T 4575

Fax: + | BLY 974 4575 [Faa: & 33 [0) | 45 85 28 08 e-mal: lapilandee oy comail el | S com

r-mail: dherhand . ko -l hempustao o fr
BT S0 [ 1 dhe emeero dle 2000)




SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

136

1.1, MINI Entrevists Neuropsiquistrica Internscionsl
(MIMI International Neurepaychiatric Infarvies, MING

A, Episodic depresiva mayor

o REEKTFR A [ & LS ALK DTk, B 47 i L T IR i, ¥ T L i L e TR bW )

A3 En las aHimas 1 semanss, cusnds e seniis deprimido o s intenes en ks onac
2 smineyd o st sy apetile cas iodos los dias? jPerdid o gamnd prso sin inimizrio e L] &l 3
P i variaciones en o ulkime mes de 2 5% de s pese corporal o & 8 libras o £ 3.3 kg

[P una persoma de: B0 Bhras 70 kgt
CTMMPICAR B, 51 CORTEER 8 I ALCLA

b Tenia diffcuhsd para deemir casi nedas ks soches (difioslied para quedare desmida,
s dhespertaba & rr= s, o despertala Lo prass of hﬁdm
exoivamnic 1

& g bosdeos low dias, hablaba o s eresis usied mds bmie de ko ussal, o estaba inguicio
o bnia difioeltados. para permaneoer irangeslo?

d jiasi oo los. dias, s sentia la mavor pare del tiempa fangada o sin emergla?
& jCasi oo los dias, w0 sentia calpable o ol
I jilasi noades bos dias, tenis difculisd pars concemrarse & omar decisasnes?

g
0

L LH]
O
LA
L

£ iFnwrias ocasenes, ded Bacrree dafin, s anket wicids o desd sstar muoerie?

OIS N 5 O MAS RESPUESTAS {A1-A3

Al EL PACTENTE CODHFRCA POSITIVO PARA LTS EPESODIO DEFRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A, DE LO CONTRARY CONTINUE COM EL MODUL B

-
KO | 1]

&4 a jEnd mdtuiﬁhtmm = khu:ﬂ-mﬂ::ﬂ R
scsbamos de hablart e

b esido alguna ver un periodo de por ke menos des mees sin depresion o din fals d&e
inenis puor | mapria de s cosas y ocserid evie prriodo enine dos epiasios depresivos?

AT 5000 () e mero ale 2000)

I Fnstrumemios die driscoin pammisoim diagedsdi




1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MIMI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND I

Episodio depresivo mayor con sintomas malancilicos {spdonal)

o SRR iR o Lk ARk D TR Ak, Bl Ot U RO N W 0 TENE il O L SIGLTESTE MO LK)

Sl L PACTENTE COUHFICA POSITIVO PARA U EPESODIO DEPFRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = S1), FXPLOLAR
Ly SHGLTENTE:

A Trurants las ultimas 2 semanas, cuasdo e wstio deprimido o sin inkene
e L mryrenia de bas oreas:

somaia deprimido de una manera diferomie al tpo de smitimicnio que ha
) ﬁuﬂ“;-mtﬂx_ﬂ i

b jCasi i los dias, por e regulaer & sontia peor por las mananas?

€ Ulasi e los dias se despertaba por b menos des beeas ssies de su hora habinal
v Eenia dilicultades para vadver 3 dinssne?

d UCMEIFICCNSE N A (ENLENTRCIMIENTO O AGITACION PEICOMOTHLA T
o GOCEFIC0 S B Ade (ANOREXIA O PERDIDA DE FESO)!

i enoesivarmente culpable o ok sa st de desproporcionade
ﬁf:uu e b situacioe? lpe

&
)

g

L LH
O &l
KO

JUDTHIFICCS] BN 8 O MAS RESPLUESTAS D At

DI S0 [ e enero i 2000)

I Fnstrumemion die deivon pommisoom dagedsts &




SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

138

1.1, MINI Entrevists Neuropsiquistrica Internscionsl
(MIMI International Neurepaychiatric Infarvies, MING

B. Trastorno distimico

e SRR A iR & LS ORIk Do TR Ak, ik Ot U RO NIV e TEni il O L SIGLTENTE MO LK)

81 LOS SINTOMAS DHEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN G0N LOS CRITERICS DE UN EFISOMO
DEFRESIVG MAYHL MO EXPLORE ESTH MODULO

