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RESUMEN

En este estudio realizamos una intervencion psicolégica
sobre un paciente diagnosticado de esquizofrenia paranoide.
Utilizamos un disefio de caso unico A-B-A-B en el que
desarrollamos un programa de intervencién individualizado
utilizando una aplicacién a domicilio de los médulos de Liberman
junto a un entrenamiento de habilidades de la vida diana y una
adaptacién de la Terapia Psicolégica Integrada para la
esquizofrenia (IPT) de Roder y Brenner. Los resultados indican
que tras un periodo de tratamiento de seis meses se produce
una mejora sustancial de los sintomas del pacients, un aumento
de sus habilidades de la vida diaria y una mejor adherencia al
tratamiento farmacoldgico.
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SUMMARY

In this study we carried out a psychological intervention in a
patient diagnosed with paranoid schizophrenia. Applying an A-B-
A-B case design, we developed an individualised home treatment
intervention program following Liberman ‘s medication modules,
a daily-life skills training and an adaptation of the Integrated
Psychological Therapy for the schizophrenia (IPT) of Roder and
Brenner. The results show that after six months treatment an
improvement of the patient’s symptoms is perceived, folowed
by a good response to the daily life skills training program as
well as a belter adherence to the pharmacological treatment.

Key words: SCHIZOPHRENIA, DAY-LIFE SKILLS, LIBERMAN’S
MEDICATION MODULES, INTEGRATED PSYCHOLOGICAL THERAPY, HOME
TREATMENT.

INTRODUCCION

El tratamiento de la esquizofrenia y otras psicosis ha experimentado
una gran evolucion a lo largo de la historia. El modelo biomédico y el
tratamiento farmacolégico como eje terapéutico principal ha
caracterizado el abordaje de estas enfermedades facilitado por el
descubrimiento de una gran variedad de farmacos antipsicéticos y
tratamientos mixtos (administrados conjuntamente con ansioliticos,
antidepresivos, etc). El abordaje de la esquizofrenia desde este modelo
y la utilizacién exclusiva de medicacién comenz6 a cuestionarse con
la llegada de investigaciones que planteaban una etiologia multicausal,
un enfoque biopsicosocial y un importante componente conductual
relacionados con la vulnerabilidad, génesis y explicacion
sintomatolégica no solo de la esquizofrenia sino también de otras
enfermedades mentales (Zubing y Spring, 1977).

A partir de la década de los 80 con la llegada de la reforma
psiquiatrica a Espaiia, y a gran parte de los paises europeos, comienza
un cambio de concepcién hacia planteamientos mas comunitarios
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que persegufan el desmantelamiento progresivo de los hospitales
psiquidtricos y la apertura paulatina de dispositivos de salud mental
adaptados a las necesidades asistenclales de los diferentes trastomos
mentales severos (IASAM, 1988). Una de las caracteristicas méas
importantes de la reforma hacia especial énfasis en potenciar la
permanencia de los pacientes en su entomo familiar y social. Para
este fin, se diseiiaron actuaciones dirigidas a potenciar la integracién
social de personas diagnosticadas de una enfermedad mental grave
como la esquizofrenia, de forma complementaria al tradicional
tratamiento farmacoldégico. Términos como rehabilitacién psiquiatrica
o rehabilitacién psicosocial comenzaron a utilizarse para describir otra
forma de concebir el trabajo con estas personas haciendo hincapié
en su recuperacién funcional tanto a nivel de sintomas (deterioro
cognitivo, trastomnos del lenguaje, atencién, etc.) como a su integracion
a nivel sacial y comunitario (aislamiento y problemas familiares, ocio,
tiempo libre, trabajo, vivienda, etc.).

En lineas generales, las intervenciones psicolégicas que han
demostrado su eficacia pueden dividirse en cuatro grandes grupos
(Vallina y Lemos, 2003): las intervenciones familiares basadas en la
psicoeducacion de familiares y enfermos, los entrenamientos en
habilidades sociales, los tratamientos cognitivo-conductuales dirigidos
tanto a la sintomatologia positiva (alucinaciones y delirios) como a la
negativa (déficit cognitivos) y, finaimente, los paquetes integrados
multimodales.

Las intervenciones familiares han estado centradas en dar
informacién sobre la enfermedad, reducir la problematica socio-
familiar, mejorar la emocién expresada y entrenar habilidades, recursos
y estrategias de afrontamiento dirigidas a facilitar la convivencia entre
el paciente y sus allegados. Dentro de éstas podemos destacar el
modelo psicoeducativo de Anderson y colaboradores (1986), el paquete
de intervenciones sociofamiliares de Left (Kuipers, Leff y Lam, 1992),
las intervenciones cognitivo-conductuales de Tarrier (Barrowclough y
Tarrier, 1992) y la terapia conductual familiar de Fallon (Fallon, Boyd,
McGill, Williamson y cols., 1985).

Respecto a intervenciones que utilizan entrenamientos en
habilidades sociales y de la vida diaria destacan los estudios de Beltack
y colaboradores (1984), Liberman (1993), Hayes, Halford y Varghese
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(1995) y Glynn, Marder, Liberman, Blair ycols. (2002), para una revision
consultar Kopelowick, Liberman y Zarate (2006).

