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Resumen

El concepto de rehabilitacion en personas con esquizofrenia sugiere la necesidad de
intervenciones integrales y multimodales. Los tratamientos mas empleados y estudiados en la
actualidad son el tratamiento farmacologico, el psicoldgico y el psicosocial. El presente
estudio, analiza la aplicacién de un programa de intervencion psicoldgica grupal en una
muestra de personas institucionalizadas con esquizofrenia. El programa aplicado, basado en
técnicas cognitivo conductuales, utiliza la metacognicion para tratar sesgos caracteristicos en
personas con este trastorno. La muestra se compuso de cinco sujetos varones, usuarios de un
Centro Especifico de Enfermos Mentales Crénicos y Centro de Dia. Tras la realizacion del
programa, se consiguié reducir el salto a conclusiones y la sintomatologia psicética, aumentar
la autoestima y modificar estilos atribucionales sesgados en la muestra. Se concluye, tras
valorar los resultados obtenidos, que este tipo de pacientes muestran mejoria y pueden

beneficiarse del programa metacognitivo aplicado en su proceso de rehabilitacion.

Palabras clave: esquizofrenia, terapia grupal, terapia psicol6gica, entrenamiento

metacognitivo.

Abstract

The concept of rehabilitation in people with schizophrenia suggests the need of integral
and multimodal interventions. The pharmacological, psychological and psychosocial
treatments are the most widely and studied nowadays. This study analyses the application of a
group psychological intervention program in a sample of persons diagnosed with
schizophrenia. The applied program, based on cognitive behavioral techniques, uses

metacognition to treat the characteristic cognitive biases in people suffering from this disorder.



The sample consisted of five male individuals, patients from a Specific Center for Chronical
Mental Iliness and Daycare center. After the completion of the program, it was possible to
reduce jumping to conclusions bias and psychotic symptomatology, increase self-esteem and
modify attributional styles biases from the sample. It is concluded, after the evaluation of the
achieved results, that this type of patients experience an improvement and can benefit from the

metacognitive program applied in their recovery process.

Key words: schizophrenia, group therapy, psychological therapy, metacognitive training.



Introduccion

La esquizofrenia se caracteriza por crear una distorsién del pensamiento, las
percepciones, las emociones, el lenguaje, la conciencia de si mismo y la conducta (OMS, 2016).
Esta enfermedad constituye una parte importante del denominado Trastorno Mental Grave y

es, a su vez, el trastorno psicotico mas comdn (Del Rio et al., 2006).

De acuerdo con una revision realizada en 2015, la esquizofrenia es una enfermedad
incapacitante que afecta al 0,48% de la poblacion global, es decir, aproximadamente a 5 de
cada 1000 personas del mundo (Simeone, Ward, Rotella, Collins, y Windisch, 2015). En lo
referente al perfil socioeconémico, la prevalencia de esta enfermedad es mayor en las clases
bajas y se desarrolla méas en la ciudad que en las zonas rurales. Respecto a las diferencias por
sexo, la incidencia es mas elevada en hombres que en mujeres en una ratio de 1.98 (Moreno-
Kdstner et al., 2014). Ademas, una investigacion realizada en Espafia constato que la edad de
inicio es tres afios menor para hombres que para mujeres, estableciendo la media de edad de
inicio en 24 afios para hombres y 27 para mujeres (Cabello, Martinez, Quinta, Sanchez,

Jiménez y Payén, 2014).

Segun la Guia de consulta de los Criterios Diagnosticos del DSM-5, para establecer un
diagnostico de esquizofrenia han de estar presentes dos 0 mas de los siguientes sintomas:
delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento muy desorganizado o
catatonico o sintomas negativos. Incluyendo, al menos, uno de los tres primeros mencionados.
También ha de cumplirse el criterio de que, durante un tiempo significativo desde el inicio del
trastorno, el nivel de funcionamiento social o de cuidado personal esté por debajo del nivel
previo a la aparicidn del trastorno. Los signos han de permanecer al menos seis meses y no ser
atribuibles a los efectos fisioldgicos de una sustancia o a una afeccion médica (APA, 2013).

Los criterios del DSM-5 para la esquizofrenia, no distan de los establecidos en la anterior



version del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, el DSM-4: en la
nueva version se han eliminado los subtipos para conseguir una mayor estabilidad diagnostica
y ahora se afladen “especificadores” en funcion del curso de la enfermedad (Rus-Calafell y
Lemos-Giraldez, 2014). Los criterios mencionados del DSM-5 son compartidos en gran
medida por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), a diferencia de que esta

altima clasificacion no especifica el curso de la enfermedad.

