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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue aplicar un programa de tratamiento a
un grupo de pacientes con esquizofrenia en remisién para mejorar las funciones
cognitivas en estos pacientes. Se utilizé un disefio cuasi experimental de tipo
exploratorio con pre-test y post-test. La muestra fue de 6 sujetos, entre los 35 a
55 afios, de ambos sexos y pacientes del Centro de Salud de Alcalde Diaz; esta
fue obtenida de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion. Se aplico la Terapia
Psicologica Integrada desarrollada por Brenner y cols. (1988, 2007) en un
formato grupal, durante un periodo de tres meses con dos sesiones semanales;
esta terapia se compone de cinco subprogramas. Las funciones cognitivas fueron
evaluadas antes y después de la aplicacion del programa de tratamiento con la
bateria consensuada sobre procesos cognitivos MATRICS. Los resultados
muestran que no hubo diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones del post-test en las funciones cognitivas después del tratamiento; a
pesar de esto, en algunos pacientes su desempefio mejor6 en algunas funciones
cognitivas. Estos pacientes se pueden beneficiar de un tratamiento en el que se
trabajen cada una de las funciones cognitivas de manera mas especifica.

ABSTRACT

The objective of the present research was to apply a treatment program in a
group of patients with schizophrenia in remission phase, in order to improve the
cognitive functions in these patients. An exploratory, quasi- experimental design
with pre-test and post-test was used. The sample was composed by 6 subjects,
between 35 and 53 years old and from both sexes; these are patients of the
Centro de Salud (Health Care Center) Alcade Diaz and was obtained according
to inclusion and exclusion criteria. The Integrated Psychological Therapy
developed by Brenner & cols. (1988, 2007) was applied in a group format within a
three months period with two weekly sessions; this therapy is composed of five
subprograms. Cognitive functions were evaluated using the MATRICS
Consensus Cognitive Battery, before and after the application of the treatment
program. Results show that there were no statistically significant differences in
the post-test scores for the cognitive functions after treatment; despite this, in
some patients their achievement in some cognitive functions was improved. They
can benefit from a treatment in which each of the cognitive functions is worked in
a more specific way.
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INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno mental que afecta a mas de 21 millones de
personas en el mundo, de acuerdo a datos proporcionados por la ONU (2015).
Las personas que padecen de esquizofrenia experimentan una percepcion
distorsionada de la realidad y déficits en el pensamiento, comportamiento, afecto
y la motivacion. Este es un trastorno mental que tiene un potencial impacto en la
habilidad del individuo para vivir una vida productiva y plena.

Con los nuevos cambios en la definicién de la esquizofrenia dentro del DSM-V.
Los sintomas negativos y positivos no son los Unicos sintomas caracteristicos en
este trastorno, también lo son las funciones cognitivas. Las personas con
esquizofrenia presentan déficits en las funciones cognitivas incluyendo la
cognicioén social; esto afecta su funcionamiento social y personal. Un intento por
identificar las funciones cognitivas afectadas en la esquizofrenia ha sido realizado
por el equipo de investigacion de la MATRICS (Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia); han establecido siete funciones
afectadas en estos pacientes.

Existen diferentes tipos de tratamientos para la esquizofrenia, entre estos estan
tratamientos psicofarmacolégicos y los tratamientos psicolégicos. La cognicion
como objetivos de tratamiento se ha desarrollado, en parte, gracias a una mayor
conciencia en que los tratamientos clinicos que sélo se enfocan en los sintomas
psiquiatricos han hecho poco para promover una recuperaciéon funcional. Un tipo
de tratamiento que se enfoca en trabajar aspectos cognitivos y sociales en
pacientes con esquizofrenia es la Terapia Psicolégica Integrada desarrollada por
Brenner y colegas y esta fundamentada en los avances de la psicologia cognitiva
y del procesamiento de la informacion.

En nuestro pais, la esquizofrenia es la cuarta causa de morbilidad médica en el
servicio de psiquiatria de acuerdo a datos del MINSA (2014). A pesar que en el
servicio de psiquiatria de Hospitales y Centros de Salud, se ofrece atencion a
estos pacientes. Muchos ofrecen tratamientos psicofarmacolégicos y realizan
algunos tipos de terapias grupales. Aun no se llevan a cabo programas de
tratamiento psicolégicos como la Terapia Psicolégica Integrada.

Por tal razén, el tema de esta investigacion es: “Terapia Psicoldgica Integrada
para mejorar las funciones cognitivas en pacientes de ambos sexos con edades



entre 35 y 59 afios con esquizofrenia en remision”. A través de ésta, se podra
evaluar la eficacia de la Terapia Psicologica Integrada para mejorar las funciones
cognitivas en pacientes con esquizofrenia. La investigacion se realizd con un
grupo de pacientes externos con diagnostico de esquizofrenia del Centro de
Salud de Alcade Diaz, ubicado en el corregimiento Alcalde Diaz.

Este estudio ha sido dividido en cinco capitulos. En el capitulo |, se expone el
Marco Teoérico. En éste se explican los antecedentes de la investigacion, los
criterios diagnosticos de la esquizofrenia, los tipos de esquizofrenia y los modelos
explicativos de la esquizofrenia.

En el capitulo I, se expone el fundamento tedrico de la Terapia Psicologica
Integrada. Se realiza una explicacion general de la terapia y su fundamento
tedrico. También se explica cada uno de los subprogramas que la conforman:
diferenciacion cognitiva, percepcion social, comunicacion verbal, habilidades
sociales y resolucion de problemas interpersonales. Esto se encuentra también
en el manual de terapia desarrollado por Brenner y colegas.

En el capitulo 1ll, se desarrolla el marco metodoldgico de la investigacion. Este
incluye el planteamiento del problema, se establecen los objetivos e hipdtesis, se
describe el disefio de investigacion, las variables y su operacionalizacion.
También se describe la muestra de pacientes que particip6 en el tratamiento. Por
ultimo se describe el instrumento de medicion, el analisis estadistico utilizado y
las limitaciones de la investigacion.

El capitulo IV, presenta el analisis y la discusion de los resultados obtenidos de
la aplicaciéon pre y post del instrumento de medicidén, estos se muestran a través
de gréaficas y cuadros. Se hace ademas la prueba de la hipétesis para cada una
de las siete funciones cognitivas evaluadas.

El capitulo V, presenta las conclusiones a las que se llegé como resultado de la
investigacion y las recomendaciones para futuros estudios relacionados con este
tema.

Por ultimo, se presentan las referencias bibliograficas y los anexos. Se incluye
una lista de las fuentes bibliograficas consultadas y otros documentos importantes
utilizados en la investigacion.



JUSTIFICACION

En nuestro pais, el tratamiento de la esquizofrenia se ha enfocado desde el
ambito médico - farmacoldgico. Instituciones como el INSAM, policlinicas y
centros de salud como el de Alcalde Diaz en el que se atiende a estos pacientes
poseen los medicamentos necesarios y se realizan intervenciones de tipo
psicosocial como parte de su tratamiento; pero carecen de tratamientos
psicologicos estructurados que han demostrado ser eficaces. Es importante
reconocer que para que el paciente logre un mejor funcionamiento personal y
social, generalmente se requiere trabajar en los déficits cognitivos que presentan.

Por tal razén, esta investigacion pretende mejorar las funciones cognitivas de
los pacientes con esquizofrenia en remisién, utilizando los recursos que ofrece la
psicologia y basado en un programa de tratamiento que ha demostrado eficacia
en otros estudios. Ademas se pretende dar mayor importancia al tratamiento
psicologico de una enfermedad en la que el paradigma de atencién ha sido
generalmente médico. La finalidad que se persigue con el conocimiento que
brindar& la investigacion es lograr mayor relevancia a la atencién integral de los
pacientes con esquizofrenia, basado en evidencia empirica y en la que se tome
en cuenta no sélo la parte médica, también la psicolégica. No se pretende
demostrar la ineficacia de la medicacion, sino que ésta debe estar acompafada
- tomando en cuenta las necesidades del paciente- del tratamiento psicolégico
para los déficits cognitivos.

Los resultados de este estudio se diseminaran principalmente a través de la
base de datos de Tesis de Maestria que ofrece la Universidad de Panama. De
esta manera otros investigadores tanto nacionales como internacionales podran
tener acceso a los resultados. También se enviaran los resultados a los
creadores de la Terapia Psicolégica Integrada (Roder, Muller, Brenner, &
Spaulding), para que los evaluén vy, si aplica, sea publicada ya sea en una
edicion proxima de su libro “Integrated Psychological Therapy (TPI) for the
treatment of neurocognition, social cognition, and social competency in
schizofrenia patients” o en articulos cientificos. Los resultados se utilizaran para
dar mayor evidencia de la eficacia del tratamiento cognitivo de los pacientes con
esquizofrenia para promover la aplicacion de este programa de tratamiento por
parte de psicologos y terapeutas idoneos que ofrecen atencion a esta poblacion
en los servicios de hospital de dia y centros de salud, centros de rehabilitacién o



en el INSAM. Por lo tanto, los beneficiarios finales seran los pacientes con
esquizofrenia que presentan déficits cognitivos que desean participar de estas
intervenciones grupales.



CAPITULO I: MARCO TEORICO



1. Antecedentes

La esquizofrenia es un trastorno mental con una variedad de sintomas. Los
pacientes pueden exhibir diferentes cuadros sintomatolégicos que van desde
perturbaciones en la forma y contenido del pensamiento, la percepcion, el afecto,
la motivacion, el sentido del yo, el comportamiento y el funcionamiento personal.

La esquizofrenia afecta a mas de 21 millones de personas en todo el mundo,
pero no es tan comdn como otros trastornos mentales (OMS, 2015). Este
diagndstico es mas frecuente en hombres (12 millones) que en mujeres (9
millones). Asimismo, los hombres desarrollan esquizofrenia generalmente a una
edad més temprana. Ademas, segun la OMS (2015), las personas que padecen
de esquizofrenia tienen entre 2 y 2,5 veces mas probabilidades de morir a una
edad temprana que el resto de la poblacion; esto se debe, por lo general, a
enfermedades fisicas, como enfermedades infecciosas, metabodlicas o
cardiovasculares.

Benedict Morel (1809-1873), un médico francés, fue el primero en identificar
este trastorno como una enfermedad. Mas adelante Emil Kraepelin (1856-1926)
la definidé sistematicamente, fue considerada como demencia precoz ya que era
una degeneraciéon del cerebro (demencia) que iniciaba en una edad
relativamente temprana (precoz) y esto llevaba a la desintegracion de la
personalidad. Kraepelin consideraba que las alucinaciones, los delirios vy
perturbaciones en la conducta podrian deberse en dltima instancia hasta alguna
anormalidad o enfermedad fisica (Halgin & Whitbourne, 2009).

Méas adelante, el psicélogo suizo Eugen Bleuler (1857-1939) refuté los
planteamientos de Kraepelin que la demencia precoz era una enfermedad del
cerebro. En 1911, propuso un cambio en el nombre y en la comprensién que se
tenia del trastorno. Acuilo el término diagnostico: esquizofrenia. Este incluia una
idea fundamental para la comprension del trastorno: una escinsion (schizo) o
falta de integracion entre las funciones psicoldgicas de la persona.

A diferencia de Kraepelin, Bleurer consideraba que era posible que aquellas
personas con esquizofrenia podian recuperarse. También consideraba que la
esquizofrenia era un grupo de trastornos en lugar de una sola entidad. Identifico
cuatro caracteristicas fundamentales de este trastorno (Halgin & Whitbourne,
2009):



Asociacion: trastorno del pensamiento

Afecto: trastorno de la experiencia y expresion de la emocion
Ambivalencia: incapacidad para tomar o continuar con las decisiones
Autismo: tendencia a manifestar comportamientos egocéntricos y un estilo
idiosincratico de pensamiento.

HpwbnE

El psiquiatra aleman Kurt Schneider (1887-1967), no estuvo de acuerdo con
las cuatro caracteristicas que definio Bleurer sobre la esquizofrenia. En cambio,
considerd que para el diagnostico de esquizofrenia deben presentarse sintomas
de primer orden. Estos sintomas incluyen las alucinaciones auditivas
experimentadas en forma de voces que pronuncian los propios pensamientos;
percepciones delirantes; voces que discuten y voces que comentan las propias
acciones; y 7 tipos de delirios: insercion de pensamiento, robo de pensamiento,
difusion de pensamiento, pasividad somatica, creencia que las acciones y/o
impulsos son controlados por una fuerza externa y creencia que las emociones
propias no son de uno mismo (Schneider, 1959).

Los sintomas de primer orden se consideran caracteristicas primarias de la
esquizofrenia en la actual conceptualizacién diagnéstica - Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) (APA, 2014) y han aparecido en
la tercera y cuarta edicién de este manual diagnéstico (APA, 2003). Estas se
describen en el criterio A; en la que se incluyen cinco tipos de sintomas
psicoticos: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje incoherente o
desorganizado, conducta psicomotriz con anomalias intensas y sintomas
negativos (Morrinson, 2015). Estas se explicaran con mayores detalles mas
adelante.

Desde comienzos de los afos 80, los modelos mas aceptados que
explicaban la enfermedad incluian multiples factores etiolégicos. Hoy en dia el
inicio de la enfermedad no se explica por el efecto de una sola causa biologica o
psicosocial, sino por el efecto de muchos factores individuales. Esto ha permitido
el desarrollo de modelos sistémicos y circulares; que se caracterizan en que no
hay una relacion unidireccional entre las causas de la enfermedad y su
manifestacion. Se parte del hecho que distintos factores interaccionan entre si, y
a al mismo tiempo interaccionan con la enfermedad (Roder, Brenner, Kienzle, &
Fuentes, 2007). Entre estos modelos se encuentra el modelo de penetracion.
Segun este modelo propuesto por Brenner (1986), los déficits en el
procesamiento de la informacion repercuten en el ambito de la conducta social.



Las investigaciones reconocen que los déficits en cualquier area del
comportamiento (atencional, perceptivo, cognitivo, microsocial, macrosocial)
pueden disminuir la capacidad funcional en areas superiores.

Los déficits en la cognicidbn son caracteristicas fundamentales en los
pacientes con esquizofrenia. Estos se relacionan con los déficits laborales y
vocacionales. Pueden consistir en un deterioro de la memoria declarativa, de la
memoria de trabajo, del lenguaje y de otras funciones ejecutivas, ademas de una
velocidad de procesamiento mas lenta. También aparecen anomalias en el
procesamiento sensorial y en la capacidad inhibitoria, ademas de reducciones de
la atenciéon (APA, 2014).

Resultados empiricos de las investigaciones en esquizofrenia de los ultimos
20 afios describen que entre el 75 — 85% de los pacientes con esquizofrenia
tienen persistentes déficits en medidas de desempefio neuropsicolégicas,
independientemente de la edad del paciente (Roder, Muller, Brenner, &
Spaulding, 2011).

Ademas, algunos individuos con esquizofrenia presentan déficits de la
cognicion social. Esta se refiere a la manera en que las personas piensan acerca
de si mismas y los demas en el mundo social. Pueden prestar atencion a
sucesos 0 estimulos irrelevantes y posteriormente interpretarlos como
significativos, lo que puede conducir a delirios explicativos (APA, 2014).

Cabe destacar que en los inicios del siglo 21, el NIHM (Instituto Nacional de
Salud Mental) de los Estados Unidos dirigio la iniciativa MATRICS (Investigacion
de la medicion y tratamiento para mejorar la cognicién en la esquizofrenia). Uno
de sus objetivos era definir y medir la cognicion. El primer éxito de esta iniciativa
fue en las areas de la neurocognicién. También se empezé a considerar que la
cognicion social es también un factor crucial para las personas afectadas con
esquizofrenia. Esto permitié que enfoques terapéuticos asociados al tratamiento
de estas areas de la cognicion empezaran a desarrollarse (Roder & Muller,
2015).

Como resultado, la MATRICS identific6 7 dominios cognitivos que se deben
incluir en la evaluacion de la cognicion en la esquizofrenia (Roder, Muller,
Brenner, & Spaulding, 2011):



atencion/vigilancia

velocidad de procesamiento

memoria de trabajo

aprendizaje y memoria verbal y visual
Razonamiento y resolucion de problemas
Cognicion social
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El tratamiento de la esquizofrenia se ha enfocado en los tratamientos
farmacoldgicos para tratar los trastornos psicéticos (Wright, Turkington, Kelly,
Davies, Jacobs & Hopton, 2014). Sin embargo, al menos 50% de los individuos
diagnosticados con esquizofrenia experimentan de manera persistente
experiencias psicoticas a pesar de tener la adecuada medicacion y adherencia,
surge la necesidad de tratamientos adicionales (Robinson, Woerner,
McMeniman, Mendelowitz, & Bilder, 2004).

Los tratamientos psicologicos que han demostrado ser eficaces para una
mejor recuperacion de la esquizofrenia y, junto a las estrategias farmacoldgicas,
son las siguientes (Pérez A., Fernandez H., Fernandez R., & Amigo V., 2011):

a. Las intervenciones familiares psicoeducativas

Segun Lam (1991), estas intervenciones comparten elementos comunes
esenciales para alcanzar eficacia terapéutica, aproximacién positiva y relacion de
trabajo genuina con las familias; proporcionan estructura y estabilidad a través de
un plan terapéutico con contactos regulares; se centran en el aqui y el ahora al
trabajar los problemas; utilizan conceptos familiares que establecen limites
interpersonales e intergeneracionales y una vision de la familia como un todo;
dando a la familia un modelo que le dé sentido a la conducta y sentimiento del
paciente. Se trabaja bajo una estructura de solucion de problemas; y mejora la
comunicacion entre los familiares y el enfermo.

Estas intervenciones combinadas con medicacion antipsicética, han probado
ser eficaces en la reduccion de la carga y de la emocion expresada por los
familiares, en la sintomatologia clinica, las recaidas y hospitalizaciones de los
pacientes, asi como su rentabilidad econdmica para los servicios sanitarios
(Dixon el al, 2000)

b. El entrenamiento en habilidades sociales
El entrenamiento en habilidades sociales ha sido una técnica central para



remediar el pobre funcionamiento social de los pacientes con esquizofrenia y
para potenciar sus recursos individuales de afrontamiento y la red de apoyo
social. En ésta se evallan una serie de interacciones sociales, para
posteriormente, entrenar aquellas que se presenten deficientes en el paciente.
Dichas interaccione serian: habilidades basicas de conversacion, habilidades
intermedias de comunicacién, declaraciones positivas, declaraciones negativas,
solucion de conflictos, manejo de la medicacion, relaciones de amistad y
compromiso, solucion de problemas y habilidades laborales.

La mayoria de los pacientes que reciben entrenamiento en habilidades
sociales demuestran una gran capacidad para adquirir, mantener y generalizar
habilidades relacionadas con el funcionamiento comunitario independiente
(Heinssen et al., 2000; Smith et al., 1996).

c. Los tratamientos cognitivo - conductuales dirigidos hacia los sintomas
positivos

La terapia cognitiva aporta técnicas de ayuda a los pacientes para manejar
sus experiencias psicéticas, ensefidndoles no solo a reetiquetar o a cambiar las
creencias sobre la naturaleza de estas experiencias, sino a dar sentido
psicoldgico a sus sintomas psicoticos (Yusupoff, Haddock, SellWood y Tarrier,
1996).

Algunos modos de intervencion cognitivas para las alucinaciones son técnicas
operantes, parada de pensamientos, procedimientos distractivos o de supresion
verbal, autoobservacion, terapia aversiva, entre otras. También se trabaja con los
delirios identificando los pensamientos y creencias, revisando las evidencias
gue fundamentan las creencias, fomentando el auto monitoreo de las
cogniciones, relacionando los pensamientos con el afecto y la conducta e
identificando los sesgos en el pensamiento.