Por otro lado, los tratamientos cognitivos conductuales cobran
especial protagonismo al estar fundamentalmente centrados en la
atencién de alucinaciones y delirios y al demostrar que disminuyen
los principales sintomas de la esquizofrenia (Kingdon y Turkington,
1994, Fowler, Garety y Kuipers, 1995; Chadwick, Birchwood y Trower,
1996, Tarrier, Yusupoff, Kinney, McCarthy y cols., 1998; Haddock,
Tarrier, Spaulding, Yusupoff y cols., 1998; para una revisién sobre la
eficacia de este tipo de tratamientos psicolégicos de la esquizofrenia
ver Pfammatter, Junghan, y Brenner, 2006).

Dentro de los paquetes integrados multimodales (Penn y Mueser,
1996) destaca la Terapia Psicolégica Integrada (IPT) de Rader, Brenner,
Hodel y Kienzle (1995). La IPT es un programa de intervencion grupal
de orientacion conductual dirigido a la mejora de las habilidades
cognitivas y sociales de pacientes con esquizofrenia. Se desarrolla
con grupos de cinco a siete pacientes en sesiones de 30 a 60 minutos,
unas tres veces a la semana y durante un periodo minimo de tres
meses. Derivaciones de este procedimiento son el entrenamiento en
el manejo de emociones (EMT) de Hodel y Brenner (1997), el programa
de entrenamiento en habilidades de ocio, de vivienda y laborales (WAF)
de Roder y colaboradores (2002).

Practicamente la totalidad de tratamientos psicoldgicos de la
esquizofrenia han sido desarrollados para aplicarse en el ambito
ambulatorio (aunque en la realidad préctica de nuestro sistema
publico de salud los pacientes con esquizofrenia son atendidos en
los ambulatorios casi exclusivamente por psiquiatras). También
existen aplicaciones para trabajar en entornos hospitalarios y
unidades media estancia y de rehabilitacién a nivel individual
(principalmente el tratamiento de alucinaciones y delirios) y a nivel
grupal (entrenamientos en habilidades y paquetes integrados),
incluso intervenciones psicosociales adaptadas a pisos protegidos,
asociaciones de enfermos y familiares, etc. Sin embargo, son
muchos los pacientes con esquizofrenia que no acuden
habitualmente a su visita ambulatoria o centro de rehabilitacion y
abandonan el tratamiento o tienen.una baja adherencia a las
prescripciones médicas y toma de farmacos.
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A pesar de la supuesta cantidad y variedad de intervenciones
psicolégicas para la esquizofrenia y sus aplicaciones tanto a nivel
individual, grupal como familiar, no existe un protocolo de aplicacién
de estas técnicas en los servicios publicos de salud (a nivel de
tratamiento psicoldgico) segun el tipo de paciente, gravedad de los
sintomas y momento en el que se encuentra el curso de su enfermedad.
De esta forma, en la préctica clinica los psicélogos suelen utilizar una
0 mas alternativas de procedimientos eficaces (de forma individual o
conjunta), en lo que se ha denominado tratamientos combinados (junto
al farmacolégico). Esta filosofia de trabajo ha dado lugar a
investigaciones clinicas que utilizan varios tratamientos de forma
conjunta. Algunos ejemplos de este tipo de investigaciones son las
efectuadas por Drury y cols. (2000) que utiliza terapia cognitivo-
conductual a nivel individual, grupal, sesiones familiares y programacion
de actividades, Fowler y Morley (1989) modificacion de creencias y
estrategias de afrontamiento, Méndez (2006) reestructuracién
cognitiva, exposicién en vivo y entrenamiento en habilidades sociales
y resolucién de problemas y Morrison (1994) utiliza un paquete de
tratamiento formado por estrategias de afrontamiento, focalizacién y
modificacion de creencias, etc.

Tanto para personas que abandonan el tratamiento como para el
resto de pacientes se ha considerado que algunas intervenciones
realizadas en consulta tienen, posteriormente, dificultades para
generalizar sus resultados a medio o largo plazo en el contexto natural
del paciente (su hogar y ambito social). Muchos de estos
procedimientos (en habilidades sociales, habilidades de la vida diaria,
paquetes multicomponentes, etc.) no terminan teniendo una
repercusion positiva o formando parte del repertorio habitual de
conductas del individuo.

La evidencia cientifica indica que existen intervenciones que han
demostrado su eficacia en tratamiento ambulatorio, pero ¢seria
adecuada su adaptacion en algunos casos para desarrollarse a nivel
individual y/o familiar en el domicilio? Desde nuestro punto de vista
todas las intervenciones deben desarrollarse en el equipo de salud
mental o a nivel ambulatorio y/o en centros de rehabilitacion, pero en
algunos casos de los descritos anteriormente o para determinadas
intervenciones (habilidades la vida diaria o psicoeducacién familiar)
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puede quedar justificada su atencién e incluso puede ser necesaria o
al menos conveniente.