Para realizar el diagnostico correctamente hay que evaluar diferentes areas: las
caracteristicas del cuadro clinico, la historia del paciente, los antecedentes y posibles factores
de riesgo, asi como realizar un diagnostico diferencial para descartar otras patologias. Algunas
de las patologias que tener en cuenta para la realizacion del diagnostico diferencial son:
trastorno mental organico causado por abuso de sustancias, trastornos afectivos, trastornos de
la personalidad, autismo, retardo mental, psicosis reactiva breve, trastorno delirante paranoide,
trastorno obsesivo compulsivo e hipocondria y trastorno ficticio (McGorry, Killackey, EIKins,

Lambert y Lambert, 2003).

El interés por esta enfermedad es creciente, pues afecta a todas las poblaciones y es una
de las diez primeras causas de incapacidad entre personas de entre 18 y 44 afios (Murray y
Ldpez, 1996). Ademas, tiene una alta tasa de recaidas, los pacientes y sus familias refieren una
baja calidad de vida conforme avanza la enfermedad y, entre otros, es uno de los trastornos
mentales que mas coste sanitario conlleva asociado. Estos hechos han llevado a aumentar las
investigaciones en la comunidad cientifica, con el fin de encontrar tratamientos eficaces para

combatirla (Chong et al., 2014; Cernovsky, 2017).

Hasta el momento, no se ha podido especificar la causa, pero si se conoce la existencia
de ciertos factores que pueden contribuir a la aparicion de la enfermedad. Estos factores hacen

referencia a factores predisponentes (vulnerabilidad genética, alteracion en los



neurotransmisores, alteracion de redes neuronales y factores perinatales) y factores
desencadenantes (situaciones vitales estresantes y consumo de sustancias o toxicos). La
combinacion de estos factores aumenta la probabilidad y es condicion necesaria para la

expresion del fenotipo de la esquizofrenia (Obiols y Vicens-Villanova, 2003).

La imposibilidad para concretar el origen de la enfermedad y la manifestacion de la
misma a través de tan amplio abanico de sintomas y signos, ha dificultado a lo largo de la
historia el abordaje terapéutico. Segun el Servicio Murciano de Salud (2009), las
intervenciones existentes hoy en dia para tratar la esquizofrenia son: las intervenciones
psiquiatricas, la intervencion desde enfermeria, las intervenciones psicoldgicas, la intervencion
de trabajo social y las intervenciones psicosociales. En el presente trabajo se centra la atencion

en la intervencion psiquiatrica o farmacoldgica y en la intervencion psicolégica.

En primer lugar, el tratamiento farmacologico ha demostrado su eficacia para tratar los
sintomas, y en la actualidad es un tratamiento imprescindible para el buen pronéstico del curso
de la enfermedad. Los farmacos caracteristicos para la esquizofrenia son los antipsicéticos. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, los antipsicéticos cuya eficacia comprobada
los hacen esenciales en el tratamiento de los sintomas psicéticos son la flufenazina, el
haloperidol y la clorpromazina (OMS, 2010). A pesar de su uso generalizado, recientes estudios
han hallado que el 20-30% de los pacientes que toman estos farmacos no logra el efecto deseado
0 no responde eficazmente al tratamiento (Tandon, 2011; Leucht et al., 2012; Freeman y
Freeman, 2014). La realidad clinica es, segun Hower (2014) que: “muchos pacientes dejan de
tomar antipsicoticos por varias razones: efectos secundarios, ausencia de beneficios,

desorganizacion, y porque no perciben que tengan una enfermedad”.

Estos datos arrojan la necesidad de combinar el tratamiento farmacoldgico con otras

intervenciones, como el tratamiento psicoldgico. En esta linea coincide un estudio realizado en



2006, segun el cual, un paciente que recibe tratamiento farmacoldgico combinado con
tratamiento psicolégico funciona mejor que el 65% de pacientes tratados Unicamente con

farmacos (Pfammatter, 2006).