-

B2 w;mhm*ﬁ&zuﬂnﬂmdﬂum MO sl IR

R3 Thuirasés cabe perindn o ol que s sinlio deprimade by mapor parte del tiempo:
4 jUambis s apotito netablemani WO &l L
b T dificubad para desmir o durmis en exoesof N &l .'.III:I
© S sintkd cansade o sin enerpia® KO | i
A Perdich b confianes es o misso? KO 5l b
o jTen dificultades para conoenirane o para somar deciionnd Wi | n
£ jTwep sertimicmion e desmsperancal WO &l FL

JEODIFICO S BN 210 MAS RESPUESTAS DE B3 r;J sl
B4 JEstoni lniomas de depeesiin, be cammdon gram ingustis o han interieride 'I'-F-I:‘J | b

o e Tunciion en ol ralsajo, socialmente o de olra manons imporaste?

JODOIFICOS] B Bad

ML S0 [ e e alie 2000)

I Fnstrumemios die driscoin pammisoim diagedsdi




1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MINI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND I

C. Riesgo de suicidio
Thurssic esbe ulbims mos Punios

il iHa prmssde que mstars mser muoerin, o ha desesdn melar murin?

i il querido haoerse dano?

3 jHia pensade en o selcidio?

e JHia planesdo cimo subcidare?

§ £ 88§
Bz omoB @

5 i intentadks wicidare?
Al |arpe de su vida:
Ch Jiislguna ver ha imentado suioidere!

WO 8l ¥

JUTHNIFICUN S S POR LY MERIOS | RESPLESTAF

&1 61, SUME EL MUMERD TOTAL DE PUSTOS [E LAS RESPUBSTAS (C1-Ca)
ROMIEAR CON UN CIRCULO 5l ¥ ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUMIAMN

DT S0 [ e enero i 2000)




1.1, MINI Entrevists Neuropsiquistrica Internscionsl
(MIMI International Neurepaychiatric Infarvies, MING

D. Episodio (hipa)maniaco

o REEKTFC A & LK AR LR Do ik, e € L% T N i L W Tl e 38 L G TR o |

[EL3 & Db O (02 = S EXPLOHAR SOLAMENTE EL EPISO080 SCTUAL
A1 Db ¥ Db = B0 EXPLORAR EL EPISOUHO PASATS MAS SINTORMATICO

Thiraste o liessgeon e guee se sentia evaBadn, leno de erergia o irritalile mal gue

4 jSontis que podia bacer omias que obros no podian hacer, o e usted cra e
[Prrscma reparciakseste impartanied

b jNecemitaha dormir menos g, o, s sentls descanesdo con pocst boras de wetio )
©  jiiabdaha used om parar o an deprsa gue ke dessdn tenian dificubad parenienderds
d e pensamicnios pasibsis (an deprisa por su cabens g enis dificaltedes pans scguinos?

© e distrais an fcilmenie ges ls menor mborrupcitn b hacia perder o il de lo que
it haciendo o ponsands?

I jEstaha fan sctivn, n inguicio Bskamenic qui kos dimsds s proecupaban por ustod

iiweria ivealucrarse en sceividades tan s las
E IL.: - rh‘lprhm‘.l- riesgen &
sexuales indbcretas

JUCMNFICONSE N 300 MAS RESPUESTAS DE 3
104 O BLAS RESPUESTAS 51 [la ES RO | EFISODN0 PASATHO|
051 DFUb S WO [ EFESOIRIC ACTUAL [

E% EEEE B
H B B B

SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

ML S0 [ e e alie 2000)

. Fnstramaion de deimcion yorimiscion digguiitis F

140



1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MIMI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND I

D4 Do c¥ted dinlomas o mere | semana v e ciusanon problemn gue estaban KO | 1z
iﬂiﬁﬂmﬂuﬂlwﬂhmbhuw N N
= e
EL EPSCHRHr EXPLORADI ERA: O o
AL MAAAE

JOODIFICO MO EN Dt

ESFECIFICAR 51 El EFISCENY ES ACTUAL O PASATE

JODOIFICOS N e

ESPECIFICAR 51 FL. EPISODS0 ES ACTUAL O PASADO

DI S0 [ e enero i 2000)

. Instrammion de deiscivn yorimiscion diggeiris 10




SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

142

1.1, MINI Entrevists Neuropsiquistrica Internscionsl
(MIMI International Neurepaychiatric Infarvies, MING

E. Trastorno de angustia

e SRCNIFICA: Bk Ofid UN CIRCULG WO BN ES Y ik (R TauinT & F1

A -

P_rﬂ'mnwi-mm'w

JERS remd i e il orisH beguade poT G pulthlt L B o ks el e e
e Dl epiodEs PEosFTiens o s por las eomecuencias de la criss?