Algunas de las situaciones que motivan la aplicacién de estas
técnicas en el ambito comunitario y/o domiciliario son, entre otras:
desarrollo en vivo e «in situ» de habilidades de la vida diaria y otras
actividades como busqueda de empleo, actividades de ocio y tiempo
libre, trabajo directo con la familia y el paciente, deteccién temprana
de sintomatologfa premérbida, descompensacién y posibilidad de
seguimiento, problemas de insercién social, pérdida de apoyo
sociofamiliar (a nivel de divorcios y/o rupturas familiares, amigos, etc.),
abandono del tratamiento ambulatorio, baja adherencia al tratamiento
farmacolégico, pacientes que viven solos y rehabilitaciéon de enfermos
mentales transelintes, sintomas negativos (aislamiento, etc.),
pacientes que hayan salido de un periodo de internamiento en unidades
de agudos o de media estancia, pacientes que no asisten normalmente
a unidades de rehabilitacién, servicios sociales comunitarios y otros
servicios, e incluso otras situaciones futuras que afectaran a los
trastornos mentales severos como las planteadas por la actual Ley
de dependencia.

Algunas investigaciones que recogen experiencias desarrolladas
en el domicilio del paciente se han centrado en programas de
psicoeducacién familiar-paciente aplicadas a domicilio (Tarrier y
Barrowclough, 1995; Montero y cols., 2001), entrenamiento en
habilidades sociales en contextos comunitarios (Glynn y cols., 2002),
habilidades de la vida diaria (Moriana y Alarcén, 2000), tratamiento
combinado (farmacolégico, habilidades de la vida diaria y médulo de
medicacion de Liberman) Moriana, Alarcén y Herruzo (2004), médulos
de Liberman a domicilio (Kopelowick, A., Zarate, R., Gonzalez-Smith,
2003; Moriana, Alarcén y Herruzo, 2006), IPT (Moriana, Alarcén y
Herruzo, 2006) e intervencién en crisis y home-care packages (Joy,
Adams y Rice, 2006).

En el presente trabajo aplicamos de forma conjunta y a domicilio
un procedimiento multicomponente formado por el médulo de
medicacion de Liberman, entrenamiento en habilidades de la vida diaria
e IPT en un caso de esquizofrenia paranoide.
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METODO
Participante

E! paciente es un varén de 31 aios de edad diagnosticado de
esquizofrenia paranoide (APA, 2002). El inicio de su patologia habia
sido de tipo insidioso y comienzo en los primeros afios de la
adolescencia. Hasta el momento de la intervencién se contabilizaban
seis ingresos en unidad de agudos, habiendo recibido a lo largo de su
enfermedad diversos tratamientos farmacolégicos (neurolépticos,
ansioliticos, benzodiacepinas, antidepresivos, antiparkinsonianos, etc)
en Equipo de Salud Mental de Distrito de forma intermitente (vanas
recaldas, abandonos del tratamiento, baja adherencia, etc.). En el
paciente predominaba la sintomatologia negativa (aislamiento,
retraimiento social, etc.), la baja adherencia al tratamiento e
importantes déficit de habilidades. Vivia con su madre (padre fallecido
y los hermanos mayores residfan fuera de casa) con la que habla
generado fuertes lazos de dependencia asi como importantes
elementos de manipulacién de su entorno y ganancias secundarias
por su enfermedad.

instrumentos y medidas

- Para la valoracién de la sintomatologfa psicética utilizamos la
Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-
IV (SCID-I) (First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1999). Esta prueba es
una entrevista estructurada en la que se valoran los diferentes criterios
diagndsticos presentados en el DSM-IV-TR (APA, 2002) para los
principales diagnosticos del Eje I. Ha sido desarrollada para mejorar
la fiabilidad y validez diagndstica y para conocer los principales
sintomas de cada sujeto. '

- También administramos la Positive and Negative Syndrome Scale-
PANSS (Kay, Fiszbein y Opler, 1987). Esta entrevista es uno de los
principales métodos utilizados en la evaluacién y medida de sintomas
de la esquizofrenia tanto en el ambito de la investigacién como en el
clinico aplicado. La PANSS esta basada en la clasificacién propuesta
por Crow que diferencia entre dos sindromes: Tipo | y Tipo Il. El Tipo |
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esta caracterizado por sintomas positivos (alucinaciones, delirios,
etc.), mientras que el Tipo |l focaliza su evaluacién en sintomas
negativos como afecto aplanado, aislamiento social, etc. Originalmente
la evaluacion de la PANSS se basé en la Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS) y en la Psychopathology Rating Schedule (PRS).

La PANSS esta formada por 7 items que evalian sintomas positivos,
7 sintomas negativos y 16 items que evalian sintomas de
psicopatologia general. Todos los items se responden en una escala
de 7 puntos (desde 1 «ausencia de sintomas» hasta 7 para designar
sintomas percibidos de forma «severa o extrema»). Los resultados
de la PANSS pueden ser expresados en una puntuacion total fruto de
la suma de todos sus items. ,