En la actualidad, los principales tratamientos psicoldgicos que se emplean para tratar la
esquizofrenia son: intervenciones familiares, centradas en psicoeducacién, resolucion de
problemas, deteccion de sintomas de alerta e intervencion en crisis; entrenamiento en
habilidades sociales, basadas en la teoria del aprendizaje social (Bandura, 1987), tienen como
objetivo general mejorar las competencias sociales; terapia cognitivo-conductual: sus objetivos
principales son reducir la vulnerabilidad del sujeto, reducir el impacto de los estresores,
aumentar la conciencia de enfermedad y la adherencia terapéutica y evitar recaidas;
rehabilitacion cognitiva, trata de mejorar o mantener estables las funciones cognitivas
afectadas; paquetes integrados multimodales: inciden en trabajar los déficits caracteristicos de
este colectivo, combinando entrenamiento en habilidades sociales y técnicas cognitivo-
conductuales; terapia psicodinamica, basandose en teorias del psicoanalisis, usa estrategias
como la exploracion e “insight” y la transferencia freudiana; arte-terapia, incluye terapias
expresivas como la musicoterapia o la expresion corporal, se contempla como herramienta
complementaria a otras terapias, ayudando a expresar y a canalizar emociones (Servicio

Murciano de Salud, 2009; Montafio, Nieto y Mayorga, 2013).

A pesar de los distintos enfoques que se conocen en la actualidad, lo cierto es que no
hay unanimidad sobre qué terapia es la mas eficaz. Sin embargo, parece haber consenso
respecto a la eficacia de las intervenciones familiares y cognitivo-conductuales (Mas-Expdsito
et al., 2013). Segun el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE), la terapia
cognitivo-conductual estd recomendada en todos los casos de esquizofrenia,

independientemente del estadio de evolucion (agudo, crénico o en remision) (NICE, 2014).



Entre los programas novedosos basados en la terapia cognitivo-conductual, se
encuentran aquellos que tienen como objeto de estudio la metacognicién, definida como la
capacidad de reflexionar sobre nuestros propios pensamientos y procesos mentales. En este
encuadre nace el Programa en Entrenamiento Metacognitivo (EMC) para Pacientes con
Esquizofrenia (Moritz y Woodward, 2014). Este programa aboga por tratar los sesgos
cognitivos y sociales que mantienen la sintomatologia psicética, de tal forma que los pacientes
sean conscientes de estos sesgos para poder controlarlos, organizarlos, y modificarlos. El
objetivo final de la intervencion es que el desarrollo de las competencias metacognitivas actle

como profilaxis en los episodios psicéticos (Ochoa, s.f.).

En este trabajo se presenta la aplicacion en formato grupal del Programa en
Entrenamiento Metacognitivo para pacientes con Esquizofrenia realizado en el Centro
Especifico de Enfermos Mentales Cronicos y Centro de Dia de Elda (CEEM). Dada la
necesidad de bdsqueda de nuevos tratamientos que favorezcan la rehabilitacion en estos

pacientes, se considera justificada la presente investigacion.

Formulacién del problema de investigacion: ¢ Tras la aplicacion del Programa EMC se reducira
el salto a conclusiones y la sintomatologia psicotica, aumentara la autoestima y se lograran
modificar los estilos atribucionales sesgados en pacientes institucionalizados con

esquizofrenia?

Obijetivos generales

Reducir el salto a conclusiones y la sintomatologia psicética, aumentar la autoestima y

modificar estilos atribucionales sesgados en pacientes institucionalizados con esquizofrenia.

Hipotesis cientificas

Los sujetos realizaran menos “salto a conclusiones” tras la aplicacion del programa EMC,

buscando més evidencia antes de tomar decisiones.



10

La sintomatologia psicética disminuira tras la aplicacion del programa EMC, reduciendo la

sintomatologia positiva, negativa y psicopatia general asociada a la esquizofrenia.
La autoestima aumentard tras la aplicacion del programa EMC.

Los sujetos modificardn los estilos de atribucionales sesgados, sustituyéndolos por otros mas

racionales tras la aplicacién del programa EMC.
Método
Participantes

El presente estudio se realizé en el Centro Especifico de Enfermos Mentales (CEEM)
y Centro de Dia de Elda (Alicante). Se trata de un servicio de caracter residencial comunitario,
abierto y flexible y el trabajo de los profesionales se enfoca a la rehabilitacion de los usuarios
a través de la mejora de la autonomia personal y social, apoyando la normalizacion e

integracion comunitaria.

Para la aplicacién del programa se seleccionaron 7 usuarios del centro, a los cuales se
les realizo la evaluacién inicial. Sin embargo, un sujeto decidi6 no participar finalmente y otro,
por motivos relacionados con el funcionamiento del centro, no fue incluido en el programa,

resultando una muestra final de 5 sujetos.

Los cinco participantes fueron varones, con edades comprendidas entre los 44 y los 55
afios, siendo la media 49.6 afios y la desviacion tipica (DT) igual a 4.7. Cuatro de ellos se
encontraban en régimen de Centro de Dia y uno interno en la institucion. Todos los
participantes estaban diagnosticados de esquizofrenia segun criterios del CIE-10 y el tiempo
medio desde que fueron diagnosticados era de 23.4 afios (DT= 10.5). De otro lado, todos

requerian tratamiento farmacoldgico, eran solteros, pensionistas y pertenecientes a un nivel
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socioecondémico medio. Respecto al nivel académico, ninguno tenia estudios superiores y la

media de edad a la que dejaron los estudios fue de 18.8 afios (DT=5).