Los hallazgos mas consistentes indican beneficios significativos en la
reduccion de la gravedad y cantidad de los sintomas psicoticos, especialmente
los positivos; aunque también los negativos como la anhedonia; en la mejora de
la adherencia al medicamento, en la disminucién del nimero de recaidas y en la
disminucién del tiempo de estancia en unidad de agudos.
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d. Los paquetes integrados multimodales

A lo largo del pasado siglo, se han desarrollado tratamientos psicolégicos que
han demostrado ser eficaces para una mejor recuperacion de las distintas areas
en que la esquizofrenia afecta a la persona como los descritos en los puntos
anteriores. También existen paquetes integrados multimodales que han
demostrado su eficacia en el tratamiento de estos pacientes (Pérez A.,
Ferndndez H., Ferndndez R., & Amigéio V., 2011)

Estos paquetes parten de la concepcion de que los pacientes con
esquizofrenia muestran deficiencias en diferentes niveles funcionales de la
organizacion de la conducta (nivel atencional-perceptivo, nivel cognitivo, nivel
microsocial y nivel macrosocial) y que las deficiencias en un nivel pueden afectar
funciones de otros niveles y que los diferentes niveles guardan relacion entre si.

Brenner y colegas (1986) desarrollaron el modelo de penetracion que explica
la conducta del paciente con esquizofrenia y permitié el desarrollo de la Terapia
Psicoldgica Integrada (TPI) en los afios 80s. Este fue el primer enfoque integrado
de psicoterapia estructurado sistematicamente y con un manual detallado para
su implementacion para tratar a pacientes con esquizofrenia (Roder, Muller,
Brenner, & Spaulding, 2011).

Con el desarrollo y aplicacion de la TPI, se fueron produciendo nuevos
avances en modalidades terapéuticas integrados para la esquizofrenia. Estos
son: el entrenamiento en el manejo de emociones (EMT), el programa de
entrenamiento en habilidades de ocio, de vivienda y laborales (WAF) y programa
de tratamiento orientado al afrontamiento (Pérez A., Fernandez H., Fernandez R.,
& Amigo V., 2011). Ademas de la Terapia Integrada Neurocognitiva o INT por sus
siglas en inglés (Roder & Muller, 2015)

Actualmente, 37 estudios internacionales en la que se ha involucrado unos
1632 pacientes han probado el éxito de la implementacion de la Terapia
Psicologica Integrada. Ademas el manual de tratamiento de la TPl ha sido
traducido en 13 idiomas y actualmente es utilizado en Europa; Norte, Centro y
Sur América; Asia y Australia (Roder & Muller, 2015).

Los distintos estudios incluyen tanto pacientes internos (hospitales o centros)

como pacientes externos; en contextos tanto académicos como no académicos,
utilizando distintos tamafios de muestra y rigor metodologico. Dos tercios de los
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pacientes eran hombres, la edad promedio fue de 35 afios. El promedio de
duracion de la terapia fue de mas de 40 horas. Ademas los resultados empiricos
demuestran que dos sesiones semanales tienen mayor efecto en el tratamiento
(0.51) comparado a una sola sesién por semana (0.34); tres 0 mas sesiones
semanales (0.55), por otro lado, no tienen un efecto adicional decisivo (Roder V.,
Muller, Brenner, & Spaulding, 2011).

De acuerdo a estudios de metanalisis realizado por los autores Roder, Muller,
Brenner, & Spaulding (2011), el promedio del tamafio del efecto en grupos en la
gue se aplica el TPI es de 0.52, indicando un mejoramiento significativo de los
pacientes durante la terapia. Los efectos de la TPl se mantuvieron después de
un periodo de seguimiento de 8.1 meses, lo que da mayor evidencia a la
generalizacion de las intervenciones con la TPl a través del tiempo.

Se han realizados distintos estudios en la que se aplica la Terapia Psicolégica
Integrada. Entre estos estudios se encuentra el de De la Higuera (2002). En este
se analizaron los efectos de los subprogramas cognitivos de la TPI en diversas
variables cognitivas, memoria verbal, atencién y funciones ejecutivas. La muestra
estuvo formada por 20 pacientes y la intervencién duré entre 9 meses y un afio.
Se obtuvieron resultados significativos en variables como la memoria y la
atencién, no sucediendo lo mismo con las puntuaciones obtenidas en variables
psicopatoldgicas, relacionadas con los sintomas de la enfermedad.

Penadés et al. (2003) realizaron un estudio titulado: "Mecanismos cognitivo,
funcién psicosocial y rehabilitacibn neurocognitiva en la esquizofrenia”. El
objetivo de este estudio fue probar el modelo de Brenner sobre la funcion
cognitiva en los pacientes con esquizofrenia. Se utilizaron los primeros dos
programas de la TPIl. La muestra estuvo conformada por dos grupos, uno
experimental formado por 24 pacientes y uno control formado por 10 pacientes.
Los resultados demostraron una mejoria significativa después de la intervencion
en las variables cognitivas en el grupo experimental, no sucediendo lo mismo en
el grupo control. De igual manera se obtuvo una mejoria en el funcionamiento
diario. La presencia de cambios en las funciones cognitivas mas elementales
(codificacién y atencion) se correlacionaron con cambios en las funciones
cognitivas superiores (recuperacion y funcién ejecutiva). Estas ultimas asociadas
a cambios en el funcionamiento psicosocial (autonomia y funcionamiento
general).
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Garcia, Fuentes, Gallach, Ruiz, & Roder (2003) realizaron una investigacion
con el segundo subprograma de la TPI, Percepcion Social. Los participantes en
el estudio se dividieron en dos grupos, 11 formaron parte del grupo experimental
y 9 el grupo control. Los resultados de esta investigacion demostraron que los
pacientes que participaron en el programa mejoraron su capacidad de recoger e
interpretar la informacion procedente de situaciones sociales. Esta mejoria se
mantuvo en el seguimiento a los seis meses. No hubo diferencias en las medidas
atencionales ni en cambios en sintomas psiquiatricos. Estos resultados son
explicados por los autores debido a la brevedad de la intervencién y ya que sélo
se aplicé un sub programa de la IPT. Ademas encontraron correlaciones entre la
cognicion social y funcionamiento social.

Lemos, Vallina, Alonso, & Ortega (2004) aplicaron los cuatro ultimos sub
programas de la TPI. Ademas de apliclar los subprogramas de la TPI, se
realizaron sesiones psicoeducativas para los apcientes y los familiares y terapia
conductual familiar. La muestra estuvo conformada por 20 pacientes en el grupo
experimental y 15 pacientes en el grupo control. En esta investigacion se
evaluaron a los pacientes en cuatro ocasiones durante los 12 meses que duro la
intervencidn. Los resultados de la intervencion fueron mejorias significativas del
grupo experimental en los sintomas psiquiatricos, en el funcionamiento
interpersonal, en el niumero de conductas perturbadoras, la carga familiar y la
necesidad de solucionarlas; asi como en el estilo de afrontamiento positivo
demostrado por los familiares. Estos resultados se mantuvieron a los cuatro
afos. Cabe destacar que una vez finalizada la intervencion, se llevé a cabo un
programa de intervencion psicosocial (que no formaba parte de la investigacion
inicial) desarrollada por el Servicio de Salud Mental de Torrelavega (Cantabria,
Espafa).

Alguero (2006) de la Universidad de Panama y su tesis de maestria titulada:
“Intervencion cognitivo-conductual basada en la terapia psicologica integrada en
pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia tipo paranoide en remision parcial.
Realiz0 un estudio de disefio experimental cuyo objetivo fue evaluar la
efectividad de la TPI para mejorar la percepcion sobre el estado de las funciones
cognitivas basicas y de la cognicion social y las habilidades de la vida cotidiana.
Se seleccionaron a 12 pacientes que — se encontraban internados en un centro
de recuperacion y rehabilitacion- y fueron asignados a uno de los dos grupos:
control y experimental. En cuanto a las funciones cognitivas y de cognicion
social, se encontré una disminucion del deterioro percibido por los participantes
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en el grupo experimental; no hubo cambios significativos en el grupo control.

También se puede mencionar la tesis doctoral realizada por Tomas Martinez
(2009) de la Universidad de Valencia en Espafia, titulada: "Entrenamiento
cognitivo en la esquizofrenia”. El objetivo de esta investigacion experimental fue
evaluar comparativamente la eficacia de tres programas de rehabilitacion
cognitiva en la esquizofrenia: programa de diferenciacion cognitiva de la TPI
frente a este mismo programa pero aplicado de forma individual y frente al
programa GRADIOR. En este estudio participaron 31 pacientes que fueron
asignados a uno de los 3 grupos experimentales. Se encontré que los programas
de entrenamiento cognitivo utilizados son eficaces para mejorar la capacidad
atencional, obteniéndose mejores resultados en el grupo que recibié la TPI.
Ademas los efectos de los tratamientos en la mejora del funcionamiento ejecutivo
no son tan evidentes como en el caso de la atencion; el programa que ha
producido mayores cambios en funcion ejecutiva es el programa de
entrenamiento que utiliza un formato grupal (TPI). En cuanto a la memoria,
ninguno de los programas de entrenamiento cognitivo mejord esta funcion
cognitiva en los pacientes.

Existen estudios que exploran la relacién entre la cognicion social y el
funcionamiento social a través de programas de entrenamiento en cognicién
social; como el realizado por Sanz, Modamio, Seco, Rodriguez, & Fuentes en el
2009. Este estudio fue realizado en Espafia y el objetivo fue examinar la eficacia
del sub programa de Cognicién Social de la TPl en adultos con diagndstico de
esquizofrenia. La muestra estuvo conformada por 44 pacientes no hospitalizados
con un diagnostico de esquizofrenia de acuerdo al DSM-IV-R y 39 pacientes
sanos. Los pacientes fueron divididos en un grupo experimental y un grupo
control. El grupo experimental recibié tratamiento y el grupo control (pacientes
sanos) no recibieron tratamiento. Como resultados, los pacientes del grupo
experimental mostraron un mejor desempefio en comparacion con los pacientes
en el grupo control en la prueba “"Hinting task test” (prueba de teoria de la mente)
y en el reconocimiento de sentimientos de tristeza, rabia, temor y disgusto.

En una investigacién realizada en el 2015 por Taksal, Sudhir, Janakiprasad,
Viswanath, & Thirthalli; se evalué la efectividad de la TPI en la neurocognicién y
la cognicién social en pacientes con esquizofrenia del sub continente Indio.
Participaron 29 pacientes externos que se encontraban estables y con un
diagnadstico de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo; estos fueron atendidos
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de manera individual. La estructura y el contenido del programa fue modificado
para hacerlo culturalmente para apropiado para los participantes del estudio. Los
resultados demostraron una mejora significativa, después de la intervencién, en
la funcion social, la severidad de los sintomas y algunos dominios de la
neurocognicion; ademas se demostro el mantenimiento de estas mejorias al ser
evaluados a los 3 meses de concluido el tratamiento.

2. Criterios diagnésticos de la esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno con una gama de sintomas que comprenden
perturbaciones en el contenido y la forma del pensamiento, la percepcion, el
afecto, el sentido del yo, la motivacion, el comportamiento y el funcionamiento
personal (Halgin & Whitbourne, 2009).

De acuerdo al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5, 2014), los criterios diagndsticos de la esquizofrenia son:

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los sintomas siguientes, cada
uno de ellos presente durante una parte significativa de tiempo durante un
periodo de un mes (0 menos si se tratdé con éxito). Al menos uno de ellos
ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios

2. Alucinaciones

3. Discurso desorganizado

4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico
5. Sintomas negativos

B. Disfuncion social y laboral: Durante una parte significativa del tiempo
desde el inicio del trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o mas de
los ambitos principales, como el trabajo, las relaciones interpersonales o el
cuidado personal, esta muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio
(0 cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la
consecucién del nivel esperado de funcionamiento interpersonal,
académico o laboral).

C. Duracion: Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo
de seis meses. Este periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes

de sintomas (0 menos si se tratd con éxito) que cumplan el criterio A
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(sintomas de la fase activa) y puede incluir periodos de sintomas
prodréomicos o residuales. Durante estos periodos prodromicos o
residuales, los signos del trastono se pueden manifestar Gnicamente por
sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas enumerados en el criterio A
presentes de forma atenuada (como creencias extrafas, experiencias
perceptivas inhabituales).

D. Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado del animo: Se han
descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con caracteristicas psicoticas porque 1) no se han producido episodios
maniacos o depresivos mayores de forma concurrente con los sintomas
de fase activa, o 2) si se han producido episodios del estado de animo
durante los sintomas de la fase activa, han estado presentes solo durante
una minima parte de la duracioén total de los periodos activos y residual de
la enfermedad.

E. Exclusién de consumo de sustancia y enfermedad médica: El trastorno no
se puede atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia (una droga o
medicamento) o a otra enfermedad médica.

F. Relacién con trastornos del neurodesarrollo: Si existe antecedentes de un
trastorno del espectro autista o de un trastorno de la comunicacion de
inicio en la infancia, el diagndstico adicional de esquizofrenia solo se hace
si los delirios o alucinaciones son notables, ademas de los otros sintomas
requeridos para la esquizofrenia, también estan presentes durante un
minimo de un mes (0 menos si se tratd con éxito).

Es importante mencionar que los sintomas descritos en el punto A pueden
pertenecer a dos categorias: los positivos y los negativos (APA, 2003). Los
sintomas positivos reflejan un exceso o distorsion de las funciones normales;
estos incluyen distorsiones o0 exageraciones del pensamiento inferencial
(delirios), la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y la comunicacion (lenguaje
desorganizado) y la organizacion comportamental (comportamiento
desorganizado).

Mientras que los sintomas negativos son aquellos que reflejan una

disminucién o pérdida de las funciones normales. Dos sintomas negativos se
destacan en la esquizofrenia: la expresion emotiva disminuida y la abulia —
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disminucién de las actividades realizadas por iniciativa propia- (APA, 2014).

3. Tipos de esquizofrenia

Los tipos de esquizofrenia se definen por la sintomatologia predominante al
momento de la evaluacion. De acuerdo al DSM-IV-TR estos son:

a. Tipo paranoide. La caracteristica principal consiste en la presencia de ideas
delirantes o alucinaciones auditivas, sin que haya un discurso
desorganizado o comportamiento perturbador.

b. Tipo desorganizado. Las caracteristicas principales son el lenguaje
desorganizado, el comportamiento desorganizado y la afectividad plana o
inapropiada.

c. Tipo catatonico. La caracteristica principal es una marcada alteracion
psicomotora que puede incluir inmovilidad, actividad motora excesiva,
negativismo extremo, mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario,
ecolalia o ecopraxia.

d. Tipo indiferenciado. La caracteristica principal es la presencia de un
complejo de sintomas como delirios, alucinaciones, incoherencias y
comportamiento perturbador, que no cumplen con los criterios de los tipos
de esquizofrenia paranoide, catatonica o desorganizada.

Es importante mencionar que los autores del DSM-5 realizaron grandes
cambios en la manera de diagnosticar la esquizofrenia; ellos eliminaron los
subtipos de esquizofrenia (APA, 2014). En vez de esto, los clinicos deben
asignar un diagnostico de esquizofrenia agregando una evaluacion de gravedad
de los sintomas del individuo. Al eliminar los subtipos de esquizofrenia, los
autores del DSM-5 buscan mejorar la confiabilidad y validez del sistema
diagndstico. También le permiten a los clinicos e investigadores monitorear a los
individuos a través del tiempo.

La escala de gravedad se encuentra en la seccion 3 del DSM-5. Los ocho
dominios de la escala de gravedad de los sintomas de las dimensiones de la
psicosis son: alucinaciones, delirios, habla desorganizada, comportamiento
psicomotor anormal, sintomas negativos (expresion emotiva disminuida y abulia),
déficits cognitivos, depresion y mania. Los autores decidieron incluir los déficits
cognitivos debido a la importancia de los déficits cognitivos en la comprensién de
las habilidades del individuo para realizar actividades sociales y ocupacionales y
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realizar las tareas de la vida diaria (APA, 2014). Este tema sera tratado mas
adelante.

4. Modelos explicativos de la esquizofrenia
4.1. Perspectiva biolégica

La variabilidad del cuadro sintomatolégico en los pacientes con esquizofrenia
genera un problema ante la idea de que la esquizofrenia es un solo trastorno.
"Esto sugiere que lo que se refiere en singular como esquizofrenia de hecho es
un grupo de trastornos con diferentes etiologias y, en consecuencia, diferentes
anormalidades neurobioldgicas subsecuentes” (Rains, 2004). A continuacion, se
revisaran los factores neurobiol6gicos de la esquizofrenia.

4.1.1. Explicaciones genéticas

Existe evidencia de que factores genéticos contribuyen a la esquizofrenia.
Uno de los métodos mas informativos en la exploracién de estos factores son los
estudios de gemelos (Rains, 2004). Los gemelos humanos pueden surgir del
mismo 6vulo (gemelos idénticos 0 monocigéticos) o de dos oOvulos diferentes
(gemelos fraternos o dicigéticos). Ademas, muchos gemelos tienen también otro
hermano. En estos tipos de estudios, la tasa de concordancia de la esquizofrenia
para los gemelos idénticos es comparada con la tasa para los gemelos fraternos.
La tasa de concordancia es la probabilidad de que si uno de los gemelos tiene
una condicion particular el otro miembro también la tendrd. Cuando ambos
individuos de una pareja de gemelos tienen esquizofrenia, se dicen que son
concordantes para este rasgo. Si sélo uno de sus miembros es esquizofrénico, la
pareja se describe como discordante. Se presentan tasas de concordancia para
esquizofrenia superiores en gemelos idénticos que en gemelos fraternos o
simples hermanos (Rains, 2004).

Entre gemelos idénticos, la concordancia para la esquizofrenia es inferior al
100%; aunqgue la constitucion genética es la misma en ambos gemelos idénticos,
uno de ellos puede ser "normal” aunque el otro tenga esquizofrenia (Rosenzweig
& Leiman, 1992). En una investigacion realizada por Wong, Gottesman y
Petronis (2005), los gemelos idénticos tienen la concordancia mas elevada,
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cercana a 48%; es decir, que entre mas cercano sea un pariente a un individuo
con esquizofrenia, mayor es la probabilidad de concordancia.

Mayor evidencia para los factores genéticos de la esquizofrenia proviene de
los estudios de adopcidn, en los cuales son estudiados los nifios que estan en
riesgos de padecer alguna condicién y que han sido adoptados poco después de
su nacimiento (Rains, 2004). La razon para los estudios de adopcion es que si al
remover a un individuo de un ambiente familiar que esta correlacionado con una
condicion (en estos casos, desarrollar la enfermedad), resulta una incidencia de
la condicion que es mayor que la linea base, entonces dicho ambiente por si
mismo no puede explicar la condicién.

En un estudio realizado en un pais escandinavo por Kety y colaboradores
(1975), se identificaron los padres biolégicos y adoptivos de cada nifio pequefio
entregado en adopcién en un determinado periodo de tiempo, y se realiz6 una
determinacion de los que habian sido hospitalizados por problemas psiquiatricos.
En los hijos de padres esquizofrénicos se encontraron mas trastornos
psiquiatricos que en un grupo control de adoptados hijos de padres no
esquizofrénicos.

Ademas, al cambiar el punto de referencia comparando los padres biolégicos
y adoptivos de los adoptados con esquizofrenia; era mucho mas probable que
padecieran de esquizofrenia sus padres biolégicos. Es importante recalcar que la
educacion de estos nifios adoptados habia sido realizada casi por completo por
sus padres adoptivos, y por lo tanto, las influencias sociales de un padre con
esquizofrenia eran practicamente nulas. Estos hallazgos ofrecen evidencias de
los factores genéticos que predisponen a la esquizofrenia.

Las investigaciones en los patrones de herencia familiar apoyan la idea que
la esquizofrenia es, al menos en parte, un trastorno causado genéticamente, con
tasas de herencia estimadas que van del 64% al 81% (Lichstenstein et al, 2009;
Kendler y Neale, 2003). Una vez que se establecieron una elevada relacion entre
la genética y la esquizofrenia, los investigadores han procedido a identificar los
genes especificos que participan en el desarrollo de la esquizofrenia. Después
de casi 1200 estudios, parece claro que no hay ningin gen que cause la
esquizofrenia (Allen et al, 2008). Al momento presente, los investigadores han
identificado al menos 19 posibles genes dispersados sobre los cromosomas
1,2,5,6,8,11,13,14 19 y 22 (Whitbourne, 2017).
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Un gen que ha atraido atencion es el cromosoma 22. Horowitz et al. (2005),
trataron de establecer la existencia de la relacion entre la esquizofrenia y el
sindrome de supresion del cromosoma 22. Quienes padecen de esto carecen de
informacién genética en un area cercana a la region intermedia del cromosoma
22. Es posible que este sindrome se relacione con sintomas psicéticos,
deterioros en la cognicion y deficiencias en la comunicacion que son
caracteristicos de la esquizofrenia (Zinkstock y Van Amelsvoort, 2005).