- Protocolo asistencial de evaluacion, seguimiento e investigacion
en pacientes esquizofrénicos (Vega y Chinchilla, 1996). De este
protocolo se utilizé el autoinforme de seguimiento formado por 14
sintomas (7 positivos: alucinaciones, ideas delirantes, trastorno formal
del pensamiento, suspicacia, hostilidad, grandiosidad y agitacién; y 7
negativos: embotamiento afectivo, aislamiento emocional, contacto
pobre, pasividad y aislamiento social, dificultad en el pensamiento
abstracto, falta de espontaneidad y fluidez de conversacion y
pensamiento estereotipado). Todos estos sfntomas han sido
recopilados de la tipologia de Crow (1985). Este autoinforme registra
su presencia 0 ausencia con el objetivo de prevenir recaidas y obtener
informacioén de los efectos del tratamiento para su ajuste y control. Se
utiliz6 este instrumento para poder recoger de forma mas répida, facil
y dinamica la presencia 0 ausencia de sintomas a lo largo de la
intervencidon ya que considerabamos que la PANNS no era el
instrumento mas adecuado para ser utilizado en numerosas ocasiones
debido, fundamentalmente, al excesivo tiempo empleado en su
administracion. Por esta razén, utilizamos este autoinforme a lo largo
de todo el proceso descrito en este trabajo administrando la PANNS
solo en dos ocasiones, al principio (linea base) y al final de la cuarta
fase (segundo periodo de intervencién).

- Protocolo de habilidades de la vida diaria (Moriana, Alarcén, Mejias
y Blanco, 1999; Moriana, Alarcén y Herruzo, 2004). Este protocolo de
habilidades diferencia entre Habilidades de la Vida Diaria Instrumentales
(HVDI), formado por un total de 11 habilidades (limpieza, organizacién


http:total.de

Aplicacién de un programa de intervencion... 727

y manipulacién en cocina, bafo, dormitorio, resto de casa y limpieza
en general, manejo de dinero, comunicacion y transportes, utilizacién
de recursos comunitarios, habilidades sociales, lectoescritura,
habilidades numéricas, recursos socioculturales); y Habilidades de la
Vida Diaria Béasicas (HVDB), con un total de 9 habilidades (ducha,
higiene dental, peinado, afeitado, otras habilidades de aseo, vestido,
alimentacioén, suefio y salud). Esta basado en la estructura propuesta
por Vena, Viedma y Cafiamares (1997). En este autoinforme se realiza
una evaluacién de habilidades para delimitar la frecuencia y topografia
con las que el sujeto las ejecuta, registrando mediante autoinforme
su presencia, ausencia o inadecuacién. De esta forma para las
primeras se obtendran puntuaciones entre 0 y 11 habilidades y para
las segundas de 0 a 9.

- Autoinforme de toma de medicacién. Esta hoja de registro se
cumplimenta facilmente y puede ser reflenada tanto por los técnicos
como por la familia o el paciente, simplemente se especifica si se
cumple o no con las tomas diarias (prescritas) de medicacién. Este
registro recoge el patrén de toma de medicacion diaria en 3 momentos
del dia {mafana-tarde-noche) de forma que independientemente del
nimero y tipo de pastillas que le correspondan por toma, se registra
la conducta segun sea correcta (todas las pastillas correspondientes
para cada toma) o incorrecta (no se produce alguna toma o no se
toma todas las pastillas que le corresponden).

- UCLA Social and Independent Living Skills Program. Es un
programa conductual de habilidades de la vida diaria centradas en
aspectos sociales que fomentan la independencia de las personas
con trastornos mentales severos. Ha sido desarrollada por R. P.
Liberman y colaboradores (1989) y est4 formada por diferentes
mdédulos dirigidos al entrenamiento de habilidades y control de la
medicacion, de los sintomas, del ocio y tiempo libre, de habilidades
de comunicacién, y de apoyo a la reintegracién en la sociedad. Cada
médulo esta compuesto por un conjunto de habilidades y objetivos. El
participante realiza diferentes tipos de actividades estructuradas
disenadas especialmente para pacientes con esquizofrenia. Las
técnicas utilizadas para el entrenamiento de habilidades estan basadas
en los principios del aprendizaje conductual y van dirigidas a ayudary
cubrir los principales déficit de personas con enfermedades mentales
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crénicas y severas. El programa utilizé el médulo de medicacién y fue
adaptado para ser aplicado en el mismo domicilio del paciente, con el
objetivo de lograr su incorporacion a grupos fuera del domicilio a medida
que el individuo fuera mejorando y asi lo considerara (sobre todo para
participar en el visionado de los videos sobre medicacién y roleplaying).

- Terapia Integrada de la Esquizofrenia-IPT (Roder, Brenner, Hodel
y Kienzle, 1996). La IPT es un programa de intervencién compuesto
por cinco subprogramas orientados a la terapia de trastornos
perceptivos, de la conducta social, de la atencién y cognitivos, tipicos
de la esquizofrenia. Los subprogramas que la forman son:
diferenciacién cognitiva, percepcién social, comunicacién verbal,
habilidades sociales y resolucién de problemas interpersonales. Los
subprogramas estan concebidos con un nivel de exigencia creciente
(de tareas més simples a mas complejas). El objetivo principal del
programa y sus componentes van dinigidos a desarrollar habilidades
utilizando materiales neutros (orientados a la tarea) para no elicitar
estrés introduciendo contenidos emocionalmente estresantes a
medida que avanza el programa. La IPT fue disefiada para aplicarse
a grupos pequenos (los autores recomiendan entre 4 y 8 pacientes)
pero nosotros, debido a la particularidad del tipo de atencién (individual
y a domicilio), adaptamos el programa para ser aplicado por una
persona (psicéloga) con la presencia de una co-terapeuta colaboradora
(la auxiliar de ayuda a domicilio, previamente entrenada en IPT), tal y
como describimos en el apartado de procedimiento.