Variables e instrumentos

Variables Sociodemogréficas: se recogieron datos sobre sexo, edad, afios de estudio,
lugar de residencia, estado laboral, estado civil, tiempo de evolucion de la enfermedad,

diagndstico y tratamiento farmacoldgico.

Salto a conclusiones: sesgo cognitivo que se basa en tomar decisiones sin disponer de
evidencia suficiente y a estar seguro de que esas decisiones son correctas. Para evaluar esta
variable se empleo el Test de las Jarras (Phillips y Edwards, 1966). Esta prueba consiste en
llenar dos jarras mezclando bolas azules y rojas: una jarra contiene el 80% de bolas azules y el
20% de rojas y la otra viceversa. El investigador le explica al sujeto la razon de bolas de colores
gue contiene cada jarra, después anuncia que va a sacar de manera consecutiva bolas de una
misma jarra (el orden de colores mostrado obedece a una secuencia predeterminada). El
objetivo es que el usuario infiera de qué jarra (mayoria azules 0 mayoria rojas) se estan
extrayendo las bolas cuando esté seguro de ello. Cada vez que se saca una bola, el sujeto puede
decidir entre tomar la decision en ese instante o solicitar otra bola, asi tantas veces como sea

necesario para estar seguro de su decision.

Los datos que arroja esta prueba son, el nimero de bolas que el paciente requiere para
tomar su decision y el porcentaje de seguridad gue tiene en la decisién tomada. No hay puntos
de corte para esta tarea, se valorard el resultado atendiendo a la diferencia entre las
puntuaciones pre y post tratamiento. Un estudio realizado sobre esta tarea, concluy6 que los
sujetos con delirios requerian menos evidencia y tenian mas seguridad en que su decision seria
correcta que los sujetos sin delirios (Hug, Garety y Hemsley, 1988). Por este motivo, se

considerard que los sujetos mejoran en esta variable si en la evaluacion final requieren mas
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evidencia (mas bolas) para tomar la decision y si su seguridad ha disminuido en relacion a la

evaluacion pre-tratamiento.

Sintomatologia psicotica: la psicopatologia fue medida a través de la Escala del
Sindrome Positivo y Negativo (PANSS; Kay, Fiszbein, y Opler, 1987), empleando su
adaptacion espafiola (Peralta y Cuesta, 1994). Esta formada por 30 items, puntuados en una
escala Likert de 1 a 7 puntos, donde 1 equivale a ausencia de sintoma y 7 a gravedad extrema.
Este instrumento permite obtener informacion sobre: sintomatologia positiva, negativa y
psicopatologia general. Tanto la escala positiva como la negativa estdn compuestas por 7 items
cada una, por lo que su rango de puntuaciones oscila entre 7 y 49. De otro lado, la de

psicopatologia general la forman 16 items, siendo 16 la minima puntuacion y 112 la maxima.

La adaptacion espafiola de esta escala, presenta una consistencia interna de 0,62 para la
dimensién positiva, 0,92 en la negativa y 0,55 en la de psicopatologia general. La validez
interna no mostré correlacion directa entre las escalas, por lo que se considera un instrumento

valido (Peralta y Cuesta, 1994).

Autoestima: medida con el Cuestionario de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg,
1965) en su version espafiola (Atienza, Balaguer, y Moreno, 2000). El cuestionario esta
compuesto por 10 items con respuesta tipo Likert, desde “Muy en desacuerdo” hasta “Muy de
acuerdo” y la puntuacion puede oscilar entre 10 y 40. Se considera autoestima normal una
puntuacion entre 30 y 40 puntos, autoestima media entre 26 y 29 puntos y autoestima baja si la
puntuacion es 25 0 menos. La consistencia interna del instrumento es de 0.87 y su fiabilidad es

0.87 (Vazquez, Jiménez y Vazquez-Morejon, 2004)

Estilo atribucional: evaluado con el Cuestionario sobre el Estilo de Atribuciones de
Peterson (Peterson, Semmel, Seligman y cols., 1982) en su version en espafiol (Palomares, y

Sanjuan, 1995). Estd compuesto por 48 items, agrupados en 12 situaciones (6 positivas/é
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negativas) que el sujeto ha de imaginar, y en relacion con como se sentiria si la situacion fuese
real, contestar cuatro preguntas. La primera es decir cual cree que es la causa principal de la
situacion planteada y, después, tres respuestas tipo Likert, una para cada dimension
atribucional: interno-externo, estable-inestable y global-especifico, donde 1 significa maxima

externalidad, inestabilidad y especificidad y 7 maxima internabilidad, estabilidad y globalidad.