Duramic ks pror crisis que usted pucde recondar

1entia qua s coragin by daba un vockoes, laiks mds Berie o mds rdpido?
pdaba o tenia Las manos himedas

jTenia pemsbdores o seoudidis muscalees?

(Seritia b Tl de alienio o dilicubod paras respinas?

jTenia srnecin de shogo o un nudn m b garganta?

iiiiaha dolor o molostia on ol pochof

i Teria nduseas. midestias en el esiiomagn o dureeas repentinas

e senitla manesdo, inetable, surdide o & pumo de Seviseooree

L punrecia gpee: b civieis @ s aleeddedhor eram inreales, extrafias, indiferenies,
@ o be parccian familianc, o s iintio Seon o sepansdo d¢ i cucrpo o de pana
e v currpe?

jTenia mizda de perder o control o die vobeerse lncof

i Teria miedo de que o estuviera muriended

 Tenia algena parie de s cuenps sdormechds o con horssgoees!

| Tenia soibocos o cacali(rios!

JUDMHIFICCN ST EW B3 Y EN POR LO MENCS 4 DE Bé@

51 ES = M, JOODHFICO S1EN ALGLUSA RESPUESTA DE E42
A1 6 = 51, FASAR A Fi.

jEn«l VD C¥ES CTiEA 0 vamias ocasionos {1 o mdel, de micdo
ot et - B

ML S0 [ e e alie 2000)

8

EEREEEERE
L B E B 8 0 B & B

EEEEE
=

I Fnstrumemios die driscoin pammisoim diagedsdi




1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MIMI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND

&= MO, ROOEE 00 UN CIRCULO SChven FL

Fz jTieme ranen es1as situackome que las evita, sufee en ellas o necesing
wlai svninpaheds para crilrenlirlas?

JODDIFICO MO EN F2 (AGORAFORLL ACTLAL)
¥
CODEFRCD 81 EN BT [ TRASTORNO DE ANGUSTLA ACTUALE

JODDIFICO S 24 F2 (AGORAFOBLA ACTUAL)
¥
QOO 81 EN BT [TRASTORNO DE AMGUSTLA ACTUALP

JOODIFICO S W P2 AGORAFCHMA SCTUAL)
¥

DO M0 EN ES | TRASTORMN DE ARGLISTIA 1DE POR VIDA R

DI S0 [ e enero i 2000)

. Instrammios de deisscivn y orimiscion diggeiris 12




SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

144

1.1, MINI Entrevists Neuropsiquistrica Internscionsl
(MIMI International Neurepaychiatric Infarvies, MING

G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

o b Lk Rk P T, B 0 ] T P o o, W RTINS TR AL

G2 AFiens usied que el micdo o cacivo o Eracional
4 Teme Eando ewtas situsckomes sociabes o las eeita, o sufre omoelled?

e ﬂmd‘h--tﬂﬂnuﬂn-im-h-“
S -

7}
ErE

ML S0 [ e e alie 2000)

. Istramaion de deimcion y orimiscion diggeiis 13




MMINI International Neuropaychiatric Infarview, MINI

1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl I

H. Trastorno obsesivo-compulsiva

o SRR R & L% AR Lk DR TR A, BB 0] L O NPT COTINL kO B SMGUET i L)

Estn prrsamimmins vihian a su memie sun ouands iralsha & igeoraros o & librarsy eL] L | 2
e clkmt - M4
M3 E}uu-d quie esios persamienios son producio de s propla mene Wi sl 1
sl mipesios desde ¢ cnenior! - - e

SO FICO S N O P P:}I sl
H3 jReconoce usied que ekt o obsetivin o o8 compubivos wn bmacionales, :I':'! sl 5
inbeiaires i3 Enceivie?

o s actividades ootidienas, con uwﬂhﬂ s relacinnes sociale,
o b osupan mds de una hora diana?