Estas anormalidades genéticas pueden afectar el cerebro, las transmisiones
sinapticas, la funciébn inmune y la produccion de proteinas importantes
involucradas en la neurotransmisién (Tiwari, Zai, Muller y Kennedy, 2010).

4.1.2. La hipotesis de la dopamina en la esquizofrenia

A medida que ha aumentado el conocimiento sobre la neuroquimica del
encéfalo, se han desarrollado enfoques que mantienen que la esquizofrenia
surge de errores en procesos metabdlicos que producen un exceso o
insuficiencia de sustancias neuroquimicas. A mediados del siglo 20, basada en
las observaciones del efecto calmante de la clorpromacina (una droga usada
para relajar a los pacientes en cirugias); por lo tanto, los doctores franceses
empezaron a experimentar su uso en pacientes con trastornos psicoticos. Los
doctores creian que la clorpromacina tenia su efecto al bloquear los receptores
de dopamina, lo que permitié el desarrollo de la hipétesis de la dopamina en la
esquizofrenia.

Este conocimiento permitié el desarrollo de medicamentos conocidos como
antipsicoticos y ahora llamados neurolépticos, como el haloperidol. Estos
permiten un significativo control de los sintomas de la esquizofrenia en muchos
pacientes, aunque de ninguna manera el trastorno es curado con estos
farmacos. Estos farmacos bloguean los receptores de dopamina y, por lo tanto,
alivian los sintomas positivos (como alucinaciones y delirios) de la esquizofrenia.

La hipotesis apunta a una superabundancia de receptores de la dopamina
mas que a la presencia de mucha dopamina. En estudios realizados, como el de
Zigmond et al. (1999), no se ha encontrado que los niveles de dopamina sean
elevados, ni lo han sido los niveles de metabolismo de la dopamina. En vez de
esto, los estudios que han marcado los receptores de la dopamina, han
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demostrado un namero anormalmente elevado en los cerebros de los individuos
con esquizofrenia, incluyendo individuos que nunca han recibido medicacion
antipsicotica (Andreasen, 1988). La mayoria de los investigadores han estudiado
la posibilidad que en la membrana postsingptica de las sinapsis dopaminérgica
estén presente demasiados receptores de la dopamina; esta abundancia de
receptores incrementaria la liberacion de dopamina sobre las neuronas
postsinpticas (Carlson, 1996).

Davis et al (1991) encontraron que los receptores de la dopamina estaban
distribuidas en distintas partes del cerebro, caracterizados como D1
predominantemente cortical y D2 predominantemente subcortical; esto sugiere
gue los efectos de las anormalidades en la funcidn de la dopamina puede variar
dependiendo de la regién del cerebro. Los investigadores ahora creen que uno
de esos receptores de la dopamina, D2, estd involucrado en la esquizofrenia
(Hirvonen et al, 2005).

Estos avances, permitieron el desarrollo de los llamados antipsicoticos
atipicos, como la clozapina, risperidona y la olanzapina. Estos antipsicoticos
atipicos parecen actuar mediante el bloqueo de los receptores tanto de la
dopamina como de la serotonina, son mas efectivos que los neurolépticos
clasicos al tratar a muchos pacientes, en particular a aquellos con sintomas
predominantemente negativos. Es posible que los antipsicéticos atipicos ejerzan
sus efectos mediante el bloqueo de tipos especificos de receptores de dopamina
gue sélo son blogueados de manera minima por los neurolépticos clasicos
(Rains, 2004).

4.2. Modelos multifactoriales

4.2.1. Modelo de vulnerabilidad-estrés

Las vulnerabilidades (disposicibn o propensién) son anormalidades o
desajustes en procesos sistémicos especificos. Estas vulnerabilidades no
causan directamente la enfermedad, pero interacta con otras vulnerabilidades y
circunstancias ambientales (o estrés) para producir la enfermedad. Este modelo
provee una completa descripcion de las vias en la que factores de vulnerabilidad
(de tipo bioldgico, psicolégico y psicosociales) pueden interactuar entre si para
producir el trastorno — la esquizofrenia-.
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El modelo propuesto por el psicélogo Joseph Zubin en 1977, diferencia entre
las vulnerabilidad como algo relativamente estable (rasgos) y los episodios de la
enfermedad como circunstancias (estados) inestables y transitorias. La persona
que padece de esquizofrenia presenta una vulnerabilidad premérbida
determinada, que se explica por una combinacién de diferentes factores
etiologicos (Roder, Brenner, Kienzle, & Fuentes, 2007).

Segun este modelo un episodio de esquizofrenia se produce cuando una
persona vulnerable se ve expuesta a un nivel de estrés que sobrepasa sus
habilidades o capacidades de afrontamiento. El episodio de esquizofrenia agudo
se considera una crisis del aparato psiquico en una situacibn de maxima
sobrecarga para el individuo. Cuando una persona tiene una vulnerabilidad muy
alto, bastara un nivel de estrés bajo para desencadenar un episodio; mientras
que si la vulnerabilidad es baja, el episodio s6lo se desencadenara si el nivel de
estrés es alta.

En 1984, Nuechterlein y Dawson propusieron un modelo algo méas detallado
(Roder V. , Muller, Brenner, & Spaulding, 2011). En este modelo un estado de
vulnerabilidad relativamente estable es producido por factores biolégicos,
especialmente una disfuncion del sistema dopaminérgico. Otras caracteristicas
de un estado de vulnerabilidad pueden incluir rasgos de comportamiento-social
no adaptativos, déficits cognitivos y una hiperreactividad del sistema nervioso
autbnomo. También existen factores protectores que pueden, al menos
parcialmente, compensar las deficiencias causadas por las vulnerabilidades y/o
mitigar los efectos del estrés; ejemplos de estos factores son tener buenas
habilidades de resolucion de problemas, tener una familia que apoya, ser auto-
eficiente y los medicamentos antipsicoticos.

La expresion de una esquizofrenia diagnosticable ocurre cuando la red de
influencias de todas las vulnerabilidades sobrepasa las contribuciones de los
factores protectores. Finalmente, este modelo incluye déficits de las funciones
cognitivas y autonOmicas, que son intermediarios entre la estabilidad e
inestabilidad; estos son los mecanismos en la que la esquizofrenia se expresa.
En la préxima pagina se ilustra el modelo de vulnerabilidad estrés.
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Factores personales de vulnerabilidad

Disfunciones Capacidad reducida en Hiperreactividad Rasgos esquizotipicos
[ "dopaminérgicas “ el procesamiento de ﬁ autondmica ) de la personalidad
informacidn
Estados transitorios Resultados

Sobrecarga de
capacidad del
procesamiento

Buen nivel de
funcionamiento

. o social
de informacion

Factores personales de proteccidn

Coping y Medicacion anti-
autocoeficiencia psicatica

. 3

Hiperactivacion Sintomas
auténoma Sintomas psicoticos
. . - - rodrdmicos agudos
Factores ambientales de proteccion Interaccion tonica P E
Eficiente Intervencian
— resolucidn de psicosocial de apoyo
problemas en la -
familia

Procesamiento

deficitario de Buen nivel de

funcionamiento
profesional

estimulos sociales

Factores ambientales potenciadores y agravantes

Actitud critica o Ambiente social Sucesos vitales
emocionalmente ” sobreestimulante - agravantes
sobreimplicada

Circulo de feedback

Fase pre-mdrbida o fase de remisidn - Fase prodréomica - episodio

Figura No. 1. Modelo heuristico de vulnerabilidad—estrés
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4.2.2. Modelo de penetracion

Este modelo fue propuesto por Hans D. Brenner en 1986 (Roder, Brenner,
Kienzle, & Fuentes, 2007). Establece un puente que conecta el deterioro de las
funciones cognitivas con el &mbito microsocial y macrosocial. El microsocial se
refiere a habilidades sociales en &reas especificas del comportamiento, tales
como la comunicacién verbal y no verbal dentro de las interacciones sociales. En
cambio, el macrosocial se refiere al desempefio de determinado roles funcionales
en la familia, el trabajo y en general en la comunidad.

De esta forma una persona que presente trastornos en las funciones
mentales de la atencién y percepcion, tendra dificultad en el manejo del control,
intensidad y el procesamiento de la informacion (nivel de funcionamiento
molecular); como consecuencia, tolerara peor las situaciones interpersonales
estresantes (nivel microsocial), especialmente cuando éstas puedan ser
interpretadas de varias formas y son ambiguas. Por ejemplo, un conflicto critico
en el grupo familiar puede causar en el paciente con esquizofrenia una reaccion
de estrés, aumentando asi la posibilidad de una descompensacion psicaética.

Por el contrario, los déficits de orden superior (nivel de funcionamiento molar)
también pueden afectar las funciones elementales. Por ejemplo, una conducta
gue se desvia de la norma en una situacién social (nivel macrosocial) puede
producir sorpresa en la mayoria de las personas. En cambio, en las personas
con esquizofrenia puede provocar una serie de atribuciones inadecuadas y
paranoides (nivel cognitivo).

Los trastornos en el procesamiento de la informacion tipicos en la
esquizofrenia obstaculizan, por un lado, el desarrollo de habilidades sociales
adecuadas y disminuyen las posibilidades de utilizacion efectiva de apoyo social
existente. Por otro lado, dificultan o imposibilitan la puesta en marcha de
mecanismos de afrontamiento efectivos ante situaciones estresantes actuales.

Brenner et al. mostraron los efectos del modelo de penetracion como un
circulo vicioso (Roder, Brenner, Kienzle, & Fuentes, 2007) . La primera parte de
este circulo estaria formado por la interaccién entre los trastornos cognitivos. La
segunda parte se refiere a la disminucion de la competencia social como
consecuencia de la primera parte del circulo vicioso. Por lo tanto, existe una
relacion bidireccional entre los déficits en el procesamiento de la informacion (a
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nivel cognitivo, atencional/perceptual) y la conducta social (habilidades sociales y
funcionamiento social).

Molar
Variables

Nivel macrosocial
ambientales

Conducta manifiesta

Nivel microsocial

Nivel cognitivo

Conducta encubierta

Variables del Nivel atencional/

organismo pefcepive

Molecular

Figura No. 2. Modelo de penetracion

5. Déficits cognitivos en la esquizofrenia

En las ultimas décadas, las enfermedades mentales en general, y la
esquizofrenia, han sido estudiadas desde el campo de la cognicion. Actualmente
la definicion de la esquizofrenia no solo se basa en la identificacion de sintomas
positivos y negativos; con los cambios que se dieron en el DSM-5, la deteccion
de déficits cognitivos son tratados como criterio central.

El concepto de déficit cognitivo fue descrito por Kraepelin a principios del
siglo XX, aunque fue en las décadas de los afios 50 y 70 del siglo pasado
cuando se produjo el gran desarrollo en las exploraciones neuropsicoldgicas en
los pacientes con trastornos mentales (Pino, Guilera, Rojo, Gomez-Benito, &
Purdon, 2014). Las funciones cognitivas han demostrado ser factores cruciales
gue afecta los niveles de funcionamiento psicosocial en los pacientes, estos
representan una importante meta terapéutica en tratamientos de tipo cognitivos
(Roder & Muller, 2015).

A pesar de los diferentes resultados encontrado en varios estudios, hoy en
dia se considera como confirmado empiricamente que el 75% al 85% de las
personas diagnosticadas con esquizofrenia poseen déficits cognitivos (Gray y
Roth, 2007; Palmer et al, 2009). Estudios meta-analiticos han llegado a las
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conclusiones que el desempefio promedio de los pacientes con esquizofrenia en
pruebas estandarizadas se encuentra al menos a una desviacién estandar por
debajo del desempefio de los grupos controles sanos en la mayoria de las areas
cognitivas (Dickinson et al., 2007; Mesholam-Gately et al., 2009).

La esquizofrenia se caracteriza por ser un trastorno en la que se presentan
una disfuncion neurocognitiva generalizada, que incluye dominios especificos
gue estan adversamente mas afectadas que otras (Roder & Medalia, 2010). En
muestras de pacientes crénicos de consulta externa, se han encontrado
diferencias clinicamente significativas entre los pacientes y controles sanos a
través de un amplio rango de dominios neurocognitivos con tamafos de efecto
gue van entre 0.75y 1.5 (Heinrichs et Zakzanis, 1998).

El nivel de déficit neurocognitvo permanece relativamente estable durante los
afios adultos (21 a 55 afos), y persite hasta finales de la vida cuando pueden
haber otros declives a nivel cognitivo (Roder & Medalia, 2010). Es importante
destacar, que los déficits neurocognitivo parecen ser relativamente
independientes de los sintomas clinicos del trastorno. Puede ser algo intuitivo
esperar que las funciones neurocognitivas sean afectadas adversamente por los
sintomas positivos de psicosis (ejemplos, alucinaciones, delirios); aunque existe
poca evidencia para apoyar esta relacién. Existen estudios que revelan la
persistencia de déficits neurocognitivos en estados psicéticos y de remision
(Nuetcherlein et al., 1998).

Los déficits neurocognitivos muestran una mayor y mas consistente relacion
con los sintomas negativos y desorganizados (ejemplo: abulia, alogia, apatia,
anhedonia), pero la cantidad de varianza compartida se mantiene relativamente
estable (5-10%) (Addington, 2000).

El alcance y la severidad de los déficits neurocognitivos observadas en
personas con esquizofrenia no parecen ser secundaria al tratamiento con
medicacion antipsicotica. En general, los medicamentos antipsicoticos de
segunda generacion no estan asociados con efectos negativos en la
neurocogniciéon y, de hecho, pueden que traigan ciertos beneficios
neurocognitivos (Woodward, et al., 2005).

Las evidencias indican que la funcién neurocognitiva de los individuos con
esquizofrenia esta relacionada con el funcionamiento en el mundo real (Roder &
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Medalia, 2010). Se han encontrado relacion entre areas selectas de funcion
neurocognitiva y areas de consecuencias funcionales, incluyendo funcionamiento
en la comunidad (ejemplo: aspectos del funcionamiento social y trabajo),
habilidad para desarrollar roles instrumentales y éxito psicosocial. Cuando
multiples dominios neurocognitivos son incluidos en una puntuacion general, un
30% de la varianza en las consecuencias funcionales pueden ser explicadas
(Green, 2000).

El perfil de desempefio neuropsicolégico en pacientes con esquizofrenia se
caracteriza tipicamente por déficits prominente en la atencion, memoria de
trabajo, memoria declarativa, funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento
(Reichenberg, 2010). En otras funciones como la velocidad motora y la habilidad
visoespacial, la magnitud del déficit en estas es menor que la que se presenta en
la memoria y las funciones ejecutivas. En cambio, el lenguaje esta relativamente
preservado en la esquizofrenia.

Evidencias que provienen de reportes independientes y meta-analisis indican
gue las deficiencias de un aspecto del funcionamiento de la memoria (como el
aprendizaje), comunmente evaluado con tareas en la que deben memorizarse
una lista de palabras, estdn mas severamente afectadas que otras areas de la
neurocognicion (Saykin, et al., 1991).

Los estudios recientes sugieren un déficit general en el procesamiento de la
informacion (Roder & Muller, 2015). La memoria episédica y declarativa y la
velocidad de procesamiento parecen ser los mas afectados. Por otro lado, la
memoria implicita y las habilidades viso-espaciales se mantienen relativamente
intactas. Cuando se comparan el desempefio con personas diagnosticadas con
trastorno esquizoafectivo o bipolar, aquellos que sufren de esquizofrenia tienen
desempefios cuantitativos mas bajos.

Mas recientemente, con estudios de neuroimagen que utilizan IRMf (imagen
por resonancia magnética funcional), se ha encontrado que las personas con
esquizofrenia tienen una amplia variedad de déficits, incluyendo dificultades en la
memoria de trabajo, pobre desempefio en tareas motoras, reducida fluidez
verbal, atencion disminuida, un procesamiento de informacién deficiente y
dificultades para la toma de decisiones (Gur et Gur, 2010).
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El procesamiento de la informacion se ha convertido en un foco central en los
modelos explicativos de la esquizofrenia y como un posible marcador fenotipico
para la deteccion temprana de la esquizofrenia. Esto es apoyado por el hecho
que las personas que reciben un diagnostico de esquizofrenia a temprana edad
poseen déficits cognitivos durante la nifiez, durante la adolescencia (Osler et al
2007) y en la fase prodromica (Carrion et al, 2011).

Importante ha sido la contribucion del equipo de investigacion de la
MATRICS sobre las éareas cognitivas mas importantes a evaluar en la
esquizofrenia, todas relativamente independientes unas de las otras (Roder V. ,
Muller, Brenner, & Spaulding, 2011):

Area neurocognitiva

Desccripcién

Déficits

Velocidad de procesamiento
de la informacion

Velocidad de la informacion
que debe ser procesada

Menos informacion
unidad de tiempo

por

Atencién/Vigilancia

Filtro de la informacion;
Atencion selectiva/sostenida
(vigilancia)

Carencia de filtro o supresion
de estimulos irrelevantes;
Tiempo de reaccion mas
largo, incremento de Ila
distraccion y carencia de
reaccion para enfocarse en el
estimulo

Aprendizaje verbal y visual y
memoria

Entrada y almacenamiento de
informacion verbal y no verbal

Deficiencia en el desempefio
de aprendizaje y recuerdo.

Memoria procedimental
implicita relativamente intacta

Memoria de trabajo

Memoria a corto plazo verbal,
visual y espacial

Deficiencia en el
mantenimiento y
manipulacién de informacién
viso-espacial y verbal

Razonamiento y resolucién

de problema

Estrategias
planeacién vy
decisiones

complejas de
toma de

Deficiencias en la flexibilidad
cognitiva;
Déficits en la planeacién de
acciones

Cuadro No. 1: Areas neurocognitivas de la MATRICS

Las personas con esquizofrenia también demuestran déficits en el area de la
cognicion social. Este déficit es particularmente problematico cuando se le da la
tarea de reconocer ciertas emociones como el miedo, ira y el disgusto. En
cambio, pueden identificar mejor la felicidad en la expresion facial de otros. Estos
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pacientes también presentan dificultades en la comunicacion no verbal
(Whitbourne, 2017).

La MATRICS también desarroll6 el concepto de la cognicién social y
actualmente distingue cinco areas socio-cognitivas afectadas en la esquizofrenia
(Roder V., Muller, Brenner, & Spaulding, 2011):

Areas socio-cognitiva Descripcién Déficits
Percepcion emocional Percepcion y uso de las | Reconocimiento mas lento y
emociones menos preciso de estimulos
emocionales;
Dificultad en la regulacién de
reacciones emocionales
Percepcion social Reconocimiento y evaluacion | Dificultad en el
de roles sociales y reglas en | reconocimiento de  pistas
situaciones interpersonales sociales;
Deficiencia en el
procesamiento de informacién
contextual
Teoria de la Mente (ToM) Habilidad para empatizar con | Dificultad para comprender
otras personas e inferir sus | falsos supuestos, engafos,
intenciones ironias, metaforas y pistas.
Esquema social Conocimiento de | Conocimiento de
representaciones sobre las | representaciones defectuoso;
normas sociales y roles Dificultad para acceder a o
implementar esta informacion
Atribucién social Atribucién causal seguida de | Forma excesiva de atribucion
experiencias de éxitos o0 | interna para eventos
fracasos positivos;
Atribucion externa en el caso
de fracaso.

Cuadro No. 2: Areas socio-cognitiva de la MATRICS

Como se ha explicado, las deficiencias en las funciones cognitivas pueden
crear un circulo vicioso que puede afectar la situacion de la persona con
esquizofrenia. Problemas con la memoria, la planeacion y la velocidad de
procesamiento, por ejemplo, pueden interferir con la habilidad para realizar
trabajos mentalmente desafiantes. Las limitaciones que estos individuos poseen
en la cognicién social y la comunicacion pueden hacer que les sea dificil trabajar
en empleos en la que deban mantener relaciones con otros.
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Al no ser capaz de mantener un empleo, las personas con esquizofrenia
pueden llegar a la pobreza, que mas adelante puede estresar sus habilidades
para llevar vidas productivas. Vivir en area de mucha pobreza puede ponerlos en
riesgos de abuso de sustancias, lo que puede contribuir al empeoramiento de los
sintomas que experimentan (Whitbourne, 2017).
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CAPITULO II: FUNDAMENTO TEORICO DE LA TERAPIA
PSICOLOGICA INTEGRADA (TPI)
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1. La Terapia Psicoldgica Integrada (TPI)

La Terapia Psicolégica Integrada (TPI) fue desarrollada por el equipo de
Brenner y colegas en los afios 80’; este es uno de los abordajes terapéuticos que
considerd la importancia de la cognicion para el tratamiento de la esquizofrenia,
mucho antes de que iniciara “la ola de la esquizofrenia cognitiva” (Roder &
Muller, 2015).