Este cuestionario tiene diferentes formas de correccion en funcion de como decida el
investigador agrupar las dimensiones que contempla y no dispone de puntos de corte para la
valoracion de resultados. Para el presente estudio, se ha considerado apropiado realizar la
correccion de cada dimension por separado. Asi pues, se obtienen, para cada sujeto, 2
puntuaciones por cada dimension atribucional, una para situaciones positivas y otra para las
negativas. Segun este esquema de correccion, una puntuacion de 42 corresponderia al maximo
de internabilidad, estabilidad y globalidad y 6 al maximo de externalidad, inestabilidad y

especificidad.

La consistencia interna del instrumento original es de 0.75 para el compuesto de
situaciones positivas y 0,72 para las negativas. De otro lado, la fiabilidad es de 0.70 para el

compuesto positivo y 0,74 para el negativo (Peterson et al., 1982).

Programa en Entrenamiento Metacognitivo para pacientes con Esquizofrenia (EMC)
(Moritz y Woodward, 2014): programa estructurado compuesto de ocho mddulos presentados
en diapositivas, que abarcan los errores y sesgos cognitivos mas frecuentes en este trastorno.
Cada sesidon comienza con una explicacion sobre el sesgo a tratar y seguidamente se muestra
cdémo pueden influir en la vida diaria estas distorsiones. Se realizan ejercicios didacticos al
respecto y se ilustran las estrategias de afrontamiento disfuncionales, para después proponer
otras mas utiles por las cuales reemplazarlas (Moritz, Woodward, Barrigén, Rubio, Ruiz-

Veguilla, 2014).
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Se ha escogido el EMC porque el nivel de intervencion grupal y el formato con alto

contenido visual se consider6 adecuado a los usuarios, cuya atencion y tendencia a la

socializacion se presentan como factores variables en el entorno de la institucion. De otro lado,

la eficacia demostrada de las terapias cognitivo-conductuales en las cuales se basa el programa,

y la propia evidencia a favor de los efectos beneficiosos del EMC (Aghotor, Pfueller, Moritz,

Weisbrod y Roesch-Ely, 2010; Favrod et al., 2014; Moritz et al., 2014; Morrison et al., 2014;

Balzan y Galletly, 2015), permitieron la aprobacion e implantacion en el centro.

El EMC trabaja los siguientes sesgos cognitivos y sociales:

Salto a conclusiones: tomar decisiones sin disponer de la evidencia suficiente y
confiar en exceso en las decisiones que se toman. Los sujetos con psicosis deciden
con menos informacién y con mas seguridad que los controles (Huq, Garety y
Hemsley, 1988).

Pensamiento depresivo y autoestima: existe una estrecha relacion entre la
sintomatologia de la esquizofrenia, en especial la sintomatologia positiva y los
pensamientos depresivos. “Los efectos positivos, a corto plazo, de la psicosis sobre
la autoestima, generalmente quedan anulados por las consecuencias negativas a
largo plazo de la psicosis” (Moritz y Woodward, 2014). Las discrepancias entre la
auto-imagen durante y después de la crisis psicotica hacen que la autoestima
decrezca y se presente como un constructo inestable.

Atribuciones monocausales y sesgadas: las personas que padecen psicosis suelen
obviar la posibilidad de que un suceso esté causado por varios factores. De otro
lado, suelen atribuir la causa de los eventos negativos a los demaés y tienden a creer
que todo esta fuera de su control (Moritz y Woodward, 2014).

Exceso de confianza en los errores: crear falsos recuerdos y confiar plenamente en

la veracidad de estos. Los pacientes con esquizofrenia crean mas recuerdos falsos y
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confian mas en esos errores de memoria que las personas sanas (Moritz, Woodward,
Whitman y Cuttler, 2005).

- Necesidad de cierre: necesidad de zanjar cualquier tema o asunto, presentando baja
tolerancia a la incertidumbre. Esta necesidad se observa mas en pacientes con
esquizofrenia que en personas sin la enfermedad (Colbert y Peters, 2002).

- Sesgo contra la evidencia disconfirmatoria: aferrarse a pensamientos a pesar de que
los indicios muestren que no esta en lo cierto. Se ha encontrado que los pacientes
con esquizofrenia tienen mas dificultades para cambiar de opinion o relativizar sus
ideas previas (Moritz y Woodward, 2006).