DI S0 [ e enero i 2000)

I Fnstrumemion die deivoon pommisoon dagedsieas 14




SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

146

1.1, MINI Emirevista Mewopsiqualirics brternackanal
MM Intarmaticnal Meurogsychistng [nterdow, WINE

|. Estado por sstria postraumidtics [opckonal]
== ST I A AL DSV, NSRS L% L0 I W COSTTS1IAR 0 L G S0

d i evitaie e pensar e e saemecimien i, o en s sl spe o by
s recsalar!

1 nemvisden elificualiasd on revordar al pema parie del semint

il s e on e o gue e agradaban o e b scividades sacialed
% ha s wmnd abeiad o dsame de md

1 s ik sikda efilibinicatin el mboeicdind

F o jHa o la impresion de gue s vida s va 3 acorar debido s este traoma
@ (it Wil & WwSrF AT (jue et persinasd

SOOI S EN 30 MLAS RESIURSTAS D 132

] Dhagmile e st meas
1 nemiche ustod diflcsliaces para dormird
s et particulaementy irvitabile o be dabun arrangees de corse!
11 vemishe diliculisd para comameraned
R PN SR p————
€ i ha mireahads Bcilmenie por kg s

JOTROIRCO S EN 20 MAS RESPUESTAS D19

LS

EEEEE %

E B 2 B E B

W0
]
b4
4]
Kl
-

Ko

L el nramumrsn ile esie nae, han inierieride evios problemas on v i,
e niis a3 ridadoy wackales o Ban vido cassd de gran amicdal?

MR 5000 (1 de eneno de 2000]

LS N N

1. Dniitrusiatiss o s i ofierihkedied fiigrnbe i




1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MIMI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND I

J. Abuso y dependencia de alcohol

o A Lk ASTLLAR Do Ak, B 40 L OB 0 MK B e S ¥ T L i L i TR bW )

n Eri b ilvirmin 12 et
& jheccuitaba Beler sk puara comcgei los misemos clookn gt cuando ustod comensd a bbser?

b jCnands neducia la cantidad de alohol, b termbilabom las manos, sudaha o e senfila agitadot
Bt peaara ovitar esios sniomas o para ovitar b sesasca {pooi. fembliones,

E 3

¢ jDwrante el temgo en el que beisia alcolol, scababa bebiendo mds de ke gue en un priscgo
ks planesdo?

d  jHa atsdode eoducin o dejar do b akoohal pene ha Bacsado?

o jlawddiasen los qus behia, empleaba mucho bempo en procurane akohal, en beber
von recuporarss da sus clivciost

EE B
H

g
-

r m':rr:n-uﬂn'rp- I:::lﬁrﬂnﬁ'—hﬁ SUF RHT T O e e 0 s,

£ JComtirek bebienico @ pewr de saber que oo e comaba probiemss. de b, o
@ mentladest

JODIFICO S B 3 O MAS RESPUESTAS DE 12

n it b ulvimes |2 mieses:

& jHa gitsdo esled varin veoes inlomicadn, embriapedo o oon reekc on mis de s ocain, oL | 2
waandks brnia efrs mponsabilidades m b mscuela, o Brabapo o b casa?

it b examions alpin probloma?
A FICRE S SOMEH 51 ETOH LB HA O ARKRAL FRMBLERLAS,
b estad imivaicado en alguna svescin en | gee comia fiscos, st epemphs Wi sl 11
i jHa sl peodsdernas legales delicn o e uss de alookssl, por ejempls, un aresn, 1N ] | ]
jperter baciin del orden piblicot
d  jHa cnibinuada usied hebierado a prsar de saber que mio be acasonaha problemas. M S | [

o ue familia v otras personas?
JUODIFICO S 4 10 MAS RESPUESTAS DE I3

DI S0 [ e enero i 2000)

I Fnstrumemion die deivoon pommisoim deagedsta 16




SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

148

1.1, MIMI Entrevists Newnapssquidtrica Internacicnasl

(MIMI International Neurepaychiatric Intarview, MINI

K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

ML S0 [ e e alie 2000)

o S LK ARk TR ik, L 0 L% OB P i S ¥ T L i L i TR bW )

[T O LT UL TEMRAS LAS SUSTDUNCLAS DU (| LA LATRE

Estimulsster: anictanmine, spenl cristal, descdrisa, ritalne, pildons sddgaranio

Cocaina: mhilids, inlsivenosa, crack, ipeedball

Marciticos: heroina, morfing, [Rlaudid, opin, Demenel, metsdona, oxdeina, Perodan, Daraon,

Abscindganos |80 (icida), mrscalina, peyote. PO (peldvo de dngel, pracr o), paferydm, STF, hoagos, dutaus, MIDA,

Inhalantey #ter, dudddn mibrms | kugling gast. am o haryl nimate {poppers].