La Terapia Psicoldgica Integrada considera el enlace entre el area cognitiva
basica relacionada con la cognicion social y las habilidades sociales. La TPI
contiene subprogramas que incluyen intervenciones dirigidas a las siguientes
areas: cognitiva, percepcion socio-emocional, comunicacion verbal, diferentes
areas complejas de la conducta social y resolucién de problemas interpersonales
(Roder, Brenner, Kienzle, & Fuentes, 2007).

Estas intervenciones son apropiadas para pacientes que manifiestan al
menos una de las siguientes caracteristicas clinicas: déficit cognitivo grave, larga
duracion de la hospitalizacion, sintomatologia negativa, grandes temores sociales
y escasa motivacién para la terapia. La alta estructuracion y la escasa carga
emocional en la primera parte del programa dan a estos pacientes la posibilidad
de poder involucrarse en interacciones sociales en un marco terapéutico no
sobreestimulante (Roder, Muller, Brenner, & Spaulding, 2011).

Las intervenciones se desarrollan en cinco subprogramas: diferenciacion
cognitiva, percepcion social, comunicacion verbal, habilidades sociales y
resolucion de problemas (Roder V. , Muller, Brenner, & Spaulding, 2011). Para
lograr una mayor efectividad de la terapia, primero se deben atender los
procesos basicos de atencién, de percepcion y cognitivos, antes de poder
trabajar otras formas de conductas interactivas mas complejas.

Los primeros subprogramas (diferenciacién cognitiva y percepcion social) se
concentran en las funciones cognitivas bdasicas, como central del trabajo
terapéutico. Una vez que el paciente haya logrado desarrollar estas funciones
cognitivas, la terapia puede continuar con tareas (subprogramas de
comunicacion verbal, habilidades sociales y resolucion de problemas) mas
complejas que involucran adquirir habilidades sociales y modificar la conducta
de interaccion alterada.
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Cada subprograma estad desarrollado de manera que, en la medida que
aumenta la duracion en la terapia, aumentan de manera gradual las exigencias al
individuo y al grupo; se avanza de tareas mas simples y previsibles hacia tareas
més dificiles y complejas. Por tal razon, es importante avanzar lentamente a
través de pequefios pasos de aprendizaje y, si es necesario, tomar mas tiempo
en una tarea que someter al grupo a una excesiva presion. Ademas los distintos
ejercicios de los subprogramas se realizardn, en primer instancia, con material
terapéutico neutro y orientado a la tarea, ya que se supone que no representa
estrés emocional. A medida que se va avanzando en la terapia, se introducen
contenidos emocionalmente estresantes. Esto se realiza para desarrollar
habilidades que logren un equilibrio mas adecuado en las emociones y los
afectos; que aparecen afectados en estos pacientes (Roder, Brenner, Kienzle, &
Fuentes, 2007).

2. Fundamentacién tedrica de los subprogramas de la TPI

Los fundamentos tedricos del programa terapéutico TPI, proceden de los
resultados empiricos de los estudios que se ocupan del desarrollo de las
enfermedades esquizofrénicas. A partir de estos trabajos, especificamente desde
la perspectiva del modelo de vulnerabilidad-estrés, se demostré que los
problemas en el procesamiento de la informacién y en el comportamiento social,
juegan un papel importante en la aparicion y el mantenimiento de la enfermedad.

Aunque no se ha podido demostrar una penetracién directa de las funciones
cognitivas sobre el comportamiento social, se puede partir de una interaccion
entre estas dos importantes areas. Un tratamiento integrado, que considera tanto
los déficits cognitivos, como los trastornos del comportamiento social, tal como lo
hace la TPI, parece un formato de intervencion imprescindible dentro de los
tratamientos multidimensionales de la esquizofrenia.

Para comprender la estructura conceptual de la TPI, es necesario explicar los
tres ambitos de funcionamiento: procesamiento de la informacion, cognicion
social y comportamiento social (Roder, Brenner, Kienzle, & Fuentes, 2007).

2.1. Procesamiento de la informacién

Las teorias sobre el procesamiento de la informacion en humanos intentan
seguir el curso de la informacion desde su recepcion, pasando por su
procesamiento hasta su transformacion en conducta observable. Los trastornos o
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las dificultades en las distintas fases del procesamiento de la informacién son
una caracteristica importante de la esquizofrenia. Generalmente, son parte de
las dificultades cognitivas: la capacidad disminuida de dirigir los procesos de
atencion, percepcion y pensamiento hacia aspectos relevantes o irrelevantes de
la tarea, la capacidad para ordenar lo percibido en categorias adecuadas y mas
abstractas, la capacidad para unificar distintos patrones de pensamientos y
manejar esquemas de pensamiento de modo flexible (Burrows et al.,1986).

La gran cantidad de estudios experimentales sobre el procesamiento de la
informacion en pacientes con esquizofrenia, se pueden ordenar teGricamente con
ayuda de un modelo del "procesamiento de la informacion”. Este modelo permite
diferenciar los procesos implicados en la recepcidon de la informacion, como son
los procesos atencionales y perceptuales, de los procesos implicados en la
planificacion y de aquellos implicados en la conducta manifiesta. Los tres
momentos del procesamiento de la informacion: la recepcion del estimulo, la
planificacion y la reaccion, deben entenderse como un proceso continuo.

Los procesos atencionales y perceptuales se relacionan con todos los
procesos involucrados en la percepcion de las impresiones sensoriales. Estas
impresiones permanecen durante unos milisegundos en un almacén sensorial.
Rapidamente se selecciona la informacion, de forma que solo una pequefa parte
podra ser procesada. Esta informacién se coloca en una memoria a corto plazo,
en la que la informacién permanecerd accesible por unos segundos 0 pocos
segundos. De esta forma se estan produciendo procesos perceptuales a
diferentes niveles.

Segun Marr (1982) en este proceso se forman una serie de
representaciones, que contienen informacién de la configuracion a estimular
cada vez mas detallada. Estas representaciones van desde un reconocimiento
de patrones simples y bidimensionales hasta un reconocimiento de los objetos
tridimensionales. En este proceso perceptual se activan al mismo tiempo las
informaciones almacenadas en la memoria a largo plazo. En el cerebro se
produce un proceso de busqueda para reconocer la existencia previa de
impresiones o imagenes similares.

Una condicién para que se produzca el filtrado y la discriminacién entre

estimulos relevantes e irrelevantes, se encuentra en el almacenamiento y la
accesibilidad de la informacion en la memoria a corto plazo. Rund y Landro
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(1995), estudiaron las capacidades de la memoria a corto plazo de pacientes con
esquizofrenia. Los resultados indican que existe una disminucién en el
rendimiento en tareas que exigen poco esfuerzo. Sin embargo, cuando aumenta
el numero de distractores se observa una disminucién en el rendimiento mayor
gue en las personas sanas. Aqui se pone de manifiesto la importante funciéon que
juega la atencion en el almacenamiento de la informacion en la memoria.

Los trastornos en la memoria de trabajo son también caracteristicos de la
enfermedad (Baddley, 1986). Segun este autor, existe una estructura “ejecutiva
central” que funciona como un almacén a corto plazo. Este contiene
representaciones de patrones de accidn relevantes y se encarga del control
consciente de las acciones. De acuerdo al modelo del procesamiento de la
informacion, no se trata sélo de un proceso perceptual del estimulo. También se
trata de funciones ejecutivas, que involucran la planificacion de la accion, la
resolucion de problemas, el control de la accion. En estos pacientes se ven
afectados estos aspectos; es posible que las dificultades en la accesibilidad a la
informacion relevante para la accion resulte en dificultades en la planificacion y
en el mantenimiento de los patrones de accion en tareas cotidianas, lo que
finalmente dara lugar a una conducta desorganizada.

Los pacientes con esquizofrenia ademas de déficits en la memoria a corto
plazo y de trabajo, presentan déficits en la memoria verbal a largo plazo o
declarativa. Estudios realizados demuestran déficitls en la capacidad de recuerdo
de lista de palabras, mientras que en la capacidad de reconocimiento de estas
listas parecia no verse afectada (Saykin et al., 1991).

Existe un area intermedia del procesamiento de la informacién que se refiere
a como se almacena la informacién en la memoria y cdmo se accede a esta
informacién. Esta se relaciona con la formacién de conceptos en personas con
esquizofrenia. Se pueden describir dos modelos como base explicativa para este
proceso. El primero es el modelo de la concretizacion desarrollada por Goldstein
(1939). La concretizacion se refiere a la pérdida de la capacidad para formar
conceptos abstractos, clases o categorias; es decir, enfocarse en cosas
concretas. Los objetos se perciben solamente en unicidad o singularidad. No se
pueden establecer conexiones, y si se establecen, estas no se pueden
verbalizar. Las consecuencias de esto son la deficiencias en el reconocimiento
de las relaciones cercanas (simples) entre conceptos y dificultades para
encontrar categorias de nivel superior.
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El segundo modelo fue desarrollado por Cameron (1951), llamado el modelo
de la sobreinclusion. En la formacion del concepto, se incluyen contenidos del
pensamiento (significados), que solo tienen relevancia periférica. Este modelo
puede explicar algunos fendmenos como la sobrevaloracibn de algunas
relaciones irrelevantes (entre conceptos) o los pensamientos secundarios. Un
mecanismo fundamental de estas caracteristicas del pensamiento es un trastorno
en la formacion de asociaciones. Esto se puede explicar por una disfuncion de
base en la modulacion neuronal; esta se refiere a la regulacion supraordenada
en la activacién o inhibicién en la red neuronal del cerebro que se produce por
los neurotrasnmisores. En las personas con esquizofrenia los nédulos de la red
semantica no contrastan suficientemente entre si, por lo que, la activacién del
significado de una palabra se deslinda demasiado poco de los significados
cercanos. Es decir, cuando se activa el significado de una palabra no se
diferencia lo suficiente de los significados vecinos.

2.2. Cognicién social

La cognicion social ocupa un lugar intermedio entre el area del
procesamiento de la informacién y el area de comportamiento social.

Un elemento esencial para la intervencion social es la percepcion e
interpretacion correcta de la expresién no verbal y emocional de las personas.
Existen tres aspectos implicados en los trastornos del proceso emocional en los
enfermos de esquizofrenia. En primer lugar, los problemas de la percepcion
emocional se manifiestan en forma de interpretaciones errbneas o negaciones de
las emociones mostradas en el ambito social. Los pacientes con esquizofrenia no
parecen mostrar trastornos en la percepcion y en el reconocimiento de rostros
(Feinber et al., 1986). Los rostros y la mimica en especial contienen en relacién a
otros estimulos una diversidad de configuraciones estimulares en continuo
cambio. Como consecuencia de una capacidad de atencion selectiva
distorsionada, se pueden crear interpretaciones erréneas, que pueden producir
otro tipo de dificultades. La capacidad de los pacientes con esquizofrenia para
valorar las emociones empeora cuando la informacién contextual es compleja o
estresante (Bellack, 1996); parece existir problemas en la decodificacion de
estimulos clave, que son importante para la identificacion de la intensidad de las
emociones, especialmente las negativas.

En segundo lugar, los trastornos en el procesamiento emocional que
presentan las personas con esquizofrenia se deben a los trastornos en el nivel de
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activacion del sistema nervioso central. Gjerde (1983) postuld que los pacientes
con esquizofrenia sometidos a estrés (como presion de tiempo, exceso de
estimulos, otros) reaccionan con un aumento en la activacion del sistema
nervioso central por encima de lo normal. Feinberg et al. (1986) sefialan que lo
gue gue resulta estresante para el paciente no es soélo la cantidad de estimulos y
los cambios en una situacion social, sino también el alto contenido emocional de
estos estimulos. Estos hechos aumentan los trastornos del procesamiento de la
informacion. Las dificultades cognitivas de los pacientes se intensifican, cuando
su implicacion afectiva aumenta a causa del estrés (Andreasen, 1990). Esto
podria explicar el lugar intermedio que ocupa la cognicion social entre la
neurocognicion y el area del comportamiento social.

En tercer lugar, los trastornos del procesamiento emocional se entienden
como el resultado de una vulnerabilidad ya existente desde la infancia.
Investigaciones como las realizadas por Nuechterlein (1992,1994), indican que
en las personas vulnerables expuestas a un clima emocional estresante, éste
puede desencadenar episodios psicoticos o intensificarlos y que existe un umbral
de tolerancia general mas bajo ante los estresores externos de caracter social.

2.3. Comportamiento social

Uno de los sintomas principales de la esquizofrenia que se puede observar
en la practica clinica, es la disfuncién de la conducta social. Los deterioros
sociales son un correlato comportamental del sintoma negativo (como:
aplanamiento afectivo, lentitud, limitacion de la actividad social, empobrecimiento
del lenguaje y dificultades en el uso de los aspectos no verbales de la
comunicacion).

Rey et al. (1992) encuentran una relacion entre las dificultades para
adapatarse social y profesionalmente con una reduccion de la red social y una
intensificacion de la sintomatologia negativa. Deister y Marneros (1994)
encontraron que en los pacientes con esquizofrenia con sintomatologia negativa
inicial tienden a presentar, sobre todo en el area social, una mala evolucién.

Boker y Brenner (1983), llegan a la conclusion que las situaciones de
aislamiento social y disminucion de las redes sociales se producen como una
estrategia de autoproteccion del paciente. Debido a que las personas con
esquizofrenia tienen déficit en el procesamiento de la informacién, cuya funcion
es protegerse de la sobreestimulacién, se podria entender la evitacién del
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contacto social como un intento compensatorio de defensa. Por otro lado, se
puede afirmar que el creciente aislamiento social de los pacientes es una
consecuencia de la propia experiencia 0 una anticipacion de la estigmatizacion
producida por el contacto (Angermeyer, 1997).

Hay que mencionar que en el ambito del deterioro social existe poco
consenso con respecto a la definicion de diferentes conceptos; entre estos la
competencia social y las habilidades sociales. Liberman et al. (1986), describen
las habilidades sociales como un conjunto de competencias conductuales
especificas de la persona, orientadas a ayudarla a afrontar efectivamente las
demandas interpersonales; estas habilidades contienen tanto cogniciones como
conductas motoras, verbales y no verbales. Por otro lado, la competencia social
seria la capacidad resultante (se construye sobre las habilidades) para
desenvolverse en el contexto social de una forma adecuada. Esto incluye la
habilidad para resolver problemas cotidianos de forma independiente y alcanzar
los objetivos que uno se proponga.

Como consecuencia de la carencia de habilidades, las demandas cotidianas
constituyen para los pacientes con esquizofrenia una tarea dificil. Algunos
estudios indican que al aumentar la complejidad del problema la tendencia a
cometer errores es mucho mayor que las personas normales (Pishkin y Williams,
1984). Al comparar a los pacientes con esquizofrenia con personas sanas,
parecen tener mayores problemas para identificar indicios claves para resolver el
problema de forma clara y adecuada. Asi mismo estan menos capacitados para
utilizar informacion almacenada en la memoria, que podria ser importante en la
solucion.

Estos resultados podrian estar relacionados con el hecho de que los
problemas pueden resolverse mejor cuando se tiene un conocimiento especifico
acerca de como solucionar problemas y de cuando se pueden utilizar estrategias
rutinizadas. Tanto la utilizaciéon del conocimiento previo, como la utilizacion de
estrategias rutinarias, liberan la capacidad limitada de la memoria de trabajo.
Sobre todo en situaciones nuevas y desconocidas, de las que se tiene poco
conocimiento previo, se utiliza toda la capacidad de la memoria de trabajo (que
se encuentra disminuida en estos pacientes). A esto se afiade que la cantidad de
pasos que hay que dar para solucionar el problema ocupa lugar en la capacidad
limitada de la memoria de trabajo. De esta forma se puede explicar que la
disminuciéon de las funciones congitivas es responsable de las dificultades que
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presentan estos pacientes para resolver problemas adecuadamente (Roder,
Brenner, Kienzle, & Fuentes, 2007).

Es importante considerar en el area de las habilidades sociales, las
respuestas verbales, no verbales y motoras (Liberman et al. 1986). En la
comunicacion se diferencia al "emisor’, que en la interaccion humana da una
informacién, y un “receptor’, que recibe la informacién. Aqui se enfocara en
aquellos aspectos relacionados con el emisor.

Hay investigaciones que muestran la existencia de trastornos en los procesos
comunicativos en pacientes con esquizofrenia (Kasermann, 1983,1986). Estos
problemas estan muy relacionados con los sintomas negativos, y puede verse
afectada la capacidad para expresarse verbalmente, el empobrecimiento del
lenguaje y del contenido del mismo y una latencia de respuesta alta.

Se formula la hipétesis que muchos de los trastornos en esta area se pueden
explicar de la siguiente manera: los contenidos especificos de la conversacion
gue resultan desagradables para el paciente producen un aumento de la
implicacion emocional y un aumento del nivel de activacion psicofisiolégica
general. Debido a los trastornos cognitivos junto con los déficits
atencionales/perceptivos, la cantidad de informacion a procesar por el paciente
no puede ser afrontada adecuadamene siguiendo un orden (Roder, Brenner,
Kienzle, & Fuentes, 2007). Por tal razén, el paciente sélo recibe ciertos aspectos
de la comunicacién, que en algunos casos no estan relacionados entre si. La
comunicacion verbal del paciente se convierte en inadecuada y patolégica. De
esto, se da cuenta el propio paciente y los demas; estos pueden realizar
observaciones despreciativas y peyorativas, lo que repercute en que el paciente
viva estas situaciones con una fuerte carga emocional. Como resultado, estas
situaciones incrementan los trastornos del paciente.

Las investigaciones también demuestran que los pacientes con esquizofrenia
presentan déficits en la expresion y en el procesamiento de la informacion no
verbal. Argyle (1981), demostré que estos pacientes presentan déficits en ciertas
habilidades especificas como expresiones mimicas, gesticulacibn o postura
corporal inadecuadas. Pitman et al (1987) valoraron la capacidad de expresion
emocional en un grupo de pacientes con esquizofrenia paranoide, otro no
paranoide y un grupo control. Encontré que los pacientes con esquizofrenia no
paranoide mantenian un menor contacto ocular y el grupo de personas con
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esquizofrenia paranoide mostraban menos expresiones faciales. En otra
investigacion que se realizé en 1990 por Schneider et al., se encontré que estos
pacientes mostraban una actividad mas reducida durante la interaccion social
gue los pacientes depresivos.

Todos estos resultados expuestos indican la necesidad de tomar en cuenta
las dimensiones del deterioro social en estos pacientes y de delimitar estos
deterioros entre si. Estos pueden afectar las habilidades sociales basicas,
dificultando la regulacion de las demandas sociales. Pero también pueden
presentarse a nivel de competencia social, lo que impediria la elaboracién y
realizacion de planes de accién a largo plazo, es decir, la adaptacién a las
expectativas sobre el rol social normativo. Lo que afectaria el grado de ajuste
social (Roder, Brenner, Kienzle, & Fuentes, 2007).

3. Descripcién de los cinco subprogramas de la TPI

La TPI consiste de cinco sub programas tal como lo describen Roder, Muller,
Brenner y Spaulding (2011). Este programa ha sido traducido en unos 13
idiomas, entre estas el espafiol. A continuacion se explican cada subprograma y
sus fases (Roder, Brenner, Kienzle, & Fuentes, 2007):

a) Diferenciacion Cognitiva: este sub programa tiene como objetivo mejorar el
funcionamiento neurocognitivo a través de diversos ejercicios. Estos se
organizan en tres fases:

- Fase 1: Ejercicios de clasificacion de cartas. Todos los miembros se sientan
alrededor de una mesa. Luego a cada miembro del grupo se le entrega una
cierta cantidad de cartas (10 a 15), que tienen impresos disefios que varian en
forma, nimeros, dias de la semana y color. Seguido a esto, el terapeuta les dice
a los miembros del grupo que encuentren todas las cartas con un criterio
especifico como color (del grupo de cartas que les fue entregada) y las pongan
sobre la mesa. Cuando todos hayan realizado esto, cada miembro del grupo
revisa las cartas de su compariero para verificar que la tarea ha sido realizada de
forma correcta. El terapeuta puede pedir que las cartas sean clasificadas con
mas de un criterio como color, forma y numero.