Diseio

Los efectos de las intervenciones han sido valorados mediante un
disefio de caso uinico A-B-A-B (Barlow y Hersen, 1988). Hemos elegido
este disefo porque mejora las condiciones del A-B-Ay permite terminar
con una fase de tratamiento que luego puede alargarse por razones
clinicas a la vez que proporciona dos oportunidades para demostrar
los efectos del tratamiento. El disefio presenta las siguientes fases:
linea base o pretratamiento (A)- tratamiento1 (B) — retirada (A) y
tratamiento2 (B).

Las variables registradas son las puntuaciones obtenidas en
habilidades de la vida diaria instrumentales, basicas, tratamiento
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farmacoldgico y sintomas, a lo largo de las distintas fases. El programa
de tratamiento aplicado estaba formado por el médulo de la medicacién
de Liberman, entrenamiento en habilidades de la vida diaria e I1PT.
Siguiendo esta consideracién de paquete terapéutico formado por
varios tratamientos administrados a la vez podriamos también definir
el disefio como de tratamientos simultaneos (Browrning, 1967, Barlow
y Hersen, 1988) al coincidir en el mismo sujeto dos o mas tratamientos
de forma concurrente.

Procedimiento

El sujeto fue evaluado mediante la SCID-|. Una vez corroborado el
diagndstico de esquizofrenia paranoide se le administré la PANSS. A
continuacién se mantuvo una reunién con el participante y su madre
para informarle sobre la posibilidad de adherirse a un programa de
atencién a domicilio dirigido a mejorar aspectos de su vida cotidiana y
de su salud mental. Una vez que el usuario muestra interés en el
programa se le informa de los aspectos fundamentales del mismo: la
intervencion se realiza basicamente en el domicilio del paciente, en el
programa participan fundamentalmente una psicéloga y una auxiliar (y
de forma puntual también colaboraron un psicélogo y una trabajadora
social). Los objetivos globales y fundamentales que se plantean son la
mejora de la sintomatologia y el aumento de su calidad de vida. Tras el
consentimiento del paciente se explicaron las lineas generales de la
intervencién. En un primer momento se desarrollaria una fase de
evaluacién inicial de una semana de duracién, a continuacion una fase
de intervencién o tratamiento de seis meses de duracién; una vez
finalizado el periodo de intervencion se volvié a evaluar durante una
semana (sin tratamiento) y finaimente se reinstaura el tratamiento en
las mismas condiciones de la segunda fase durante una semana.

Los cuatro registros basicos del entrenamiento fueron las
puntuaciones en HVDI y HVDB del Protocolo de Habilidades de la Vida
Diaria, las puntuaciones obtenidas en el autoinforme del Protocolo
asistencial de evaluacion, seguimiento e investigacién en pacientes
esquizofrénicos, el autoinforme de toma de medicacién y dos medidas
de la PANSS efectuadas antes de la primera fase de tratamiento y
una vez finalizada la intervencién.
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12 Fase: Linea Base (A). El usuario fue evaluado administrando las
entrevistas semi-estructuradas SCID-I y PANNS. A continuacion y
durante una semana el paciente fue evaluado en su domicilio
recogiendo registros de los siguientes autoinformes:

- Habilidades de la vida diaria instrumentales

- Habilidades de la vida diaria basicas

- Registro de farmacos que consume diariamente

- Sintomas psicéticos siguiendo el autoinforme del protocolo
asistencial de evaluacién, seguimiento e investigacién en pacientes
esquizofrénicos (Vega y Chinchilla, 1996)

Durante esta semana no se realizé ningun tipo de intervencién
psicolégica y las condiciones terapéuticas fueron exactamente iguales
(el sujeto se toma la medicacién, o no, segin decisién propia y no
realiza ninguna actividad especial, desarrollando su vida habitual) en
ningun momento recibe instrucciones para que se produzcan carnbios
en su conducta.

22 Fase: Tratamiento (B). El primer periodo de tratamiento tiene
una duracién de 6 meses. La penodicidad de las visitas al domicilio
fue variable (3,6 dias de media a la semana) en sesiones de una hora
y media de duracién (también variable, segtin objetivos y dificultades).
La madre recibié instrucciones e informacién dirigidas a buscar su
colaboracién en la intervencion, se le informé de los objetivos basicos
de este tipo de tratamientos y del importante papel que en él tienen los
familiares. También solicitamos su colaboracién en la recopilacién de
datos de autorregistros de evaluacion (la madre recibié formacién para
el registro de habilidades de la vida diaria y registro de toma de
medicacion), conducta hacia el paciente, en el reforzamiento de logros
conseguidos, proceso de generalizacion, resolucién de problemas y
mantenimiento de resultados tras el tratamiento. Los técnicos
supervisaron y revisaron periédicamente la cumplimentaciéon de los
registros por parte de la madre. Asimismo, la madre disponia una vez
ala semana del contacto con la psicéloga responsable para solucionar
cualquier aspecto, duda o pregunta que surgiera a lo largo de la
intervencion.