Mirthssana: THELL jpassin, hiberba, maota. reefer.

Tranguiliranies Qualode, Sooonal | =pedis ), Yalrans, Xanax, Librium, Atvan. Dalmane, Halcke, barbaarioos, «Missns,
Dtras sustaseise coerodes, pastillas disstticas o pars dormir sin seocta jUsshquier oirs sustancis?
IRPICTFME LATR RLATANCLASE bk ok

A PRI L U EREENTE 10 SRRV T Un RS o T O LA, FRFRCTPRH T LW (L AR T BRI Yy & SRR
ERFLEHLSTA BN LS ERTREVINEA 5 CORTINL R

SR LPA IRROGAMCLASE TH [RCRGA FUA ST LTTTLEEA T —
SR L CLASE [ DROGA MAS UTILIEADS [5 EXFLOBATA. —
AT [RBEA, 15 A ASITHATS, FSTSVITAIAL MY { O CRAAR 1Y Y SIS S NI ESARN). —

Coonsideramdo s uss de | svmes 10 0 HE R 1A 08 DRI o sELEL TR L en bos albimes 12 mises:

i notacdo sivd qui necestaba utilizar una maper cantidad doe | posm oe Ly mesouser WO L | |
I [N SELICK AL, | para obsener ke mismios efecios que cuando comenat 3 usarlal

jCuands redul L cantidad o depd de utilizar (%0SIERE DE LA DEOGATLASE D RO, joLu] | 2
LD AL 1LY sl de astinencls dokeees, wembdone, Gebire, debilided, dasreas,

i s, wenlr o, dilicuhsd pusa doemir, ooie wniia agitsd, seimn,

uEilalile o depaimidal? Uialiad algusals drogals para evitar calfiermes | shitosn

e abatinencia | o para senlies mcgor

COTHFICAR 8, 5] DONTESTO 81 EN ALGUNA.

il potado que cuando usted ssha [Paonmmar TR Ly (RUGANTLAS 18 TG SELECURRSAT ) M3 | i
h-lhm&hﬂm-pnﬂiuhﬁlw

i eranadhe de peducir o dejar de My [ SO D8 Lt |H0GANCLASE [H) DSGA HO sl 4
AR PO b peros ha racassddo?

. Instramamion de deiecion y orimiscion diggeiris 17




1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MIMI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND

e Lok i dpee uiilizaha {S0SERE D LA DROGAICLASE D 0G4 STUOCKMAD ] Lk} sl 5
empleabs muchs Lempo (> 2 boeas | en oliener, conssmir, recuperanse de v cleois,
& e il 1 o] foggind?

o jPasd mend liempo rshajanda, disfrstando de pasaticmpon, estando con ks familia L1} | f
@ amigos debido g o mo de drogas?

£ i ontimuadn ussrndo [sommmp o L EOTSGRTAE T DI BFLRTHLSL ) oL} | 7

a prsar de saber que oo b causaba problemas mentales o & saled®

JUCDIFICO S Y 3 0 MAS RESPUESTAS DE K2F
ESPECIFICAR LASS DROHGAS:

Conaldermsde s uss de (ospm pE L CLSE 0 pecs seuseereans, ), o leaallimos 11 meses

KX @ jHa estado imtosicado o oo reon 3 oo de | ot (L DG AACLGE T [ oL} | ]
SELBCCHRAD b, en s, de una ecesin, csands tenis ouns responsabilidades en b esoula.
e of trabaie 0 en el hogar? [Esto le ecmiond algin probbome?
FRCLTRiA]

| PR Sl SM 1 LI AR

b s eitsdo intoxicado con | RoaRRE D L [RO0ANCLASE [N RO SELBCCHSA ) oL | 2
on algena situacide on b que corness wn riespe fiden {poei conducir un ssfomanal,
wna marncicheta, una embsrcaciom, o uitlizar una mdaguina, ic, @

© fh_hwmﬂlmm&i_p.hhm“ WO | (1]
d R continiede usarde [FOREE D LA (ROGAR LA TH DR0GA SELICCHRGAE | i o KO sl il

e waber gper oo br comalia prvshlerian con s Gmilis w ot penaonn?