- Déficits en la teoria de la mente y cognicion social: los pacientes con esquizofrenia
suelen presentan estos déficits (Sprong et al., 2007), lo cual se traduce en
dificultades para construir representaciones de uno mismo, de los demas y de las
relaciones. Ademas, presentan problemas para identificar los motivos que

desencadenan un suceso o los motivos e intenciones de los demas.

Estos errores y sesgos pueden crear falsas creencias que contribuyan al desarrollo de
delirios. El objetivo clinico del EMC es aumentar las competencias metacognitivas de los
sujetos, con la finalidad de que sean conscientes de los sesgos cognitivos frecuentes de la
esquizofrenia y los sustituyan por pensamientos mas adaptativos y racionales. El objetivo final
del programa es que las capacidades metacognitivas aprendidas sirvan como factor de

proteccidn ante las crisis psicéticas.

La intervencion abarca tres niveles: preventivo, en cuanto que el desarrollo de
habilidades metacognitivas reduce el riesgo de padecer crisis psicéticas; terapéutico, pues las

técnicas empleadas permiten la modificacién de sesgos, lo cual influird en el proceso de
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rehabilitacion individual de cada sujeto; por ultimo, a nivel social, dado el formato grupal que

favorece las relaciones interpersonales y la adaptacion a diversos contextos.

Procedimiento

La muestra se seleccion6 de los usuarios del Centro Especifico de Enfermos Mentales
Crénicos (CEEM) y Centro de Dia de Elda. Se accede a la muestra durante el periodo de
practicas del Méster en Psicologia General Sanitaria que se realiza en el centro en los meses de

febrero a diciembre del afio 2017.

Las ocho sesiones se impartieron en el contexto natural del CEEM. Dado que la mayoria
de usuarios realizan salidas familiares a principio o a final de semana, se consider6 adecuado
dejar los lunes y los viernes libres, para facilitar la asistencia, asi pues, se acordo la frecuencia
de dos sesiones semanales con el siguiente horario: martes de 11:45 a 12:45 y jueves de 10:00
a 11:00. Debido a modificaciones en el horario del centro, algunas semanas se realizd
Unicamente una sesion, por lo que el programa dur6 finalmente seis semanas. La sala en la que
se realizo el programa contaba con el espacio y el material adecuado para impartir sesiones
grupales y el centro puso a mi disposicién un ordenador y un proyector, ambos necesarios para
la dindmica de las sesiones. En lo referente a los recursos profesionales, el equipo técnico del
centro contribuyd en la recopilacion de informacién inicial, aungue el programa fue realizado

integramente por la terapeuta en practicas.

Todo el proceso ha sido supervisado por la direccion del centro. Antes de comenzar el
estudio, se planted la intervencion a la direccion, la cual valoré la adecuacién del programa al
colectivo institucionalizado y comprob6 que se cumplian las garantias éticas y las directrices
del codigo deontoldgico. En esta linea, se solicitd autorizacion a la Oficina Evaluadora de
Proyectos (OEP) de la universidad que regenta el Méaster. Una vez que la directora del centro

y la OEP dieron su aprobacidn, se comenzd la investigacion.
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La muestra se selecciono en funcién de la asistencia de los sujetos al centro y de su
capacidad de compromiso y adherencia al tratamiento. Se escogieron sujetos persistentes en
sus rutinas, que acudian a los talleres con regularidad y cuyas capacidades cognitivas y
funcionales les permitirian participar en las sesiones. La intervencion se divide en tres fases:
evaluacion inicial (pre-tratamiento), la cual se realiz6 una semana antes de iniciar el programa;
implantacion del programa y evaluacion final (post-tratamiento), la cual se llevé a cabo una

semana después de finalizar el tratamiento.

Antes de comenzar el pase de pruebas, se informé a los sujetos del objetivo de la
evaluacion y del programa y se firm6 el documento de consentimiento informado. Las
entrevistas pre-tratamiento se realizaron de forma privada con cada usuario, dada la suspicacia
y la fluctuante atencidén de estos sujetos, sus respuestas podrian verse condicionadas si

realizaban las pruebas junto a otros compafieros.

Una vez se finalizaron las evaluaciones, se establecio el horario en el que tendrian lugar
las sesiones y se procedid a la preparacion de contenidos a tratar en cada sesion. La tabla 1

recoge los contenidos de la intervencion y su distribucion en las 8 sesiones de duracion:

Tabla 1. Sesiones y contenidos

Sesion Titulo Contenidos
Presentacion
Estilos atribucionales e inferencias

1 Acusar Y atribuirse el mérito
monocausales.
Salto a conclusiones sin evidencia
. suficiente y sesgo contra la evidencia
2 Saltar a conclusiones | : . )
disconfirmatoria
Sesgo de confirmacién, salto a conclusiones
. . y tendencia a aferrarse a las primeras
3 Cambiar creencias

impresiones

Teoria de la mente y percepcion e
4 Empatizar | identificacion de emociones en los demas.