A lo largo de esta fase las profesionales que desarrollaban la
intervencién registraron de forma periédica los sintomas producidos
en el sujeto (segun el protocolo de sintomas).
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A continuacién vamos a describir las lineas generales de actuacién
desarrolladas para cada una de las intervenciones.

En cuanto a las habilidades de la vida diaria (HVD), una vez
recogidos los datos en la fase de linea base analizamos el tipo de
habilidades del repertorio conductual del paciente (frecuencia,
topografia, déficit, etc.). Araiz de esta evaluacion se diseié un plan de
intervencién individualizado aplicando técnicas de modificacion de
conducta con el objetivo de incrementar el niimero de habilidades y
mejorar su topografia. Las principales técnicas empleadas fueron el
reforzamiento, feedback, autoinstrucciones, modelamiento, contrato
y ensayo de conducta. La ejecucién y desarrollo de la conducta por
parte del participante era reforzada recibiendo feedback por parte de
los profesionales que realizaban el entrenamiento. Una vez instaurada
la conducta objetivo, su mantenimiento se afsanzaba mediante el
reforzamiento social. '

Un segundo componente de la mtervenc:én iba dmgldo a instaurar
un comportamiento positivo y adecuado de toma de medicacién y
adherencia al tratamiento farmacoldgico. Para desarrollar esta
competencia utilizamos el Programa de Habilidades Sociales para
vivir de forma independiente. Médulo de la Medicacion y su control
(Liberman, DeRisi y Mueser, 1989). Este médulo esta disefiado para
ayudar a personas con trastornos mentales severos a hacerse
progresivamente mas auto-suficientes en el uso de farmacos. Esta
dividido en cuatro areas fundamentales; obtener informacién acerca
de la medicacién antipsicética, saber como auto-administrarse
correctamente (dosis, tomas, etc), identificar los efectos secundarios
y tratar otros temas refacionados con la medicacion. El objetivo
fundamental del médulo es mejorar la adherencia al tratamiento,
entrenar una pauta adecuada de administracion de farmacos, prevenir
comportamientos inadecuados como la automedicacion y resolver
problemas que normalmente surgen en este tipo de intervenciones
(efectos secundarios, olvidos de las tomas, etc.), a la vez que se
intenta centrar la atencién del individuo en los beneficios obtenidos y
en la necesidad de continuar a largo plazo con este tipo de tratamientos.

También iniciamos [a aplicacion del programa de Terapia Integrada
de la Esquizofrenia-IPT (Roder, Brenner, Hodel y Kienzle, 1996). A
pesar de haber sido disefada para desarrollarse en grupos pequefos,
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hemos visto la conveniencia de adaptaria para su aplicacién individual
y a domicilio. Dicha adaptacién contempla la participacion de la
psicéloga con la ayuda de una co-terapeuta colaboradora (la auxiliar
de ayuda a domicilio, previamente entrenada en IPT) y que iba a
involucrarse en la mayoria de los ejercicios planteados en el programa,
con participaciones esporadicas de la madre (por ejemplo, en los
ejercicios con tarjetas del primer subprograma la madre participaba y
era reclamada por el paciente, posteriormente, para seguir «jugando»
y realizar estos ejercicios). Desde nuestro punto de vista, pensamos
que para determinado tipo de pacientes (colaboradores, con buenas
relaciones familiares, etc.) puede resultar muy positiva la colaboracién
de familiares en algunos ejercicios. Al final del proceso de intervencion
expuesto en este trabajo el paciente se incorpor al trabajo de IPT en
grupo con otros pacientes diagnosticados de esquizofrenia. El resto
de aspectos del desarrollo de la IPT siguieron las lineas generales
expresadas en el planteamiento original desarrollado por Roder,
Brenner, Hodel y Kienzle (1996).

- 3% Fase: Retirada o Evaluacién Postratamiento (A). Una vez
finalizado el periodo de tratamiento la madre recibe instrucciones para
estar durante siete dias sin administrar contingencias propias de la
fase de tratamiento, intentando que su comportamiento sea lo mas
neutro posible. Asimismo realizamos una evaluacién en las mismas
condiciones que en la primera fase de linea base durante un perfodo
de una semana.

- 48 Fase: Tratamiento (B). Al terminar la fase de retirada se inicia
de nuevo el tratamiento. En esta ocasién se insté a la.madre a
continuar con su comportamiento normal y las principales actuaciones
consistieron basicamente en reforzar las habilidades aprendidas,
feedback e instrucciones. Esta segunda fase de tratamiento tuvo una
duracién de 7 dias durante los cuales continuamos registrando los
diferentes autoinformes descritos anteriormente.

RESULTADOS

Los resultados se exponen en la Gréafica 1. En ella se representan
las cuatro variables registradas (HVDI, HVDB, nimero de tomas
correctas de fArmacos al dia y nimero de sintomas) a lo largo de las



733

Aplicacion de un programa de intervencion...