- Fase 2: esta incluye ejercicios de jerarquia conceptual (a los participantes se
le muestran palabras o frases y se les piden que digan palabras relacionadas con
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estas), ejercicios de sindnimos y anténimos (los miembros dicen palabras con el
mismo significado o con significados opuestos a una palabra particular dada por
el terapeuta. Luego hacen oraciones con las mismas y deciden si existen
diferencias en el significado o significan lo mismo), ejercicios de definicion de
palabras (los miembros del grupo se les pide que expliquen una palabra al
terapeuta y deberén tratar de determinar aspectos importantes que les permitan
describir la palabra), ejercicios de pistas (a un miembro del grupo se le da una
tarjeta con dos palabras impresas, en la que esta subrayada una y se le pide que
lea ambas en alto sin decir cual esta subrayada. Luego él o ella piensan en una
palabra que le permita al otro miembro del grupo identificar la palabra
subrayada); y los ejercicios de palabras en contexto (los miembros del grupo
explican y discuten los diferentes significados de una palabra).

- Fase 3: ejercicio de estrategia de busqueda. Un miembro del grupo escoge un
objeto en la sala (o0 el espacio donde se desarrolle la terapia). El nombre del
objeto es apuntado en una tarjeta, pero no se le comparte con los demas
miembros del grupo. La tarea del resto del grupo es determinar qué objeto
escogié el miembro del grupo a través de una serie de preguntas que sélo
pueden ser contestadas con un "no” o “si". Los miembros del grupo practican
haciendo preguntas, desde preguntas muy concretas a preguntas mas
conceptuales.

b) Percepcion Social: este sub programa esta disefiado para mejorar la
interpretacion de situaciones sociales. Utiliza una serie de imagenes (40 en total)
gue contienen situaciones sociales; también contienen expresiones faciales o
gestos (comunicacion no verbal) que se deben obtener de los autores. Estas
imagenes varian en su complejidad visual (namero de estimulos presentes) y
carga emocional. Los miembros del grupo deben completar las tres fases en
cada imagen, estas son:

- Fase 1: reuniendo informacién. Se les pide a los miembros del grupo que
describan la imagen lo mas precisa y detalladamente. La discusion se debe
enfocar en dos preguntas principales: ¢,qué puedes ver en esta imagen? y ¢me
la puedes describir con mayor detalle?

- Fase 2: interpretacion y discusion. Se les pide a los miembros del grupo que

expresen sus puntos de vistas de las posibles interpretaciones de la situacion
social representada en la imagen. El grupo se enfoca principalmente en las
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siguientes tres preguntas: ¢cual es el significado de esta imagen?, ¢como
puedes justificar su interpretacion? y ¢Qué piensan los demas miembros del
grupo sobre esa interpretacion?

- Fase 3: Después de realizar las dos fases anteriores, el terapeuta le pide a los
miembros del grupo que escojan un titulo para la imagen. El titulo debe ser corto
y reflejar los aspectos mas importantes de la situacion social representada en la
imagen.

Cada sesion de terapia necesita ser planeada por anticipado. Se debe
prestar atencion a las dificultades experimentadas en la sesién pasada. Para
esto es necesario contestar preguntas al final de cada sesiébn como: ¢estaba
algun miembro del grupo fatigado por las actividades?; ¢estaban motivados?;
¢qué recursos y déficits demuestran?; ¢qué puntos deben ser practicados en
particular? y realizar los ajustes necesarios para la préxima sesion.

c) Comunicacion verbal: este subprograma es una fase de transicion entre la
practica de las funciones cognitivas basicas y las mas complejas habilidades
relacionadas con la competencia social. El completar los primeros dos
subprogramas es un requisito para la primera parte de este subprograma (fase 1
y 2). Las cinco fases de este sub programa son:

- Fase 1: repeticion literal de frases dadas previamente. Un paciente recibe una
tarjeta en la que hay escrita una frase que debe leer en voz alta. Otro miembro
repite esta frase al pie de la letra.

- Fase 2: Repeticidén de frases de acuerdo al sentido. Se usan tarjetas en la que
hay sélo una o dos palabras, para que el paciente realice una o dos frases que
luego hay que repetir conforme al sentido.

-Fase 3: Formulacion de preguntas y respuestas. El grupo escoge una serie de
temas o lo propone el terapeuta. Se relnen palabras sobre ese tema y se escribe
en unas tarjetas. Un paciente debe tomar una tarjeta y formular una pregunta con
la palabra escrita a otro miembro del grupo, el cual responde.

-Fase 4: El grupo pregunta a uno o dos miembros sobre un tema determinado.

Uno o dos miembros del grupo son interrogados por otros miembros sobre un
tema.
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-Fase 5: comunicacion libre. Al grupo se le da previamente un tema a tratar. Este
tema debe ser discutido entre los miembros del grupo y el terapeuta evalua el
contenido de las interacciones, las habilidades de comunicacion y el lenguaje no
verbal.

d) Habilidades sociales: este emplea ciertas técnicas de la terapia conductual
como la instruccion, el modelado, el desempefio de papeles, la retroalimentacion
y el refuerzo. Los contenidos de este subprograma hacen referencia a
situaciones sociales como la vida en la unidad, la busqueda de trabajo y
vivienda, trato con las autoridades y érganos de la organizacion, conducta en el
grupo de convivencia, conducta en el lugar de trabajo, el tiempo libre y las
relaciones sociales relevantes para los pacientes. El procedimiento terapéutico a
seguir en cada una de las situaciones a practicar se puede presentar en dos
fases:

- Fase 1: Elaboracion cognitiva (preparacion del desempeiio de papeles). En esta
se lleva a cabo lo siguiente: entrega previa de la situacion a practicar, definicién
de los objetivos, elaboracién del dialogo, asignacién de un titulo, anticipacion de
dificultades, entrega previa de funciones de observaciéon y estimacién del nivel de
dificultad percibido.

- Fase 2: Ejecucion del desempefio de papeles. En esta se realiza lo siguiente:
demostracion del desempefio de papeles por parte del terapeuta, feedback por
parte de los miembros del grupo, desempefio de papeles por los miembros del
grupo, feedback por parte del terapeuta y transferencia a la vida real.

e) Resolucién de problemas interpersonales: esta es la etapa final del programa
de terapia. Las estrategias de resolucion de problemas deben ser aplicadas a
situaciones de la vida real cada vez que sea posible; ademas plantea demandas
bastante altas a los pacientes. Esta se compone de siete fases:

- Fase 1: Identificacion y analisis del problema. El terapeuta elige el area de
problema a ser trabajado, lo define y evalla cuidadosamente.

- Fase 2: elaboracion cognitiva del problema: el terapeuta intenta ayudar a que el

grupo logre consenso en relacion a lo que es y lo que deberia ser, con respecto
al problema que se esta tratando.
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- Fase 3: generacion de soluciones alternativas. El terapeuta alienta al grupo a
ofrecer tantas soluciones como sea posible y refuerza todas las sugerencias
hechas y las anota.

-Fase 4: Evaluacion de las soluciones alternativas: se hace una comparacion y
balance de las ventajas y desventajas de varias alternativas.

-Fase 5: Decisién por una solucion. El grupo debe elegir una solucion apropiada.
Cada paciente debe decidir qué solucion responde a sus necesidades.

- Fase 6: Puesta en practica.

- Fase 7: Sesiones de feedback (retroalimentacion).
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO
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1. Planteamiento del Problema

Como se ha descrito anteriormente, el tratamiento farmacoldgico no es
suficiente para tratar a los pacientes que padecen de esquizofrenia, y con el
creciente interés en el tratamiento cognitivo de pacientes; esto es en gran parte
debido al que diversos estudios han demostrado que las cogniciones son una
parte central para enfrentar los desafios de la vida de manera exitosa y para la
reintegracion social - que es una de las metas en cuanto al tratamiento de los
pacientes con trastornos mentales- (Roder & Muller, 2015). Esta fue una de las
razones principales por la que se desarrolld la Terapia Psicolégica Integrada
(TPl) que forma parte de los paquetes integrados multimodales que ha
demostrado eficacia en distintos estudios.

En Panam@, segun datos del Ministerio de Salud (MINSA), en el 2014 se
registraron 9140 casos de pacientes con trastorno mental en el servicio de
psiquiatria. De estos 1027 (11.2%) casos representaban a pacientes con
esquizofrenia; la mayoria con diagndstico de esquizofrenia no especificada y tipo
paranoide (87%). Los otros poseen esquizofrenia de tipo residual, hebefrénica,
indiferenciada, catatonica o simple. De acuerdo a estos datos, la esquizofrenia
constituye la cuarta causa de morbilidad médica en el servicio de psiquiatria en el
pais.

De las 1,027 personas diagnosticadas con esquizofrenia, 523 casos
representan hombres y 504 son mujeres. El grupo de edad a la que pertenecen
el mayor numero de casos con esquizofrenia es el de 35 a 49 afios, con un total
de 312 casos; de estos 166 son hombres y 146 son mujeres (Ministerio de Salud,
2014).

Por lo tanto, dado el nimero de casos de esquizofrenia que se presenta en el
pais y la importancia de trabajar no sélo en base a tratamientos farmacoldgicos;
sino también en los déficits cognitivos a través de tratamientos psicolégicos
basados en paquetes multimodales como la TPI, se plantea el problema de
investigacion de la siguiente manera: ¢Qué influencia tiene la Terapia
Psicoldgica Integrada en las funciones cognitivas de pacientes con esquizofrenia
en remision?
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2. Hipotesis

Hipotesis de investigacion:
La Terapia Psicologica Integrada mejorard las funciones cognitivas en los
pacientes con esquizofrenia.

Hipotesis estadisticas:

Ho: La Terapia Psicologica Integrada no mejorara de forma estadisticamente
significativa (90%) las funciones cognitivas de los pacientes.

Hi: La Terapia Psicologica Integrada mejorara de forma estadisticamente
significativa (90%) las funciones cognitivas de los pacientes.

3. Objetivos

El objetivo general de la investigacion es:
Mejorar las funciones cognitivas de pacientes con esquizofrenia en remision a
través de la Terapia Psicoldgica Integrada

Los objetivos especificos de la investigacion son:
1- Evaluar las funciones cognitivas en los pacientes antes del tratamiento y
asi determinar la linea base.
2- Comparar los resultados obtenidos en las mediciones de las funciones
cognitivas antes y después del tratamiento.
3- ldentificar las funciones cognitivas que mejoran al finalizar el tratamiento
grupal con la Terapia Psicolégica Integrada.

4. Disefo de investigacion

El disefio de investigacion es cuasi-experimental de tipo exploratorio. En este
estudio la asignacion aleatoria no es posible ya que se recurrira al uso de grupos
naturales o preexistentes en este caso, pacientes con esquizofrenia en una
institucion. En este disefio, se manipula la variable independiente (Terapia
Psicologica Integrada para la Esquizofrenia) para analizar el efecto que tiene
sobre las variables dependientes (Funciones cognitivas).
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Una vez firmaron el consentimiento informado, se les realiz6 una entrevista y
después se le administré una bateria de prueba para conocer la linea base. Se
aplicé el tratamiento por unos 3 meses. Finalmente, se aplico la bateria de
pruebas que se uso al principio.

5. Variables

5.1. Variable Independiente

5.1.1. Definicién conceptual de la variable independiente

La Terapia Psicoldgica Integrada (TPIl) es un programa de intervencion
grupal de orientacion conductual disefiada para mejorar las habilidades
cognitivas y sociales de pacientes con esquizofrenia. Combina intervenciones
neurocognitivas y socio cognitivas con un enfoque de solucion de problemas
interpersonales y sociales; por tal razén es una terapia de enfoque integrativa.
Los cinco sub programas que la conforman son: diferenciacion cognitiva,
cognicion social, comunicacion verbal, habilidades sociales y resolucion de
problemas interpersonales; cada una contiene pasos concretos que involucran
tareas terapéuticas.

5.1.2. Definicion operacional de la variable independiente

Se aplicé la Terapia Psicoldgica Integrada en un formato grupal. Esta const6
de 28 sesiones con una frecuencia de dos sesiones semanales (martes y
viernes) por un periodo de tres meses; cada sesién duré entre unos 60 a 90
minutos. Se llevaron a cabo los cinco sub programas de la TPI: diferenciacion
cognitiva, percepcion social, comunicacion verbal, habilidades sociales y
resolucion de conflictos. Cada subprograma esta conformada por fases que
prescriben tareas terapéuticas para mejorar las habilidades cognitivas y sociales.
Estas fueron descritas en el capitulo II: Marco teorico.

El psicélogo (terapeuta) dirigié las actividades que se desarrollaron durante el
tratamiento. Para el desarrollo de las mismas, se solicitdé a la institucion que
ofreciera un espacio adecuado; ademas se necesitaron sillas y mesas en
algunas sesiones. También se utilizaron materiales de terapia que se obtuvieron
de los autores del programa para su uso en el sub programa de diferenciacion
cognitiva (tarjetas con formas geométricas, colores, numeros y dias de la
semana) y percepcion social (40 diapositivas contenidas en un CD); en el anexo
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se mostraran algunos de estos materiales. Todo el material necesario para llevar
a cabo las fases del subprograma de diferenciacion cognitiva, comunicacion,
habilidades sociales y resolucion de problemas estan descritas en el manual
desarrollado por Roder, Brenner, Kienzle, & Fuentes (2007). Otros recursos que
se utilizaron son un computador, proyector, tablero de marcador, tarjetas de
notas, pedazos de papel blanco y lapices de carbdén. A continuacion en el cuadro
se especificardn los subprogramas que se llevaron a cabo en cada sesion:

Sesion Sub-programa
1 e Bienvenida a los miembros del grupo a la
primera sesion de terapia.

e Presentacion de cada uno de los miembros del
grupo.

¢ Discusion sobre los objetivos de la terapia
grupal.

e Explicacion general de la TPI.

e Subprograma 1: Diferenciacién cognitiva

2 e Subprograma 1: Diferenciacion cognitiva
3 e Subprograma 1: Diferenciacion cognitiva
4 e Subprograma 1: Diferenciacién cognitiva
5 e Subprograma 1: Diferenciacién cognitiva
6 e Ejercicio de tarjetas (fase 1) del subprograma
1
e Subprograma 2: Percepcion social
7 e Ejercicio con tarjetas (etapa 1) del

subprograma 1

e Subprograma 2: Percepcion social

8 e Subprograma 2: Percepcién social

e Ejercicio conceptuales verbales - anténimos
del subprograma 1

9 e Subprograma 2: Percepcion social

e Ejercicio de tarjetas con palabras del
subprograma 1.

10 e Subprograma 2: Percepcién social

e Palabras con diferentes significados, de
acuerdo al contexto del subprograma 1.

11 e Subprograma 3: Comunicacion verbal
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12

Subprograma 3: Comunicacion verbal
Se realiza la eleccion de los temas a tratar en
el subprograma

13

Etapa 4 y 5 del Subprograma 3: Comunicacion
verbal
Subprograma 2: Percepcion social

14

Etapa 4 y 5 del Subprograma 3: Comunicacion
verbal

Ejercicio con tarjetas (etapa 1) del
subprograma 1: Diferenciacion cognitiva.

15

Subprograma 1: Etapa 1 y etapa 2 (jerarquia
conceptuales)

Etapa 1y 2 del subprograma 3: comunicacién
verbal

16

Subprograma 1: Diferenciacion cognitiva
Etapa 3y 4 del subprograma 3: comunicacién
verbal

17

Subprograma 4: habilidades sociales

18

Subprograma 4: habilidades sociales

19

Subprograma 1: Diferenciacion cognitiva
Subprograma 4: habilidades sociales

20

Subprograma 2: percepcion social
Subprograma 4: habilidades sociales

21

Subprograma 5: Resolucion de problemas
Subprograma 1: Diferenciacién cognitiva

22

Subprograma 5: Resolucion de problemas
Etapa 1y etapa 2 (jerarquia conceptuales) del
subprograma 1: Diferenciacion cognitiva

23

Etapa 1 y 2 Subprograma 3: comunicacion
verbal
Subprograma 5: Resolucion de problemas

24

Subprograma 3: Comunicacion verbal

25

Etapa 1y 2 (definicion de palabras) del
subprograma 1: Diferenciacién cognitiva.
Subprograma 5: Resolucion de problemas

26

Etapa 1y 2 (sinonimos) del subprograma 1:
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diferenciacion cognitiva
e Subprograma 2: Percepcion social

27 e Subprograma 1: Diferenciacion cognitiva
e Subprograma 4: Habilidades sociales
28 e FEtapa 1y 2 (jerarquias conceptuales) del

subprograma 1

e Subprograma 5: resolucién de problemas
interpersonales

¢ Asignacién de fechas para la evaluacion

e Cierre del tratamiento grupal. Agradecimiento
al grupo.

Cuadro No. 3: Distribucién de las sesiones

5.2. Variable dependiente

5.2.1. Definicién conceptual de la variable dependiente

Las funciones cognitivas son los procesos mentales que permiten llevar a
cabo distintas tareas. Esto involucra procesos de recepcion, seleccion,
transformacion, almacenamiento, elaboracion y recuperacion de la informacion
(NEURONUP, 20186).

Las siete funciones cognitivas que se evaluaron fueron:

1. Velocidad de procesamiento. Es la rapidez de respuesta en tareas que
requieren procesamiento cognitivo. Se relaciona con la velocidad con la que
se capta y reacciona a la informacién que se recibe, ya sea por via visual
(letras y numeros) o auditiva (lenguaje). Tal dominio incluye componentes
perceptuales y motores con los que la informacién es procesada.

2. Atencion. Es un proceso cognitivo que permite centrarse y concentrarse
selectivamente en un aspecto de un estimulo sin tener en cuenta los demas.
El mantenimiento de la atencion por un periodo largo de tiempo se refiere a la
vigilancia.

3. Memoria de trabajo (no verbal y verbal). Conjunto de procesos que permiten
el almacenamiento y manipulacion temporal de la informacién para la
realizacion de tareas cognitivas complejas. Ambas son funciones ejecutivas y
son prerrequisitos de procesos cognitivos complejos como la planificacion de
acciones. Cuando los pacientes con esquizofrenia se encuentran bajo mucho
estrés, experimentan limitaciones en la memoria de trabajo.
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4. Aprendizaje verbal. Es el aprendizaje que se produce cuando el contenido
adquirido por el sujeto consiste en palabras o conceptos que pertenecen a
una serie de categorias taxonémicas.

5. Aprendizaje visual. Es la capacidad de retener en la memoria una serie de
estimulos que deben ser reproducidos en la manera que se presentaron los
estimulos anteriormente. Involucra la recepcién y el almacenamiento a largo
plazo de informacion verbal y no verbal.

Es importante destacar que la memoria verbal y visual — presentadas de
forma separada por la MATRICS- se asocian con memoria secundaria y a
largo plazo.

6. Razonamiento y solucién de problemas. Es la aptitud para formar y ejecutar
un plan para lograr un objetivo; se relaciona con la adaptacion social.

7. Cognicién social. Se refiere a lo que las personas piensan de si mismas y
los otros, en distintas situaciones sociales.

5.2.2. Definicién operacional de la variable dependiente

Las siete funciones cognitivas se evaluaron utilizando la Bateria
consensuada sobre procesos cognitivos MATRICS (MCCB, pos sus siglas en
inglés). Las pruebas que conforman la MCCB son normalmente administradas
juntas en una sesion de 60-90 minutos (Nuerchterlein & Green, 2009). En el
siguiente cuadro se muestra el dominio cognitivo y las pruebas que utilizan para
medirla:

Dominio Cognitivo Prueba
Velocidad de Evaluacion breve de procesos cognitivos
procesamiento en la esquizofrenia: Codificacion de
simbolos.