FUDNFICOS] BN 1 0 MAS RESPLESTAS [ K3
ESFECIFICAR LASS [HOHGAS:

DI S0 [ e enero i 2000)

I Fnstrumemion die deivoon pommisoon dagedsiia 18




1.1, MINI Entrevista s
NHMWMHM

L. Trastornos psicdticos

o b Lk Rk DT Ak, e 0 L% OB 0 K e S ¥ T L i L i TR bW )

T P BRI PARLAL AT, FRACENTS COPTRATAT. APEIVUAFTURRIFNTE, COMHI® & a0i 0 s sdp o R RO (0T M ETRAN
CLARARERTE UFMA [N TUSHM T PEKSARITENTOR O 15 (LA IFERCEPCREN 01 5 R SO L TTURALAMENTE APRMLALR TS, ANTES [H DIMHICAR,
IRNVESTIGUE 5 LAY [[HAS DELIRANTES CALIFKAN CUSH S SERTRARNSS [ RARAS,

LA IAEAS DELIFANTES 508 «DUTRARAS (b LARAS 51 500 CLARAMENTE ARATRDSS, [HFRHRARLES, [HOOMPRENSINLES, T MO0 PUEDEN FERVARSE
DN ENPURETCLAS I L, W, OO s

Lk LTI 0N sENTAR LSS () Rkl S U5 W BUs0n OOl IDuRCs, Sl LS PSR IS0 O 100k s TTOr [0 LA RO,
LY IR 1 RS VLR S LERNERRA TR AL

Ahivra by vy 3 preguntar soreca de oxprriencias poco ussals qua algunas personas paedon o,

L oa ﬁ\qfumh:iﬁhqlﬂniwhh#immﬂ
BSOTEA! FID, EIEMFLOS FARS [ESCARTAR UN VERDADERG ACTCIHL

b SSk: ghcuslmenie cree usted esto?

12 & jHa eesido sl b impresids de qiie alguien podia leer har s 2
@ o usted prhia leer har ks prnsam i p——

b &8 pActusimente cree usted it

L3 JjAkguna ver ha cresdo que alguien fisrza externa bhabis metido pensamientes
! “n:ﬂuﬁmgzumm-ﬂnHMH

T vk B imperesidem e quie e ponsio?

TREYESTAD A T, IR W O ARTY LU R, (P S S T

g
B

2 &2
W ka

§ & & &
5 &

-1
=

b SESk jAcheslmenie cree usted estal

4 a ?mhmwh“mw—;m&hnﬁﬂh
a Fiﬂhnmt-’rmqnmmm

g g
"

&
"

b 5SSk pAcslmente cree usted esto?

g
@

L5 & jComideran s familiare o amigos que slpsnss de s croencias son cxtrafus
@ poc wiuales?
R T AR A o B £ PR W Y i R S TR AT ik
PRS0 EO R AR [ AR PRBOUNTAS ] A LA, RO EIEEL, [ELIRROS S TO0,
IELRSR S U3 [ (RARTHEEA, CELM, CULI, LT O DS TR0, T

b sl pAcualmenie. conssderan los demis sus keas coma exoratan?
L6 & jAlguna ver hacsouchado coses qoe oifas peraonas no podian escuchar, come vooes?

AR ALUTCIACHERNES 508 OO PIC AT CORD « EXTRARASs S AMERTE & EL FACTENTE CONTISTA
WAL L TR TR

g
| 4
=

g
"

54 5k ;Bacuch una var que comentaba sorrea dic s pensamicnio o s acio,
o enoncha doa o me woss ooeweraands enine sif

b %8 jHaesoschadn et cosas en o passds mes? T i

SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

I S0 [ e erer alie 2000)

F. Instramaion de deimcion y orimiscion diggeiitics 1§

150



1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MIMI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND

L% b

L1z

L3 &

DI S0 [ e enero i 2000)

JAkguna vee. estando desplenio, ba ienido vialones o ha vise oous que otros no podian ! KO | 13
IENTRIVISTADN R A2 [NVESTIGUT 5 ESTaS VISHOHES S0H CULTURALMENTE ISAFROFIATIAL.