SOUOIBAIESO $BUOIBAIBSQO
8292 Y2 W IZ6L LLSL YL ZIOL 8 £ S € | Roererizalignzoe 5,8t

; : : 0 ". i : 0
: ' : " “ " L
' ) ' 1 1 . H
: " : ; ; n
] 1 ] [ v ] 4
: m m 2 : : "

1
" i ; “ ; | e
m ! ' e : h H
] ] ] H H H 4
) 1] [} ] ' 1
: i : v H i :
i " | " “ : s
} ' : I H i :
' : : s : H H 9
“ " “ " : "
1 1] ] 3 1 1 +
; : “ ® " " i 1OAH e
“ : “ : “ :
“ : : C “ " " e
' 1] 3 1 1 )
: ' : : : : "
; ; m N ; “ :
. “ . ; m ; Lo

osjweR) ojuejwelel)  eseq weu
uaf L EpeRey  O1Uey L g veu] CUOMEIW)  BpRIfey CWeAURELL ©SEQ BSUN

Se|qeuEA SB| 8p BUN BPED UB SEPERJ)SIDel SaUOIOBAIaSqO SB| ap Bolpib upiorjuasaiday *| BOlRID



J. A. Monana, E. Alarcén, J. Herruzo

734

$9UOITBAIBS]D
SBUOIDBAIBSq0D

RZIZTIZO LS TG LTS L

@R TPTE LGOS LS E
: : ,

H H H

tiet : : "
: : : ; " :
n * ) ] ) ¥
: : : : : "
i H H 4 ; : :
1 13 1 H H H
1 13 1 H H H
! H H ' N ¥ FO'L
H H i ' H H
: : | s “ " ;
H H : ] 1] 1]
H H H 1 1 ] 1]
H H H 1 & L]
H ' H H H h
H ' ) (8 H H H
: " : " : "
; : : : : " oz
: : : C “ : “
1 [] 1 H H N
. ] ) H H '
H ! H 1 1] 1]
H N H 1 L] L]
1] [} 1 H H H
: : : 8 ; : : sodeL
: " ; | ] : " 154
: : : sewou)S ennseve! : ; Lo'e SBWO L sN
H H H 6 N : ' H
H H H : i H
" v [ _ u u X

ouelwelel)  eprRiel Ouojweles) eseq Bau) ousIWeIEI]  BPRIOM OlUSIWElRl} ©OSBY BOU)

(uproenunuo?) sejqelLieA Sef ap eun eped ue Sepessibel seuoIoBAIBsSqo se| ep eoyril upioriueseldey "L BONRID



Aplicacién de un programa de intervencion... 735

cuatro fases del disefio (linea base, tratamiento, retirada y tratamiento).
Tanto la linea base como la fase de retirada y el segundo tratamiento
tienen una duracién de 7 dias, sin embargo, al tener la fase de
tratamiento 6 meses se han representado en la gréfica 7 observaciones
correspondientes a las puntuaciones medias obtenidas por el sujeto
durante este periodo de tiempo (para facilitar su comparacion visual).

En la HVDI y HVDB podemos observar una ejecucion bastante
pobre en la valoracién inicial de la linea base, posteriormente, en la
fase de tratamiento se produce un incremento significativo de
habilidades que se estabiliza durante la fase de retirada y vuelve a
incrementarse en el segundo periodo de tratamiento.

En cuanto al nimero de tomas de fArmacos correctas efectuadas
por el sujeto podemos comprobar iniciaimente una baja adherencia
que va aumentando progresivamente en la fase de tratamiento, se
mantiene con un pico de caida en la fase de retirada y vuelve a unos
resultados 6ptimos en la segunda fase de tratamiento.

Finalmente, respecto al numero de sintomas presentados por el
paciente podemos comprobar un descenso paulatino de los mismos
a lo largo de las fases, permaneciendo en 4-5 sintomas durante las
fases de retirada y segundo tratamiento.

Los resultados expresados en los estudios de caso Unico son
reportados tradicionalmente utilizando representaciones gréficas de
los resultados de forma que el lector puede comprobar visualmente la
progresion y el aumento o disminucién de conductas asociadas a la
aplicacion de tratamientos. A pesar de no existir acuerdo sobre la
conveniencia de realizar andlisis estadisticos en los experimentos de
caso unico (Ledn y Montero, 1999; Kazdin, 2001) hemos considerado
recomendable afadir tratamiento estadistico a los datos para que
reflejen 0 complementen la significacién visual de los resultados.
Cualquier andlisis estadistico efectuado en diseiios de caso tnico
tiene como limitacién principal haber utilizado (generaimente) un
numero pequeio de observaciones en un solo sujeto lo que dificulta
obtener resultados fiables y generalizables a otras situaciones. No
obstante, a pesar de estas limitaciones, seguro que aportan
informacién valiosa que refuerza los resultados presentados en la
Gréfica 1. Se han recomendado (Leén y Montero, 1999; Kazdin, 2001)
varios tipos de andlisis estadisticos para los diseiios N=1. Algunos de
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los mas representativos, entre otros, son el andlisis de series
temporales ininterrumpidas (no utilizado en nuestro caso por tenerun
nimero reducido de observaciones) y el andlisis de tendencias
(eleccién por la que optamos en este trabajo).