Fluencia semantica: Nombres de animales

Prueba de trazado: Parte A
Atencion/Vigilancia | Prueba de ejecucion continua - Pares
idénticos

Memoria de trabajo | Escala de Memoria de Wechsler-Ill:

(no verbal) Amplitud de recuerdo espacial
Memoria de trabajo | Amplitud de letras y niumeros
(verbal)

52



Aprendizaje Verbal | Prueba de aprendizaje verbal de Hopkins —
Version revisada

Aprendizaje Visual | Prueba breve de memoria visoespacial-
Version revisada

Razonamiento y Bateria de evaluacién neuropsicoldgica:

solucion de Laberintos
problemas
Cognicion Social Test de inteligencia emocional de Mayer-

Salovey-Caruso : Manejo de emociones
Cuadro No. 4: Pruebas que miden los dominios cognitivos de la MATRICS

A continuacion se realiza una descripcion breve de cada una de las pruebas.
Es importante recordar que se utilizan tres pruebas en el dominio de velocidad de
procesamiento y el dominio de memoria de trabajo tiene una parte verbal y no
verbal (Nuechterlein & Green, 2009):

Evaluacion breve de procesos cognitivos en la esquizofrenia: Codificacion de
simbolos: es una prueba cronometrada de l4piz y papel en la que los que
examinados usan una clave para escribir digitos que corresponden con simbolos
sin sentidos.

Fluencia semantica: Nombres de animales: es una prueba oral en la que los
examinados nombran todos los animales que puedan en un minuto.

Prueba de trazado: Parte A: es una prueba cronometrada de lapiz y papel en la
gue los examinados dibujan una linea para conectar de forma consecutiva
circulos enumerados situados de manera irregular en una hoja de papel.

Prueba de ejecucion continua - Pares idénticos: una medida informatizada de la
atencion sostenida administrada con una computadora en la que los examinados
presionan una tecla cuando dos estimulos (nUmeros) consecutivos son idénticos.

Escala de Memoria de Wechsler-Ill: Amplitud de recuerdo espacial (no verbal):
usando un tablero de cubos que estan enumerados y situados de manera
irregular, los examinados debe tocar los cubos en el mismo orden (o en reversa)
a como los toca el examinador.
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Escala de Memoria de Wechsler-1ll: Amplitud de letras y niumeros (verbal): es
una prueba oral en la que los examinados ordenan mentalmente una serie de
nameros y letras y luego se los repite al examinador.

Prueba de aprendizaje verbal de Hopkins — Version revisada: es una prueba oral
en la que una lista de 12 palabras que pertenecen a tres categorias taxonémicas
son presentadas al examinado y luego se le pide que mencione todas las
palabras posibles en cada uno de los ensayos de aprendizajes.

Prueba breve de memoria visoespacial- Version revisada: una prueba que
involucra reproducir seis figuras geomeétricas en una hoja en blanco después de
estudiar cada una durante 10 segundos.

Bateria de evaluacion neuropsicologica: Laberintos: es una prueba de lapiz y
papel en la que el examinado debe resolver siete laberintos en un tiempo
estipulado.

Test de inteligencia emocional de Mayer-Salovey-Caruso - Manejo de
emociones: una prueba de lapiz y papel en la que el examinado debe responder
a una serie de situaciones escogiendo una respuesta de una lista de posibles
respuestas.

6. Poblacion y muestra
6.1. Poblacion

La poblacion estuvo conformada por los pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia que se atienden en el Centro de Salud de Alcade Diaz. Este centro
de salud atiende a diversos grupos de pacientes con distintos trastornos; el
médico psiquiatra que atiende a esta poblacion es el Dr. Alguis Torres.
Actualmente existen cuatro grupos de esquizofrenia, cada grupo esta
conformado por aproximadamente 25 a 30 pacientes. Cada grupo es atendido
una vez por mes, en fechas distintas.

6.2. Muestra

Una vez identificada la poblacion objetivo, se procedi6 con la seleccién de la
muestra. Dado que los autores del programa Roder, Muller, Brenner, & Spaulding
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(2011) recomiendan que los grupos deben tener entre 5 y 8 personas. Se usa un
tipo de muestreo no probabilistico (por conveniencia o intencional) ya que los
sujetos se seleccionan siguiendo una serie de criterios de inclusion y exclusion.
Estos se detallan a continuacion:

Criterios de inclusion:

- Ser usuarios del Centro de Salud de Alcade Diaz

- Estar en el rango de edad entre los 35 y 59 afios, sexo masculino o
femenino

- Poseer un diagndstico primario de esquizofrenia

- Capacidad para leer y escribir

- Estar bajo un tratamiento farmacoldgico proporcionado por el médico
psiquiatra.

- Presentar remision de sintomas de la esquizofrenia al momento de
participar en la Terapia Psicoldgica Integrada

- Firmar el consentimiento informado

Criterios de exclusion:
- No cumplir con los rangos de edad
- Padecer enfermedades cerebrales-organicos o trastornos psicoégenos
severo
- Tener historia de abuso de sustancias psicoactivas
- Padecer problemas visuales o auditivos
- Presentar conductas disruptivas
- No saber leer o escribir
- Presentar retraso mental

Ademas es importante mencionar los criterios de exclusion del tratamiento:

- Tener un 85% de asistencia a la terapia (unas 20 sesiones). La terapia se
realizara en un lapso de tres meses, dos veces por semana; con un total
de 24 sesiones.

- Presentar conductas y actitudes que no favorezcan el desarrollo adecuado
de las terapias.

- No mantener adherencia al tratamiento farmacolégico

Se solicitd a la secretaria del Dr. Torres que proporcionara las fechas de

atencion de los cuatro grupos de esquizofrenia. Los dias de cita en el mes de
abril fueron 5, 6, 21y 25. Se asistio a cada uno de estos dias de atencion.
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Durante la reunion grupal, el doctor present6 al psicélogo y se escogieron los
posibles participantes; se le tomaron los datos basicos. Luego el doctor permitié
gue se entrara en la consulta con los pacientes y se explicO a los posibles
participantes sobre el tratamiento y si estaban interesados en participar. Incluso
si algun paciente que no habia sido escogido por el doctor antes, se le sugeria al
doctor la posibilidad de incluirlo(a). A continuacion la fecha de atencién y la
cantidad de pacientes que asistieron en cada grupo:

Abril 5 asistieron 27 pacientes (grupo 1)
Abril 6 asistieron 12 pacientes (grupo 2)
Abril 21 asistieron 22 pacientes (grupo 3)
Abril 25 asistieron 11 pacientes (grupo 4)

De estos grupos de pacientes, 13 pacientes aceptaron participar en el
estudio. A pesar que se recomienda que los grupos para realizar la TPI sean
entre 5 a 8 participantes; se decidi6 reclutar a mas pacientes por si alguno de los
pacientes no decidieran participar o salieran antes de finalizar el tratamiento. Se
les tom6 sus datos de contacto y luego se les llamé para que acudieran a una
reunion grupal de induccién, esta se realiz6 el 25 de abril; en esa fecha sélo
asistieron 11 pacientes. En la reunion se les proporcioné una hoja informativa
sobre el estudio. Se les solicitd a los participantes que las leyeran el documento
y se contestaron las dudas que presentaron. Luego se les entregd el
consentimiento informado y se les pidié que lo firmaran, de aceptar participar en
el tratamiento. También se le asignaron fechas para sus evaluaciones
individuales.

Se evalud a los pacientes en los dias asignados. Se les hizo una entrevista
siguiendo el protocolo y el examen mental. Luego se les aplicé la MCCB. Al final
de la evaluacion se les agradecio la participacion y se les dio un refrigerio. El
tiempo de evaluacion fue de una hora y media a dos horas, aproximadamente.
En total se evalué a ocho pacientes, de los 11 planificados. Dos pacientes no
pudieron ser evaluados, ya que decidieron al final no participar y uno de ellos
decidié no continuar con la evaluacion.
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7. Instrumento de medicién

La Bateria Consensuada sobre Procesos Cognitivos MATRICS (Nuechterlein
& Green; 2006, 2009) consiste de 10 pruebas individuales. Estas pruebas fueron
escogidas para su inclusién en el MCCB de acuerdo a los criterios detallados por
el comité neurocognitivo MATRICS (Investigacion de la medicion y tratamiento
para mejorar la cognicién en la esquizofrenia). Esta responde a la necesidad de
una bateria estandar de pruebas confiables para medir los cambios en los
déficits cognitivos que caracterizan la esquizofrenia y otros trastornos
relacionados. La creacion de la MCCB fue llevada a cabo por un proceso
colaborativo que involucré la comunidad académica, the National Institute of
Health (U.S.), the United States Food and Drug Administration y la industria
farmacéutica con la cooperacibn de distintos publicadores de pruebas
psicoldgicas.

La administracion y la calificacion requieren sélo los materiales encontrados
en el kit de la prueba. Las respuestas de los sujetos son escritas en formularios o
protocolos que ofrece la prueba con la excepcion de una prueba que se aplica
usando un computador. Las pruebas miden el desempefio cognitivo a través de
siete dominios ya descritas en un apartado anterior.

El desarrollo de los datos normativos de la MCCB se obtuvieron de una
muestra clinica y una muestra de la comunidad, recolectado en cinco diversos
lugares geogréficos en los Estados Unidos. La muestra clinica de la MCCB fue
usada para evaluar la confiabilidad y validez. Esta muestra estuvo compuesta por
176 pacientes externos que habian sido diagnosticados con esquizofrenia
basados en una entrevista clinica estructurada del DSM-IV. A los participantes de
la muestra clinica se les aplicdé la MCCB en dos ocasiones, con una separacion
de 4 semanas.

La muestra de la comunidad estuvo conformada por 300 personas que
fueron reclutados a través de un muestreo cientifico y estratificado de acuerdo a
su edad, género y educacion (Nuechterlein & Green, 2009).

Para desarrollar normas para la version Latinoamericana de la MCCB, los
publicadores de la prueba seleccionaron tres paises en los que los niveles de
educacion de los ciudadanos son muy diferentes: Colombia, Méjico y Argentina.
Cerca de unos 100 sujetos de esas comunidades fueron evaluados en cada uno
de estos paises representativos y los datos fueron compilados en una Unica tabla

57



de datos normativos (Nuerchterlein & Green, 2006).

Las pruebas neuropsicolégicas que estan incluidos en el MCCB estan
cientificamente validadas. La confiabilidad test-retest para la MCCB fue medida
en un periodo de cuatro semanas. En todas las pruebas individuales y los
dominios, la correlacion producto-momento de Pearson (r) y el coeficiente de
correlacién intraclase mostré una estabilidad minima de aproximadamente 0.70.
Muchas de las pruebas y dominios demostraron alta estabilidad. La MCCB
también demostro efectos umbrales y de techo no significativos, indicando que
puede ser utilizado para medir cambios cognitivos a través del tiempo; como
mejoramiento asociado a la medicacion o a otras intervenciones (Nuerchterlein &
Green, 2006).

8. Limitaciones

Dada las caracteristicas de la poblacién con la que se deseaba trabajar, fue
dificil al inicio de la investigacion conseguir una poblacion con estas
caracteristicas. Se deseaba una poblacion cautiva ya que esto permitiria que los
pacientes estuvieran en las sesiones y no seria necesario que los mismos se
trasportaran al lugar de atencion. La institucion en la que se pretendia realizar no
ofrecia las condiciones necesarias para realizar la misma, por la que se tuvo que
ir a hospitales o centros de salud en los que se atiende a pacientes externos. Por
esta razon, se tuvo que postergar el plazo para realizar el estudio.

Otra limitacion de esta investigacion fue la muerte experimental, 13 pacientes
aceptaron participar del programa de tratamiento. Al final sélo 8 pacientes
decidieron venir a las evaluaciones y participar del grupo de tratamiento. Durante
la terapia, dos pacientes tuvieron que salir de la terapia debido a problemas de
salud. Al final, seis pacientes culminaron la terapia.

9. Anédlisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizé el programa estadistico IBM SPSS
Statistics (version 20). Dado el numero pequefio de casos (6) se utilizd una
prueba no paramétrica para muestras relacionadas, la prueba de Wilcoxon de los
rangos con signos de muestras relacionadas. Esta permite rechazar o no
rechazar la hipétesis nula de la investigacion. Las variables que se utilizaron para
el andlisis estadistico son de tipo cuantitativo (hnumérico) y se midieron antes y
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después de la aplicacion del tratamiento; estas fueron las puntuaciones que se
obtuvieron del instrumento aplicado (MCCB). Estos valores se ingresaron en una
base de datos para asi realizar los analisis pertinentes.
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CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
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Los resultados que se presentan a continuacion se basan en los puntajes
obtenidos en las mediciones pre y post tratamiento; se utilizé la prueba MCCB.
Ya que las puntuaciones directas obtenidas en la aplicacion del instrumento son
dificilmente interpretables en si mismas, es necesario realizar una transformacion
a una escala directamente interpretable.

Se ingresaron las puntuaciones directas en un programa de correccion de la
MCCB que incluye los baremos obtenidos en paises latinoamericanos y esta
arrojo puntuaciones T y en percentiles. El método que se utilizé para derivar las
puntuaciones normalizadas fue con correccion por edad y sexo. Las
puntuaciones T poseen una media de 50 y una desviacion tipica de 10. En
cambio, los percentiles indican el porcentaje de la muestra de referencia que
obtiene un valor igual o inferior al dado.

Los resultados que obtuvieron cada uno de los pacientes en las 7 funciones
cognitivas medidas con la MCCB antes y después del tratamiento, se presentan
en tablas separadas. En las tablas, se muestran las puntuaciones T y su
correspondencia en percentiles. Debajo de cada tabla se encuentra una grafica,
en la que se tomo solo en cuenta la puntuacion T. Esto va acompafiado de una
descripcion de esos resultados.

Méas adelante se muestran los resultados de la prueba de Wilcoxon de los
rangos con signos de muestras relacionadas que se aplicé a las puntuaciones
pre-test y post-test que obtuvieron los pacientes en cada una de las 7 funciones
cognitivas evaluadas. Para estos andlisis, se utilizaron las puntuaciones T y se
ingresaron al programa estadistico SPSS (version 20). Las puntuaciones T
deben ser usadas en investigaciones debido a razones estadisticas porque su
distribucion se aproxima a la curva normal que es asumida en la mayoria de los
procesos estadisticos. Los percentiles correspondientes se muestran, ya que por
lo general son mas faciles de comprender cuando se considerar la posicion
relativa del sujeto con individuos a los que se le ha administrado la prueba.

Ocho pacientes iniciaron el programa de tratamiento, pero solo seis culminaron

el mismo. Se presentan los resultados pre-test y post-test de estos seis
pacientes; para proteger su identidad se identifican como sujeto 1, 2, 3, 4,5y 6.
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Tabla No.1

Sexo, edad, estado civil, nivel educativo y grupo étnico de la muestra

Sujeto Sexo Edad Estado Nivel Grupo

civil educativo Etnico
Sujetol | Masculino 53 Separado 8"° Latino
Sujeto 2 | Masculino 45 Soltero 11%° Latino
Sujeto 3 | Femenino 39 Soltera 12"° Latino
Sujeto 4 | Femenino 36 Viuda 6° Latino
Sujeto 5 | Femenino 35 Soltera Técnico Latino
Sujeto 6 | Masculino 35 Soltero 4% Latino

Fuente: Alexander Yu, 2017

El 50% de la muestra estuvo conformado por sujetos del sexo femenino y los
otros 50% por sujetos del sexo masculino. Hubo una homogeneidad en cuanto al
sexo de la muestra. Las edades de los sujetos fue heterogénea, entre los 35 a 53
afios de edad; 4 sujetos se encuentran en la década de los 30°s, mientras que un

sujeto se encuentra en la década de los 40°s y 50°s, respectivamente.

En cuanto al estado civil, 4 sujetos son solteros, un sujeto esta separado y otra
es viuda. En cuanto al nivel educativo, un sujeto tiene un titulo de técnico, un
sujeto alcanzé6 el 12vo grado, un sujeto culminé el 4to grado y los otros 3 no
culminaron el bachillerato. La muestra fue homogénea en que los sujetos de la
muestra son latinos y cumplieron los criterios de inclusion (descritos en el

capitulo III).
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Tabla No.2
Puntuaciones Pre-test y Post-test de la funcidn cognitiva velocidad de
procesamiento por sujeto

Pre- test Post- test
Sujeto T Pc T Pc
Sujetol | 27 1 29 | 2

Sujeto2 | 35 7 28 1

Sujeto 3 | 47 38 58 79
Sujeto4 | 43 | 24 | 39 | 14
Sujeto5 | 51 | 54 | 45 | 31
Sujeto6 | 31 3 32 4

Fuente: Alexander Yu, 2017

Las puntuaciones pre-test y post-test del dominio cognitivo velocidad de
procesamiento se obtuvieron de la combinacién de las puntuaciones de las
pruebas: pruebas de trazado (parte A), codificacion de simbolos y nombre de
animales. En la tabla 1 se observa que tres de los sujetos presentaron un
aumento en las puntuaciones T en el post- test, los otros sujetos presentaron una
disminucion en las puntuaciones T en el pos-test.

Gréfica No.1
Puntuaciones T en el Pre-test y Post-test de la funcion cognitiva velocidad de
procesamiento
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Tabla No. 3
Puntuaciones Pre-test y Post-test de la funcidn cognitiva Atencion / Vigilancia
por sujeto

Pre- test Post-test
Sujeto T Pc T Pc
Sujetol | 37 9.7 | 42 | 21.2
Sujeto2 | 40 |15.9| 34 5.5
Sujeto3 | 36 8.1 | 37 9.7
Sujeto4 | 40 | 159 | 43 | 24.2
Sujeto5 | 42 |21.2| 44 | 27.4

Sujeto6 | 35 6.7 | 38 | 11.5
Fuente: Alexander Yu, 2017

Las puntuaciones pre-test y post-test del dominio cognitivo atencion/vigilancia se
obtuvieron de las puntuaciones en la prueba CPT- IP. En la tabla No. 3 se
observa que cinco de los sujetos presentaron un aumento en las puntuaciones T
en el post-test; en cambio, un sujeto presenté una disminucién en la puntuacién
T.

Gréfica No. 2
Puntuaciones T en el Pre-test y Post-test de la funcién cognitiva Atencion /
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Tabla No. 4

Puntuaciones Pre-test y Post-test de la funcion cognitiva memoria de trabajo por
sujeto

Pre-test Post-test
Sujeto T Pc T Pc
Sujeto1 | 28 1.4 38 | 115
Sujeto 2 37 9.7 37 9.7
Sujeto 3 | 44 27.4 56 72.6
Sujeto4 | 38 11.5 35 6.7
Sujeto 5 38 11.5 41 18.4

Sujeto 6 36 8.1 41 18.4
Fuente: Alexander Yu, 2017

Las puntuaciones pre-test y post-test del dominio cognitivo memoria de trabajo
se obtuvieron de la combinacion de las puntuaciones de las pruebas: amplitud de
recuerdo espacial y amplitud de letras y niUmeros. En la tabla No. 4, se observa
que cuatro sujetos presentaron un aumento en las puntuaciones T en el post-
test, un sujeto no presento diferencias y un sujeto presenté una disminucion en la
puntuacion T.

Grafica No. 3
Puntuaciones T en el Pre-test y Post-test de la funcion cognitiva memoria de
trabajo
" 100 )
90
80
70

60
50 Pre

40 - Post
30

20
10
O T T T T T 1

9 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto3 Sujeto4 Sujeto5 Sujeto6 )
Fuente: Alexander Yu, 2017

65



Tabla No. 5
Puntuaciones Pre-test y Post-test de la funcidén cognitiva aprendizaje verbal por

sujeto
Pre-test Post-test
Sujeto T Pc T Pc

Sujeto 1 33 4.5 43 24.2
Sujeto 2 22 0.3 24 0.5
Sujeto 3 36 8.1 36 8.1
Sujeto 4 38 11.5 32 3.6
Sujeto 5 55 69.1 38 11.5

Sujeto 6 43 24.2 43 24.2
Fuente: Alexander Yu, 2017

Las puntuaciones pre-test y post-test del dominio cognitivo aprendizaje verbal se
obtuvieron de las puntuaciones en la prueba de aprendizaje verbal de Hopkins -
revisada. En la tabla No. 5 se observa que dos sujetos presentaron un aumento
en la puntuacion T en el post-test, dos sujetos no presentaron diferencias y los
otros dos presentaron una disminucion en las puntuaciones T.