5 Memoria

6 Empatizar Il

7 Saltar a conclusiones Il

8 La autoestima y el estado de

animo

Errores de memoria y confianza excesiva en
ellos.

Teoria de la mente/cognicion social y
necesidad de “zanjado” o “cierre”.

Salto a conclusiones y aceptacion liberal de
mitos modernos.

Esquemas cognitivos negativos y baja
autoestima.
Valoracién y sensaciones subjetivas de cada
participante tras haber realizado el
programa.
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Ademas de los contenidos formales, cabe destacar que antes de comenzar cada sesién

se repasaban brevemente los contenidos de la sesion anterior y se revisaban las tareas para casa

(excepto en la sesion 1). Antes de finalizar las sesiones se contemplaba un espacio para dudas

y preguntas y se procedia a la explicacion y entrega de las tareas para casa (excepto en la sesion

8). En la ultima sesion, los participantes pudieron valorar la experiencia de haber participado

en el programa, compartir sus opiniones y expresar verbalmente su grado de satisfaccion.

La altima fase del proceso consistid en la evaluacidn de los usuarios una vez acabado

el tratamiento. En estas sesiones, también individuales, se repitieron las pruebas de la

evaluacion pre-tratamiento, para poder conocer las modificaciones en las variables.

Tipo de disefio

Estudio descriptivo longitudinal prospectivo

Analisis de datos

Para el analisis de datos se utiliz6 el programa de hojas de calculo Excel. Se codificaron

los datos obtenidos y se calcularon medidas de tendencia central (media) y de dispersion (DT).
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También se calcularon sumatorios de puntuaciones y, para facilitar la comprension de los

resultados, se realizaron graficos, importados como figuras.
Resultados
Se exponen a continuacion los resultados encontrados tras la aplicacion del programa.

Respecto a la variable salto a conclusiones, en la dimension bolas necesitadas, los
sujetos aumentaron el nimero de bolas requeridas para tomar su decision en la evaluacion post-

tratamiento, a excepcion de MRY, que no vario su resultado (figura 1).

Salto a conclusiones 1: bolas necesitadas

Se 5 5 5
8 4 4
g 4 3
o 2 2 2
5 o
S
Z0
PLL INT JB MRY M
Pre mPost

Figura 1. Salto a conclusiones 1: bolas necesitadas.

De otro lado, en la dimension seguridad del salto a conclusiones, excepto JB, todos los
sujetos disminuyeron la seguridad referida en su decision en la evaluacién post-tratamiento.
Incluso en uno de los participantes (FM), esta reduccion supuso un 40% menos respecto a la

evaluacion inicial (figura 2).

Salto a conclusiones 2: seguridad

100% 100%
100% 80%
[
. 70% 70% 70%70%
2 80% °60% °60% o1 60%
'S 60%
; 40%
c 20%
g 0%
S PLL INT B MRY FM
5
o
& Pre mPost

Figura 2. Salto a conclusiones 2: seguridad.
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En segundo lugar, la variable sintomatologia psicotica se divide en tres dimensiones:

sintomatologia positiva (+), negativa (-) y psicopatologia general (pg.).

En lo referente a dimension sintomatologia positiva, los sujetos muestran un descenso
de puntuaciones en la evaluacién final respecto a la inicial. FM es el participante que mas
modifico su puntuacion, con un descenso de 8 puntos, frente a JB que fue el sujeto que menos

varid su puntuacién, con un descenso de 2 puntos (figura 3).

Dimensidn: sintomatologia positiva

47
:E 37
o
S o7
c

17

g 47 1 14 14

7 | — — [ | —

PLL INT JB MRY FM

Pre (+) mPost (+)

Figura 3. Dimension: sintomatologia positiva.

En la dimensién sintomatologia negativa también se aprecia un descenso de
puntuaciones tras la aplicacion del tratamiento. Destaca el caso de PLL, con un descenso de 10

puntos de diferencia entre ambas evaluaciones (figura 4).