Respecto a las HVDI (SC=120,79; gl=3; F=65,28; p=0,00) y HVDB
(SC=64,86; gl=3; F=53,93; p=0,00) se producen diferencias
significativas y una tendencia cubica (ascendente-descendente-
ascendente) tal y como puede observarse en la representacion gréfica.
Para los sintomas también aparecen diferencias significativas entre
las fases (SC=62,40; gl=3; F=61,73; p=0,00) que expresan una
tendencia cuadratica. Finalmente para la toma de medicacién durante
las cuatro fases del disefio también se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las fases (SC=20,13; gl=3;
F=54,27; p=0,00) y una tendencia cuadratica. En todos los casos se
cumplié el supuesto de esfericidad. En cuanto a las puntuaciones de
la PANSS, el paciente obtuvo en linea base una puntuacién de 123 y
en la entrevista efectuada tras finalizar la segunda fase de tratamiento
una puntuacién de 55 lo que implica una notable mejoria de los
sintomas psicéticos.

DISCUSION

Los resultados expuestos anteriormente indican que la intervencién
psicolégica para la esquizofrenia formada por el médulo de medicacién
de Liberman, el entrenamiento en habilidades de la vida diariay la IPT
aplicados de forma conjunta en el domicilio del paciente reducen la
sintomatologia psicética, aumentan la adherencia al tratamiento
farmacolégico y mejoran las habilidades de la vida diaria (tanto basicas
como instrumentales). Todos los componentes utilizados en esta
investigacién han demostrado su eficacia de forma individual (grupal
en el caso de la IPT) y a nivel ambulatorio en pacientes con
esquizofrenia. Los resultados méas importantes indican que la utilizacién
conjunta de tratamientos en paquetes terapéuticos formados por varias
intervenciones son mds efectivos utilizados de manera conjunta. Por
otro lado, la aplicacién de estos procedimientos en el domicilio del
paciente resultan positivos y facilitan la generalizacién y mantenimiento
de resultados a su medio socio-familiar y comunitario.
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En cuanto al médulo de Liberman, su aplicacién tanto a nivel
individual como grupal ha demostrado una mejoria en los pacientes y
una mayor adherencia al tratamiento, los propios autores de los
médulos reconocen que su aplicacién en entornos naturales
(domicilios, &mbitos comunitarios) puede facilitar la generalizacion y
mejora de resultados (Kopelowick, Liberman y Zarate, 2006) tal y como
seflalamos en este estudio.

Por otro lado, los entrenamientos en habilidades de la vida diaria
han sido utilizados en multitud de contextos: unidades de rehabilitacion,
unidades de media estancia, asociaciones, etc. Sin embargo, sus
resultados han sido desiguales y muchas de las actividades que los
sujetos entrenaban o aprendian luego no las desarrollaban en sus
domicilios (entre otras razones porque a las familias tampoco se les
involucraba de forma adecuada en el tratamiento de su allegado). Es
mucho maés eficaz la implicacién familiar y el desarrollo de estos
programas en el domicilio de forma que el entrenamiento se
personaliza, se adoptan compromisos y contratos conductuales en
los que pueden participar también los allegados y tratar aspectos como
la manipulacién, chantaje, apatia, etc., tan caracteristicas de una parte
importante de este colectivo y que termina sobrecargando a las familias
(fundamentalmente a las madres), aumentando la emocién expresada
y la conflictividad. Este es uno de los componentes mas importantes
de la investigacién a tenor de los resultados que presenta el sujeto y
de las implicaciones que para su autonomia tiene la adquisicion de
HVD.

Finalmente, en cuanto a la IPT introducimos dos novedades
importantes, la primera, su aplicacién a nivel domiciliario, y la segunda,
su adaptacién para ser administrada a nivel individual (originalmente
concebida para intervenciones grupales). En el caso de la IPT una
cuestion importante es que uno de los perfiles a los que va dirigido
este paquete de intervenciones es a pacientes con sintomatologia
negativa (aislamiento, retraimiento sociales, etc.) que frecuentemente,
por su sintomatologla, no acuden a centros de rehabilitacion, evitan el
trabajo en grupo o permanecen en sus domicilios. Por esta razén,
pensamos que una intervencién domiciliaria podria servir de puente a
su incorporacion progresiva a grupos en distintos dispositivos de salud
mental.
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La implantacién de estos servicios de atencién domiciliaria puede
resultar un tipo de inversién costosa (fundamentalmente por los
recursos humanos). Sin embargo, si analizamos sus resultados no
por el coste directo sino por los costes que pudiera evitar (reduccién
de ingresos hospitalarios), por la recuperacion de pacientes para el
sistema (una parte importante de pacientes con esquizofrenia
abandonan el tratamiento traduciéndose este dato en un incremento
del nimero de ingresos) y otras casulsticas como la de enfermos
que viven en situaciones de abandono, conflictividad social y familiar,
sin lugar a dudas los resultados serfan positivos. Si una intervencién
a nivel domiciliario puede recuperar pacientes para seguimiento
ambulatorio, mejorar la adherencia al tratamiento, aumentar
habilidades para vivir de forma independiente y tratar directamente
conflictos sociales y famillares en el domicilio, estos beneficios haran
que los costes derivados de los recursos empleados tiendan a
equilibrarse con la reduccién del nimero de ingresos y el aumento de
la calidad de vida, autonomia y permanencia en el ambito comunitario.
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