Gréfica No. 4
Puntuaciones T en el Pre-test y Post-test de la funcion cognitiva aprendizaje
verbal
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Tabla No. 6
Puntuaciones Pre-test y Post-test de la funcidn cognitiva aprendizaje visual por

sujeto
Pre-test Post-test
Sujeto T Pc T Pc

Sujeto 1 38 115 | 38 11.5
Sujeto 2 34 5.5 31 2.9
Sujeto 3 43 24.2 | 43 24.2
Sujeto 4 35 6.7 44 274
Sujeto 5 40 159 | 45 30.8

Sujeto 6 27 1.1 40 15.9
Fuente: Alexander Yu, 2017

Las puntuaciones pre-test y post-test del dominio cognitivo aprendizaje visual se
obtuvieron de las puntuaciones en la prueba breve de memoria viso espacial-
revisada. En la tabla No. 6 se observa que tres sujetos presentaron un aumento
en las puntuaciones T en el post-test, dos sujetos no presentaron diferencias en
las puntuaciones y un sujeto presentd una disminucion en la puntuacion T.

Gréfica No. 5
Puntuaciones T en el Pre-test y Post-test de la funcién cognitiva aprendizaje
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Tabla No. 7
Puntuaciones Pre-test y Post-test de la funcidn cognitiva razonamiento y
resolucion de problemas por sujeto

Pre-test Post-test
Sujeto T Pc T Pc
Sujeto 1 32 3.6 35 6.7
Sujeto 2 29 1.8 29 1.8
Sujeto 3 46 344 | 45 30.8
Sujeto 4 47 38.2 | 39 13.6
Sujeto 5 38 115 | 43 24.2

Sujeto 6 36 8.1 46 34.4
Fuente: Alexander Yu, 2017

Las puntuaciones pre-test y post-test del dominio razonamiento y resolucién de
problemas se obtuvieron de las puntuaciones en la bateria de evaluacion
neuropsicolégica: laberintos. En la tabla No. 7 se observa que tres sujetos
presentaron un aumento en las puntuaciones T en el post-test, un sujeto no
presenté diferencias y dos sujetos presentaron una disminucion en las
puntuaciones T.

Gréfica No. 6
Puntuaciones T en el Pre-test y Post-test de la funcién cognitiva razonamiento y
resolucién
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Tabla No. 8

Puntuaciones Pre-test y Post-test de la funcidn cognitiva cognicién social por
sujeto

Pre-test Post-test
Sujeto T Pc T Pc
Sujeto1l | 49 46 | 49 46
Sujeto2 | 43 (242 | 45 | 30.8
Sujeto3 | 53 | 61.8| 43 | 24.2
Sujeto4 | 57 |75.8| 31 2.9
Sujeto5 | 47 |38.2| 62 | 88.5

Sujeto 6 | 50 50 59 81.6
Fuente: Alexander Yu, 2017

Las puntuaciones pre-test y post-test del dominio cognitivo cognicion social se
obtuvieron de las puntuaciones en el test de inteligencia emocional de Mayer-
Salovey-Caruso: Manejo de emociones. En la tabla No. 4 se observa que tres
sujetos presentaron un aumento en las puntuaciones T en el post-test, dos
sujetos presentaron una disminucion en las puntuaciones y un sujeto no
presento diferencia en las puntuaciones T.

Gréfica No. 7
Puntuaciones T en el Pre-test y Post-test de la funcién cognitiva cognicién social
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A continuacion, se muestra el resumen de la prueba de hipétesis que arrojo el
programa estadistico SPSS para las puntuaciones pre-test y post-test para cada
una de las funciones cognitivas evaluadas. Se aplico la prueba de Wilcoxon de
los rangos con signos de muestras relacionadas. El nivel de significancia
utilizado fue de 0.10

Figura No. 3
Resumen de prueba de hipotesis de la funcidn cognitiva velocidad de
procesamiento

Hipdtesis nula Test Sig. Decisian
Frueba de
La mediana de las diferencias entrg”cg:ﬁ;ge los Retener la
1 “elocida_Pre y Welocida_Post es o I_?D de 753 hipétesis
igual a 0. mgll.lestras nula.
relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .10,

Como la significancia asintética (pruebas de dos caras= 0.753) es mayor al nivel
de significancia (0.10), se acepta la hipétesis nula. La TPl no mejoré de forma
estadisticamente significativa la velocidad de procesamiento. Las puntuaciones
post-test de la funcion cognitiva velocidad de procesamiento obtenidas con la
MCCB no presentaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a
las puntuaciones pre-test.

Figura No. 4
Resumen de prueba de hipétesis de la funcion cognitiva Atencion/Vigilancia
Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
F'r_l.lleba ded :
A g R
igual a 0. muestias nula.

relacionadas

Se muestran lassignificancias asintdticas. El nivel de significancia es .10,

Como la significancia asintética (pruebas de dos caras= 0.344) es mayor al nivel
de significancia (0.10), se acepta la hip6tesis nula. La TPl no mejoré de forma
estadisticamente significativa la atencidn/vigilancia. Las puntuaciones post-test
de la funcion cognitiva atencién/vigilancia obtenidas con la MCCB no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a las puntuaciones pre-
test.
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Figura No. 5
Resumen de prueba de hipotesis de la funcidon cognitiva Memoria de trabajo

Hipotesis nula Test Sig. Decision
F'r.ueba de
La mediana de las diferencias entrg:_!cgzi':;rdle == Retener la
1 MemoriaTRA_Preyw o r?-:- de 104 hipétesis
MemariaTRA_Fost esigual a 0. g nula.

muestras
relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .10,

Como la significancia asintética (pruebas de dos caras= 0.104) es mayor al nivel
de significancia (0.10), se acepta la hipétesis nula. La TPl no mejoré de forma
estadisticamente significativa la memoria de trabajo. Las puntuaciones post-test
de la funcién cognitiva memoria de trabajo obtenidas con la MCCB no
presentaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a las
puntuaciones pre-test.

Figura No. 6
Resumen de prueba de hipétesis de la funcion cognitiva Aprendizaje Verbal

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
Frueba de
La mediana de las diferencias entrg”cﬁz'ﬁ;ge los Retenerla
1 AprendizajeVer_Prey Sigr?l:- de 715 hipotesis
Aprendizaje’er_Post esigual a0. e e nula.

relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia =5 .10,

Como la significancia asintética (pruebas de dos caras= 0.715) es mayor al nivel
de significancia (0.10), se acepta la hipotesis nula. La TPl no mejoré de forma
estadisticamente significativa el aprendizaje verbal. Las puntuaciones post-test
de la funcion cognitiva aprendizaje verbal obtenidas con la MCCB no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a las puntuaciones pre-
test.
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Figura No. 7
Resumen de prueba de hipdtesis de la funcidon cognitiva Aprendizaje Visual

Hipdtesi= nula Test Sig. Decisidn
Frueba de
La mediana de las diferencias entr%‘l:_:cgiirénde Jie Retener la
1 Aprendizajevfis_Frey Sigr?n de 144 hipétesis
Aprendizaje’is_Post esigual a 0. RS nula.

relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .10,

Como la significancia asintética (pruebas de dos caras= 0.144) es mayor al nivel
de significancia (0.10), se acepta la hipotesis nula. La TPl no mejoré de forma
estadisticamente significativa el aprendizaje visual. Las puntuaciones post-test
de la funcién cognitiva aprendizaje visual obtenidas con la MCCB no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a las puntuaciones pre-
test.

Figura No. 8
Resumen de prueba de hipétesis de la funcidén cognitiva Razonamiento y
resolucién de problemas

Hipdtesis nul= Test Sig. Decisidn
F'r_ueba de
La mediana de las diferencias entrggcgzﬂlge o Retener [a
1 ResoProb_Fre y ResoProb_Fost es =i r?-:- de 500 hipotesis
igual a 0. mgUEStTEE nula.

relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .10,

Como la significancia asintética (pruebas de dos caras= 0.500) es mayor al nivel
de significancia (0.10), se acepta la hipétesis nula. La TPl no mejoré de forma
estadisticamente significativa el razonamiento y resolucion de problemas. Las
puntuaciones post-test de la funcién cognitiva razonamiento y resolucion de
problemas obtenidas con la MCCB no presentaron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a las puntuaciones pre-test.
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Figura No. 9
Resumen de prueba de hipdtesis de la funcidén cognicion social

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
F'r_ueba de
La mediana de las diferencias entr :_EGE:'?:';:E o= Fetener la
1 CognSocial_Prew CognSocial_Pao gr?-:- de 883 hipotesis

esigual a 0. nula.

muestras
relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .10,

Como la significancia asintética (pruebas de dos caras= 0.893) es mayor al nivel
de significancia (0.10), se acepta la hipétesis nula. La TPl no mejoré de forma
estadisticamente significativa la cognicion social. Las puntuaciones post-test de
la funcién cognitiva cognicion social obtenidas con la MCCB no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a las puntuaciones pre-
test.

Las hipétesis planteadas al inicio de la investigacion:

Ho: La Terapia Psicologica Integrada no mejorara de forma estadisticamente
significativa (90%) las funciones cognitivas de los pacientes.

Hi: La Terapia Psicologica Integrada mejorard de forma estadisticamente
significativa (90%) las funciones cognitivas de los pacientes.

Conclusion:

Con un nivel de significancia de 0.10, las puntuaciones post-test obtenidas con
la aplicacion de la prueba MCCB, no presenta diferencias significativas con
respecto a las puntuaciones pre-test en las 7 funciones cognitivas evaluadas. Por
lo tanto, se rechaza la hipoétesis alterna y se acepta la hipotesis nula. No hubo
cambios estadisticamente significativos en el desempefio de los pacientes en las
siete funciones cognitivas evaluadas después del tratamiento.
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Discusion de los resultados

Con base en el andlisis estadistico presentado en la seccién anterior, la prueba
de hipotesis permitié rechazar la hipotesis alterna y aceptar la hipotesis nula. De
acuerdo a estos resultados, no se puede concluir del todo que la TPI no sea
efectiva para mejorar las funciones cognitivas en los pacientes con esquizofrenia.
Es necesario tomar en cuenta que un factor que pudo influir en los resultados a
nivel estadistico es que el tamafio de la muestra fue pequefio. Dado las
caracteristicas de la poblacion y las condiciones del grupo de terapia no se pudo
tener mas pacientes. Estos son pacientes de consulta externa y debian asistir
dos veces por semanas por un lapso de 3 meses aproximadamente. Esto
implicaba un gasto para los pacientes, ya que ellos debian venir por su propia
cuenta y recursos al centro. Ademas como es un tratamiento voluntario, los
pacientes podian decidir no participar cuando lo deseaban.

Al inicio se contdé con 13 pacientes, pero sélo 8 completaron la evaluacién
inicial e iniciaron el tratamiento; al final s6lo 6 pacientes completaron el mismo.
Ninguno de los pacientes que culminaron, mostraron signos de resistencia al
tratamiento. Todos los pacientes asistieron a mas de un 80% del total de las citas
(25), mantuvieron un buen comportamiento durante las terapias grupales que
permitié realizar todas las actividades programadas y hubo un ambiente de
respeto entre los miembros y el terapeuta.

Otro factor que pudo influir en los resultados de la investigacion tiene que ver
con los mismos sub-programas. Los primeros dos subprogramas: diferenciaciéon
cognitiva y percepcion social se enfocan en el tratamiento de los trastornos
perceptivos y cognitivos que se presentan en la esquizofrenia. Los ultimos dos
sub-programas: habilidades sociales y resolucién de problemas interpersonales
se enfocan en el tratamiento de los déficits sociales. El tercer subprograma:
comunicacion verbal es un puente entre los sub programas de enfoque mas
cognitivos y sociales.

Como se aplicé todo el programa no se pudo enfocar sélo en las actividades
del primer sub programa (diferenciacién cognitiva) y del segundo sub programa
(percepcion social); en éstas se trabajan con los déficits neurocognitivos basicos
(atenciébn, memoria verbal, flexibilidad cognitiva, formacion de concepto) y la
cognicion social. Es importante recalcar que aunque estos sub programas
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contienen distintas actividades, no estan divididos en actividades especificas en
la que se trabajen cada una de los dominios cognitivos definidas por la
MATRICS. Debido al tiempo que se habia establecido para aplicar la TPI, se tuvo
que distribuir para poder desarrollar todo el programa de tratamiento. No se
pudieron aplicar todos los ejercicios u actividades descritos en el manual de este
sub programa. Durante la aplicacion de los sub programas dirigidos a los déficits
sociales, en general, se iniciaba la sesion con ejercicios de los sub programas
diferenciacion cognitiva y percepcion social. De esta manera, se reforzaban las
habilidades adquiridas y favorecia la generalizacion de los mismos.

Los pacientes disfrutaban realizar los ejercicios de clasificacién de cartas y las
realizaban sin mayor dificultad, aunque en muchas ocasiones persistian en
utilizar los mismos criterios de clasificacion, a pesar, que se les decia que podian
escoger otros tipos de criterios; estos ejercicios estan dirigidos a estimular areas
como memoria de trabajo, funciones ejecutivas y flexibilidad cognitiva. También
se les dificultaban algunos ejercicios de la fase dos del sub programa de
diferenciacion cognitiva ya que estos requerian trabajar con conceptos cada vez
mas abstractos y con mayor carga emocional; estos ejercicios estan mas
dirigidos a estimular la memoria verbal y la fluencia semantica. El ejercicio de
estrategia de busqueda, implicé dificultades cuando los pacientes debian adivinar
un objeto fuera del salén de terapia ya que no se realizaban las preguntas
correctas o planteaban preguntas mas concretas (caracteristicas visuales del
objeto) y menos conceptuales (funcionalidad, localizacién, entre otras).

La TPl ha sido utlizada en su mayoria en estudios con pacientes
institucionalizados desde sus inicios. En la primera investigacion realizada en el
pais por Alguero (2006), también fue realizada con pacientes institucionalizados.
De acuerdo a Roder V. , Muller, Brenner, & Spaulding (2011), la TPI ha sido
utilizada con grupos muy diferentes de pacientes; en pacientes crénicos graves
gue han sido hospitalizados por mas de siete afios, pacientes crénicos
moderados cuya duracion de hospitalizacion va de 1 a 6 aflos y pacientes post
agudos que son hospitalizados por unas 4 a 6 semanas. Estos pacientes
presentan mayores déficits cognitivos y sociales y, por lo tanto, la manera como
estd estructurada la TPl puede ayudar a estos pacientes; y no tanto a pacientes
no institucionalizados como los participantes de este estudio.

Ademas, en el manual de la TPI, se refiere que en experiencias anteriores los
grupos de terapia con pacientes de dia y externos, tendian a concentrarse en los
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dos sub programas finales (habilidades sociales y resolucion de problemas
interpersonales). Adicionalmente los ejercicios de los tres primeros sub
programas también se podian incluir ya que el nivel cognitivo de estos pacientes
no es tan bajo. Los pacientes externos estdn mas preocupados con problemas
de la vida diaria (comparfieros y problemas de trabajo) que ellos necesitan
trabajar terapéuticamente con estos problemas (Roder V. , Muller, Brenner, &
Spaulding, 2011).

En este estudio participaron pacientes en remisién y se atendian con su
psiquiatra en un centro de salud. El nivel de funcionamiento cognitivo no era tan
bajo en estos pacientes; el desempefio en las distintas funciones cognitivas
evaluadas se encontraban al menos a una desviacion estandar por debajo del
grupo normativo, mientras que el desempefio en otras funciones cognitivas se
encontraba dentro del promedio. Esto va de acuerdo a estudios metanaliticos
realizados por Dickinson et al. (2007) y Mesholam-Gately et al. (2009).

Llama la atencién que todos los pacientes obtuvieron puntuaciones T dentro
del promedio en el pre-test para la funcion de cognicién social. La prueba que se
uso6 para medir esta funcion cognitiva fue un poco complicada para los pacientes
ya que algunos relacionaban un "muy eficaz® como bueno y un "muy ineficaz”
como malo y no se consideraban las respuestas intermedias; ademas como no
se puede explicar o hablar en detalle las situaciones con el paciente no se puede
saber del todo si el paciente comprendia la situacién. Por otro lado, estos
resultados pueden deberse a que estos pacientes al estar viviendo en la
comunidad y encontrarse en remision poseen mejores habilidades para manejar
Sus emociones.

Ademas, durante el desarrollo de la terapia llamé la atencion el desempefio de
los pacientes en el sub programa de percepcién social. Al principio les costaba
enfocarse soélo en describir las imagenes proyectadas (primera fase), en vez de
esto interpretaban lo que ocurria en las imagenes (segunda fase). La primera
fase era importante ya que esta permitia que los pacientes se enfocaran en todos
los elementos visibles de la imagen, tal accion les daria herramientas para
justificar sus interpretaciones en la siguiente fase. Las imagenes variaban en su
complejidad cognitiva y emocional; cuando se introdujo este sub programa, se
incluian imagenes con poca complejidad. Luego a medida que se avanzaba se
escogian imagenes en la que estaban representado situaciones sociales entre
dos 0 mas personas y en la que se podia identificar distintas emociones. En
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general, los pacientes podian reconocer emociones en los personajes (como
miedo, felicidad, verglenza, rabia) y dar posibles interpretaciones de la
interaccion interpersonales en las imagenes; esto también se relaciona con otras
areas de la cognicion social - "teoria de la mente”. En ocasiones se le tuvo que
explicar la diferencia entre la emocion y las acciones, ya que en vez de describir
o nombrar la emocidn, explicaban lo que "hace” el personaje. Es posible que los
resultados encontrados en el pre-test para la funcion cognicion social puedan
explicar la facilidad que tenian los pacientes para identificar emociones en los
demas y como estas pueden regular la relacion con los demas.

Es importante mencionar que en el desarrollo de las udltimos dos sub
programas, muchas de las situaciones descritas se dirigian a pacientes
hospitalizados y se debian realizar algunas modificaciones. En los juegos de
roles del sub programa de habilidades sociales, los pacientes mostraron un mejor
desempeiio en aquellas situaciones carente de riesgos (como agradecer,
expresar un cumplido, informarse). En cambio, se les dificultaban mas aquellas
situaciones mas arriesgadas y complejas tales como iniciar el contacto con una
persona desconocida o reaccionar ante una situacion incomoda.

En el sub programa de resolucion de problemas interpersonales, habian varios
temas propuestos en el manual que no representaban problematica actuales
para los pacientes como habilidades practicas para la vida (como higiene
corporal, orden y limpieza), busqueda de vivienda y amueblamiento de la
vivienda y mudanza. En una de las sesiones, los pacientes pudieron compartir
problemas de la vida diaria que experimentaban. Temas que se trabajaron fue la
busqueda de trabajo y lidiar con las criticas de los deméas. Muchos pacientes
manifestaron que quieren sentirse mas productivos y tener trabajos que le
permitan obtener otros ingresos. Para ello se les ensefi6 como hacer hojas de
vida y los documentos béasicos que deben tener para solicitar un trabajo; también
se realizaron juegos de roles en la que los pacientes debian ir a oficinas u
empresas para dejar sus hojas de vida. Fue muy interesante ver como los
pacientes, especialmente los que poseian mejores habilidades sociales,
compartian sus experiencias y como podian afrontar distintas situaciones. Se
debe destacar también el desempefio de los pacientes en el sub programa de
comunicaciéon verbal, una de las fases en las que hubo mayor participacion fue
cuando se debia hablar sobre un tema libre, escogieron distintos temas sociales
y culturales (como la violencia a la mujer, la discriminacion, la educacion de los
jovenes). Se les dificultaba a algunos realizar preguntas enfocadas en el tema
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para que otros las respondieran, pero en general hubo un ambiente de respeto y
tolerancia a las opiniones diversas. En algunas ocasiones, los pacientes
comentaban experiencias personales.

Aunque no se enfoco en los Ultimos dos sub programas, como se ha hecho en
estudios anteriores con pacientes externos, se observé que los déficits a nivel
cognitivos que poseen los pacientes no son su queja primordial, sino sus
dificultades de la vida diaria.