55 5k g Ha visho estas cos ] pasade med WO | 14
BAJ EL PLINTO DE VISTA DL ENTREVESTADOR A:

JPEERENTA EL PRCIENTE ACTUALMENTE LU LEMGLURE [MESCHGAMNI A8 L0,
IFCOHERENTE O COM MARCATN FERMDA DE LAS ASOCIACTONES!
JPRESERNTA FL PACIENTE ACTUALMENTE UM COMPORTAMIENTO
DESORCGANLEATN O CATATOM U0

JHAY SINTOMAS NEGATTYOS DE BSQUIZOFRENLA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA {UTN AFLANAMIENTO AFECTIVO SIGMIFICATTVO, FOBREZA
DEL LEMGLIGRE [ ALCGEIA | O POCAPACIIA LS PARS IMICIAR O PERSISTIR

EN ACTTVIDADIES CON LBA FINALIDAD DETERMIEUAIN i

SOOOIFICO S EXTRARD EM 10 MAS PREGLIMTAS shet

g

g
%

g

I7

JUDDIFICO S (o vie pe o mommato]) EN 200 MAS PREGUNTAS shet

JOCHDIFICC S EXTRARD EN 1 0 MAS PRECLRNTAS sas?
L]
;ﬂ{ﬂﬂ{ﬂﬂlmmnlmmil}mmﬁ

VERNHT G L (W08 ST, DO RRIES DLURARTE FIL RMISMG PREIOE W TR

@ pCODIFICO 51 EN LI

JODDIFICCS] BN | O MAS PREGUNTAS DE LIk A LTS Y CODUFRCO 51 EN
EFIROTHO DEFRESTYVO MAYCHE (ACTUAL)

EPTSOHO MANACO (ACTUAL O PASADO N
£ CODTFIC0 8 EN L

Anteriormeste me duo gue uded (uvo un periodods en o que se simio (deprimido| ]
cnaluads) alf iratnalde ).

Ealish erevmciis & SNPErienoii gue me scaha de describir | spsas oHHRCACS 3 DD
Lk 5 L7h 5 Ermilabar cousivarmenie s ke ek en b gee o sinti
deprimideo] alicealadeo) o) firrgabic?

NO s

. Instramemion de deimcivn yorimiscion diggeiis 20




SEGUIMIENTO GRUPAL DE PACIENTES PSICOTICOS EN LA RED PUBLICA DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD AUTONOMA VASCA

152

ESCALAS UTILIZADAS EN EL ESTUDIO

1.1, MINI Entrevists Neuropsiquistrica Internscionsl
(MIMI International Neurepaychiatric Infarvies, MING I

M. Anorexia nerviosa
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1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MIMI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND I

M. Bulimia nerviosa
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1.1, MINI Entrevists Neuropsiquistrica Internscionsl
(MIMI International Neurepaychiatric Infarvies, MING

0. Trastorno de amisdad generalizada
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1.1, MIN| Entrevists Neuropsiquidtrica Internacicnsl
MIMI International Neuropaychiatric Infarvies, MIND
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1.1, MINI Entrevists Neuropsiquistrics Inbernacicnsl
(MM International Neurepsychiabric Infarview, MIND I
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4.1, Escala para el Sindrome Positive y Negativo de la Esquizofrenia
(Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)
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4.2. Escala Breve de Evaluacién Psiquiatrica
(Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)

1. Promospacen axmdticn
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10.3. Escala de Impresién Clinica Global-Esquizofrenia
(Clinical Global Impression-Schizophrenia Scale, CGI-SCH)
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12.4. Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG)
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12.6. Escala Autoaplicada de Adaptacién Social
(Social Adaptation Self-evaluation Scale, SASS)
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13.1. Cuestionario 5F-36 sobre el Estado de Salud
(Short-Form, SF-36)

Insreuccienes: Las qjue siguen se refleren a ko que usted sobere a0 salil. Sus pespuestas permitinn saber ol w
enucniing usted ¥ que punie & capaz de hacer s habituales. Contese cals progunta tal como s indica. 5 no
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ESCALAS UTILIZADAS EN EL ESTUDIO

13.1, Cuestionaric 5F-36 sobre &l Estado de Salud
(Sheri-Form, 5F-38)
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