Pese a que no se obtuvieron cambios estadisticamente significativos en las
distintas funciones cognitivas al final del tratamiento; hubo dos pacientes cuyas
puntuaciones T en el post-test mostraron un aumento en la mayoria de las
funciones ejecutivas evaluadas, y no presentaron disminucién en ninguna de las
puntuaciones. Uno de estos pacientes es el de mayor edad y el otro es uno de
los més jévenes. Una de las caracteristicas que tienen en comun estos pacientes
es que la enfermedad fue diagnosticada hace unos dos afios y medio.

Aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
T en el post-test con respecto a las del pre-test. Se pudo observar que en tres
funciones cognitivas los pacientes mostraron un mejor desempefio. Estas son: 1)
memoria de trabajo. En ésta la mayoria de los pacientes tuvieron un aumento en
las puntuaciones logrando un desempefio promedio en las mismas; sélo un
paciente no presenté diferencias en las puntuaciones y otra paciente una
disminucion; 2) aprendizaje visual. En esta funcidn cognitiva tres de los pacientes
obtuvieron un desempefio promedio, dos pacientes no presentaron cambios y un
paciente tuvo una disminucién en las puntuacion; 3) atencion. En esta funcion
cognitiva todos los pacientes obtuvieron un aumento en las puntuaciones, sélo
uno presentd una disminucion.

Estas tres funciones cognitivas estuvieron muy involucradas, especialmente, en
el desarrollo del sub programa de diferenciacion cognitiva. Estas requerian de
atencion y concentracion para reconocer y recibir la informacion ya sea de
manera verbal o escrita (visual) y utilizar la misma para realizar la actividad/tarea
gue se les indicaba.

Es importante mencionar que estas puntuaciones provienen de la aplicacion de

un test estandarizado y se comparan los resultados con un grupo de personas
con caracteristicas sociodemograficas similares. No se pueden comparar con
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otros pacientes con esquizofrenia, ya que se espera que los pacientes puedan
mejorar a tal nivel y que su desempefio se asemeje al promedio de sujetos
“sanos’. Es posible que un lapso mayor de tiempo para desarrollar la terapia
(méas de tres meses) o enfocarse un poco mas en los primeros dos sub
programas, pudiera influir en los resultados del mismo.

79



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Conclusiones

La TPI no mostro6 resultados estadisticamente significativos en la muestra
de pacientes estudiada, a pesar de haber seguido lo que se establece en
el programa, por lo tanto, se rechazdé la hipoétesis alterna y se acepté la
hipotesis nula. No se observaron diferencias significativas en ninguna de
las funciones cognitivas evaluadas después de la aplicacion de la TPI.

Los pacientes mostraron un desempefio (linea base) a una desviacion
estandar por debajo de la media, en varias de las funciones cognitivas
evaluadas. A excepcion de la funcion cognicién social, en la que todos los
pacientes obtuvieron puntuaciones T (en el pre-test) dentro del promedio.
El perfil cognitivo de cada paciente es distinto y presenta déficits y
fortalezas en distintas areas.

En todos los pacientes hubo un aumento y disminucibn en las
puntuaciones T en el post test. Algunas se mantuvieron iguales.

Aunque la aplicacion del tratamiento no mostré resultados
estadisticamente significativos, se pudo observar que en algunos
pacientes su desempefio en ciertas areas cognitivas mejoré después del
tratamiento. Estas funciones fueron: memoria de trabajo, aprendizaje
visual y atencion.

Los resultados de la TPl dependen del tipo de paciente y factores que lo
rodean, en los cuales el terapeuta no puede tener un control total, pero
hubo 2 pacientes que mostraron un mejor desempefio en distintas
funciones cognitivas al finalizar el tratamiento. En estos pacientes no
hubo disminucion en las puntuaciones T en el post test y una o dos areas
mantuvieron las mismas puntuaciones.

Las dificultades a nivel cognitivo no son la queja principal de los pacientes,
sino sus dificultades de la vida diaria (relaciones con los demas y
productividad). Fue importante la aplicacibn de los Ultimos dos sub
programas ya que esto permitié a los pacientes compartir sus experiencias
y dar cierto apoyo a sus comparieros de grupo.
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Recomendaciones

Realizar estudios con una muestra mas amplia. Ya que el numero de
pacientes en cada grupo de terapia es de unos 6 a 8 sujetos, se pueden
realizar estudios con distintos grupos de pacientes externos de una
misma unidad o centro de salud. También se pueden realizar estudios
comparativos en la que se evalle la efectividad de la TPl con pacientes
externos e institucionalizados. El tener una muestra mas amplia favorece
la generalizacion de los resultados y aumenta la potencia estadistica de
los resultados que se obtengan.

Realizar entrevistas a las familias para conocer las conductas que
presentan los pacientes en casa y en la comunidad. Asi se puede tener
informacion mas valida de la vida social del paciente y determinar los
distintos temas y actividades que se deben trabajar en los sub programas
habilidades sociales y resolucién de problemas interpersonales; ademas
ello llevaria a un contacto mas frecuente con los familiares para asegurar
la generalizacion de las habilidades y estrategias aprendidas en sesion
por parte de los pacientes.

Para el area de cognicién social, es importante definir qué areas de este
constructo se deben evaluar. La MATRICS ha desarrollado este concepto
y actualmente distingue 5 areas socio-cognitivas. La MCCB incluye sélo
una prueba que mida este constructo, esta enfocada en evaluar el area de
percepcion emocional. Se pueden utilizar otros tipos de instrumentos
psicométricos en las que no se utilice un formato de respuesta de tipo
Likert como la utilizada en la MCCB ya que los pacientes pueden tener
dificultades para comprender las diferencias en cada opcién de respuesta.

Dado que los déficits cognitivos tienen una implicacién funcional, la
severidad de estos déficits se relaciona con la capacidad que tienen los
pacientes para adquirir habilidades sociales, su adaptaciébn a la
comunidad y el nivel de discapacidad laboral. Se pueden realizar futuros
estudios en los que se correlacione el desempefio en las funciones
cognitivas y su capacidad funcional. Para esto se pueden utilizar
instrumentos con los que se evalle la capacidad para realizar actividades
de la vida diaria. Esto también permitira conocer la efectividad de la TPI en
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el funcionamiento social de los pacientes y como se correlaciona con las
distintas funciones cognitivas.

Hacer seguimiento a los 6 y 12 meses, asi se puede monitorear el
mantenimiento o no de los cambios una vez se finaliza el proceso de
terapia.

Aplicar el programa INT (Integrated Neurocognitive Treatment) o
Tratamiento Neurocognitivo Integrado de Roder & Muller (2015), que es un
abordaje terapéutico para pacientes que estan integrados socialmente,
pero que sufren de déficits en el funcionamiento cognitivo. La INT
convierte sisteméaticamente las &areas neurocognitivas definidas por la
MATRICS en abordajes terapéuticos mientras utiliza los resultados
empiricos de la TPl y la experiencia practica al aplicar terapia de grupo
con personas que sufren de esquizofrenia. Por el momento, este abordaje
terapéutico, solo existe en inglés y aleman (version original). Se puede
aplicar este programa a muestras de pacientes con caracteristicas
similares a las utilizadas en esta investigacion. Para ello, seria necesario
traducir al idioma espafiol el manual con las instrucciones para su
aplicacion y los materiales necesarios para aplicar los distintos programas
qgue lo componen. Ademas se pueden escoger las areas cognitivas
especificas que se desee trabajar, dependiendo de las necesidades de los
pacientes.
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Consentimiento informado
“Terapia Psicolégica Integrada para mejorar las funciones cognitivas en

pacientes de ambos sexos con edades entre 35 y 59 afios con esquizofrenia en
remision

Yo, (nombre y apellido):

a. Declaro que se me ha facilitado una hoja informativa y comprendo el
significado del tratamiento.

b. Declaro que he podido hacer preguntas sobre el mismo y aclarar las dudas
gue me han surgido.

c. Declaro que he recibido la informacién necesaria tanto verbal como escrita
sobre el propdésito y desarrollo de la terapia.

d. Comprendo que mi participacion es voluntaria y en ningin momento se me ha
obligado a hacerlo.

e. Comprendo que puedo retirarme del tratamiento:

- cuando lo desee y crea conveniente

- sin tener que dar explicaciones

- sin que esto afecte negativamente en los cuidados médicos que reciba
actualmente.

Presto de manera voluntaria mi conformidad para participar en este estudio,

Panama, de de 2017

Firma del participante:

Cédula:
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Hoja informativa
“Terapia Psicologica Integrada para mejorar las funciones cognitivas en
pacientes de ambos sexos con edades entre 35 y 59 afios con esquizofrenia en
remision”

El objetivo de este tratamiento es mejorar las funciones cognitivas de pacientes
con esquizofrenia en remision a través de la Terapia Psicoldgica Integrada. El
beneficio de esta terapia es que permitirh mejorar las funciones cognitivas y la
actividad social; las cuales son importantes para realizar funciones de la vida
diaria y relacionarse con los demas. Esta terapia no pretende ser un sustituto al
tratamiento farmacolégico que recibes. Para llevar a cabo la terapia psicoldgica,
primeramente se necesitara recopilar informacién sobre usted y su tratamiento
actual. Una vez realizado esto y con la informacion adicional obtenida del equipo
de salud de la institucién, se podra conocer si usted puede participar del presente
del tratamiento.

A todos aquellos que participen se les aplicaran una serie de pruebas
psicologicas para medir las funciones cognitivas. Una vez realizado esto, los que
formen parte del grupo terapéutico participaran del tratamiento que involucra
cinco subprogramas. Este tratamiento se realizard de manera grupal y por un
espacio de tres meses; se reuniran dos veces a la semana. La duracion de cada
sesion varia de 45 a 60 minutos.

Una vez finalizado el tratamiento, todos los participantes se les aplicaran las
mismas pruebas que al inicio. Cuando se tengan los resultados, se les
comunicaran los mismos en una reunion grupal. Ademas se aplicard el mismo
tratamiento para aquellos miembros que no participaron anteriormente si lo
desean.

Su participacion en este tratamiento es voluntaria y usted puede tomar la
decision de retirarse en cualquier momento del mismo, sin que esto tenga
consecuencias negativas en su tratamiento actual. Toda informacion que se
recopile sobre usted sera tratada de manera confidencia y sélo por el terapeuta y
los miembros del equipo de salud de la institucién. Se realizara un informe sobre
los resultados de dicho tratamiento, en el que no se usard su nhombre completo ni
las siglas.

Cualquier pregunta o duda sobre el tratamiento se la puede hacer directamente
al terapeuta responsable: Psic. Alexander Yu Cheung al

Se le agradece su tiempo y disposicion.

Psicologo Alexander Yu Cheung — C.I.P.: 4108
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Protocolo de la entrevista inicial

Sujeto No.
1. Nombre(s):
2. Apellido(s):
3. Fecha de nacimiento: / / 4. Sexo:

dia mes ano
5. Edad (afos):

6. Estado civil:
[]Soltero(a) [ICasado(a) [1Divorciado(a) [ Viudo(a)

7. Nivel de educacion: 8. Profesion:

[] Unido(a)

9. Tiempo de desarrollo de la enfermedad (afios):

10. Diagnésticos médicos actuales:

11. Tratamiento farmacolégico actual:

12. ¢ Ha recibido algun tipo de tratamiento psicolégico (individual o grupal)?

(marcar con una “X")
sil] No [

13.a. Si la respuesta es si, especificar el motivo y duracion:

14. ¢ Posee problemas auditivo y/o visuales?

si [ No [
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15. ¢ Posee historia de buso de alcohol y/o drogas por un periodo de 10 afios o
mas?
Si [] No []

16. ¢De participar en la investigacion, se mantendra en su lugar de residencia
actual durante los proximos cuatro meses?

si [] No []

17. ¢Presenta conductas disruptivas que puedan afectar el desarrollo de la
terapia? (pedir esta informacién al equipo de salud o informante).

si [ No [

GENOGRAMA
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EXAMEN MENTAL

Conciencia

Orientacion: Temporal __Si___No
Espacial __ Si__No
Autopsiquica __Si___No

Aspecto
general

Actitud: Cooperador

Desinterés

Defensiva

Tenso

Suspicaz

Seductora
Ideas de tristeza __ Si___No Llanto facil__Si___No
Ideas autoliticas __Si __No.

Explique

Suefio: Insomnio
Hipersomnia

Afectividad: _ alegria _ tristeza _ ansiedad __irritabilidad _ miedo
disociacion ideo afectiva __labilidad afectiva __aplanamiento afectivo

Lenguaje: Ritmo: velocidad

Bloqueo

Afasia

Concentracion: __adecuada __ disminuida
Memoria: __conservada __disminuida

Pensamiento: __ curso légico __logorrea __disminuido
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Contenido del pensamiento:

1. Delirio __ referencia
__persecutorio
__influencia
__hipocondriaco
__erético
__celotipia
__grandeza
__transformacion corporal
__culpa o pecado

__nihilista 0 negacién (el mundo se ha acabado)

2. Obsesiones (idea intrusiva, repetitiva y egodistonica):

3. ldeas sobrevaloradas (convicciones asociadas a estados afectivos
acentuados que presenta el individuo):

4. |ldeas suicidas (ideas de autoeliminacion 'y  autoagresion):
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Formulario del }

Bateria consensuada sobire procesos
cogiritivos MATRICS
evaluador A
Balubor ol TABLA DE PUNTUACIONES
Bvoluacion n® . b Puntoacion directa Puntiackin T*| Percentil®
INFORMACION DEL SUJETO B
Nombre/s y Apefiido/s (opcional): Sh T '
B HVLT-R ikl F
Fecha de evaluacion: WMS-1H S \v -
Aty oA 2 i
D Me Aw LNS <
Fecha de nac.: A e s NI
Sy PRS- P
Da  Mes  Ado A evvTa o Q_\_/‘“
Edad:= ___,__ l i i
et Meses Fuency [Fluencia) \
Sexo; J Mujer 2 Hombre M {
SCEIT™ ME
Raza:
U Blanca CPT-IP ad \> il K
J Afroamericana 0 negra //—7 H H
U Hispana o latina
U Asiética L oar ; * ACION POR DOMINIO COGNITIVO
1 Indic amencana o nativo/a s : =
de Alaska /> A‘P Puntaacién I*| Percentil®
U Istefiofa del Pacifico w
1 Mas de una raza T/percenties de las pruebos
{especifique cudles) 57 3) Ruency)
o}
Grupo énico: COT-iP)
J Hispano o fatino —
12 No hispano/latino trabajo
Mano dominante (para e-cibir): ( g sd; ?;W T/percentites de las pruebos

J Derecha 4 lzqui

Mixisno nivel educativo ak Aprendizaje verbal
e escolaridod a 1 s del HVLT-R)

Fsagh Bovctiale vinul

re :
Madre del (purtueciones del BVMT-R) il
Rt Razonamiento y resolucién de peobiemas
Informacion adicional; 3 iones de NAB Mazes)
Cognicién social
R (puetuaciones del MSCEIT™ ME)

- 2 PUNTUACION COMBINADA GENERAL

*Vése el Apémdice C el manal, donde encantrard las tablas para comvertir las puntaciones
ditectus ent puntuaciones Ty percentiles. En el reverso de este formulario flguran instncclones
e compiefar L privera peging,

Assessment Inc.
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Cuadernillo de
respuestas A

Baferia consensuada sobve proce
cognitives MATRICS

- |

A\ 4

Noembre (o n,” de ident.): &

&
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Numero de producto; SPN-CSA2006-4A



Formulario del

evaluador B T
Evaluador — TABLA DE PUNTUACIONES. 100
Evaluacion n.%: _ Proeba nm dindg. Puntuacion T Pemmll’
 INFORMACION DELSUIETO | [ 0 N
N° de ID: . P \ v
‘N?mtfrdsywm/s (opcional): e = =l ﬁ/"/‘*\ \
Fecha de evaluacion: W wms.in ss / @ Z \
!

Do Ms . Am LNS
Fecha de nac.: />

T oy W a8 s (et N <

P TN A Nl Ay

Afos Meses .Raency lﬂ-y/ /»,J \ X

Sexa: JMujer 1 Hombyre \

Raza:

J Blanca

J Afroamericana o negra

< Hispana o latina

J Asidtica

J Indio americana o nativo/a
de Alaska

J isleno/a ded Pacifico

< Mas de una raza

(e:pecrﬁqu?rK

de mcclanidad @ empo completo)
_ Sujeto
Padre del sujeto
Madee dél sujeto

Informacidn adicional:

MATRICS

Assessment Inc.

Memoria de trabajo
(combinocidn de puntuaciones T/percentites de las pruebas
(1) ViMS-UIt 55 y (2} LNS)

Aprendizaje verbal
(puntueciones del HVIT-R)

Aprendizaje visual
(puntuociones del BVMT-R)

Razonamiento y resolucion de problemas
(puntuaciones de NAB Mazes)

—

Cognicion social
(puntuacianes del MSCEIT™ ME)

PUNTUACION COMBINADA GENERAL

“Véuse ef Apénulice C del marmnal, donde enveortnimi das tablas pans convertis las puitisaciones
directos en puntunciones 1y percentiles, £xv el reverso de este formulario figuran instrucciones

para completur la primera pdgin.
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Cuadernillo de MCCB
respuestas B b

Nombre (o n.” de ident.): !

MATRICS

Assessment Inc.

Nimero de producto: SPN-CSA2006-48
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™
H \; I I -R Formulario de la prueba

Hopkins Verbal Learning Test-Revised Formulario 1
[Prueba de aprendizaje verbal de Hopkins - Version revisada] Jason Brandi, PR + Ralph H. 8. Banodict, PhD

Categorias semanticas: Animales de cuatro patas, Piedras preciosas, Viviendas humanas

Nomibre, 2 Sexo_ Edod Aas Meses

Eva Fecha /7

M Series de aprendizaje

Serie 1 Serie 2 Serie 3

Caballo

Piso

s u€ respuestas
ctas =

Puntuacién directa|  Puntuacion T

Puntuacion total de Recuerdo (suma del total da respuastas comsctas de las saries 1, 2y 3)

PAR « Pajchatogi Re Ine. 95204 N Fiodda foe., Lutz, FL 33543 » Toldoas prants pen EE LU £ B00 351 TEST « wawpirinc.con
Atk § P wﬁm g Assessment Ressuces, loc, 15204 N Flords Avene, L. Fioncs 33543, 3 parir ce Mophics Vvt Lewoiog Fea? - Ainazod. de Josce Branet, P20 y Fagh
HA mm Dweches de s 11, suyanoxmmnmaa;w Qwchos de 3y 2000 g PAR, i Quets prohieds catlguier oy e 39 0 codanids s pemvan 8 PAR, e
Norwro de paodedy, SPNCSA2S 8 Iegpreso es EELLL
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™
H ‘/. I I -R Formulario de la prueba

Hopkins Verbal Learning Test-Revised Formulario 4
[Prueba de aprendizaje verbal de Hopkins - Version revisada] Jascn Brandt, PhD » Rajgh H, B, Benedict, PhD

Categor*~ omanticas: Aves, Prendas de vestir, Herramientas de carpinteria

Neeion | Sexo__ Ecad Aiics Macsses
Evaluador___ Fecha A
! . : Series de aprendizaje
4
Serie 1 Serie 2 Serie 3
*an o
Tapatos
Blusa
Cle s
wuelVOo
3or in
D
Cincel
Falda
stas
correcias =
Puntuacion directa | Puntuacion T
Puntuacién total de Recuerdo (suma del total de respuestas comectas de las sanas 1,2y 3) ‘

PAR « Paychakogieal A Inc. Y4 N, Fiomes A, Ltz FL 53548 » Todiono gradiio para EE UU 1 B0033LTEST « wwwpamc.con
Adsgrads y wpandssdn 0z Deraas specy 34 adior. Peciiogicl Assmieniet Resoumas, e 15204 N Farita Aoman, Lutz, Pioods SIME. & pat de Ak Wt Laosing Tl « Revisod de Jancr, Brandt, PYD, y Zah
HE. Bareric, A0, Duscton do acsy 1531, 1559 7 2001 paa PAR. . varsi ¢ g, Dtz e ety 2000 s PAR, b Quaeda pranbida caaluer o mprodiancie de wa commnice 60 e 34 PAR, e
Nimere de producne SENGSAG-10 Irpres MEEUL
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