Dimension: sintomatologia negativa

47
S 37
2
2 27
S 19 17 17 17 19 "
o 17 9 10 9 11
7 — || — [ | -
PLL INT JB MRY FM
Pre (-) m Post (-)

Figura 4. Dimension: sintomatologia negativa.
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Por ultimo, en la dimension psicopatologia general, también se obtienen resultados mas
bajos en la evaluacion post-tratamiento en todos los casos. De nuevo, PLL es el sujeto que méas

varia su puntuacién con un descenso de 12 puntos en la evaluacion final.

Dimension: psicopatologia general

96

S

'S 76

(]

35

‘_é,' >0 44 36 38 36

34
» [] [] ] ] ]
PLL INT JB MRY FM

Pre (pg) = Post (pg)

Figura 5. Dimension: psicopatologia general.

Para conocer qué dimension fue la mas afectada por el tratamiento, se realiz6 un
sumatorio de las puntuaciones pre y post de todos los sujetos para cada una. Asi pues, en la
tabla 1 puede observarse como la sintomatologia positiva fue la dimensién que menos
disminuyd, sufriendo un descenso de 25 puntos. Las dimensiones sintomatologia negativa y
psicopatologia general descendieron por igual, resultando un total de 37 puntos menos en la

evaluacion post-tratamiento.

Tabla 2. Diferencia de puntuaciones

Dimension Total Pre Total Post Diferencia
Positiva 73 48 25
Negativa 89 52 37
Psicopatologia general 188 151 37

En la dimensién autoestima, los resultados reflejan un aumento en las puntuaciones tras
la aplicacion del tratamiento, a excepcion de JB que obtuvo la misma puntuacion en ambas
mediciones (figura 4). El sujeto que mas aumentd su puntuacion en la dimensién autoestima

fue MRY con un aumento de 5 puntos de diferencia entre ambas evaluaciones.
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Dimension. Autoestima

39 39 37

40 . 31 34 32 32 36
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& 20
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)
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Figura 6. Autoestima

Por ultimo, la evaluacion de la variable estilo atribucional, contempla diferentes
aspectos de interés. Los resultados se han agrupado en tres tablas con la finalidad de facilitar
la comprensién: una de ellas contempla los resultados de la evaluacion inicial (Pre) y final
(Post) de las 6 situaciones positivas, otra retne las evaluaciones de las 6 situaciones negativas
y, una Gltima tabla, recoge la media de cada dimension para situaciones positivas y negativas.
En las tres tablas se han incluido las tres dimensiones que evalla el cuestionario:

interno/externo (Int/Ext), estable/inestable (E/I) y global/especifica (G/E).

En lo referente a las situaciones positivas, todos los sujetos disminuyen su puntuacion
en la dimension Int-Ext, menos PLL que obtiene 25 puntos en ambas mediciones. Respecto a
la dimensién E/I en, se observa un aumento de las puntuaciones de todos los sujetos tras la
intervencion, siendo JNT el que muestra un aumento mayor con 6 puntos mas en la post-
evaluacion. En la dimensién G/E, no existe una tendencia clara, dado que PLL y FM aumentan
su puntuacion tras la intervencion y JNT, JB y MRY obtienen puntuaciones mas bajas en esta

dimension tras la participacion en el programa.

Tabla 3. Estilo atribucional: situaciones positivas

Interno/Externo Estable/Inestable Global/Especifica

Pre Post Pre Post Pre Post
PLL 25 25 29 31 21 28
INT 27 26 29 35 37 36
JB 32 30 32 34 37 34
MRY 38 34 35 39 38 32

FM 26 25 35 36 32 34
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De otro lado, la tabla de situaciones negativas arroja mayor variabilidad en los
resultados (tabla 4). Para las dimensiones Int/Ext y E/I, todos los sujetos obtienen una
puntuacion mas baja en la evaluacion final, cabe destacar que JB refleja un descenso de 13
puntos en la evaluacion post-tratamiento en la dimension E/I. En altimo lugar, respecto a la
dimension G/E en situaciones negativas, se observa una tendencia decreciente en las
puntuaciones en la evaluacion final, a excepcion de FM que aumenta su puntuacion para esta

dimension en 5 puntos tras la aplicacion del programa.

Tabla 4. Estilo atribucional: situaciones negativas

Interno/Externo Estable/Inestable Global/Especifica

Pre Post Pre Post Pre Post
PLL 26 23 27 21 27 26
IJNT 30 24 24 21 24 23
JB 27 23 25 12 26 23
MRY 30 28 21 18 34 23
FM 27 24 29 21 22 29

Para facilitar la interpretacion de resultados, se considerd apropiado realizar una tabla
que aunase los datos de las situaciones positivas y negativas. Se utilizaron las medias de cada
una de las 3 dimensiones en la evaluacion inicial y final. Como puede observarse en la tabla 4,
destaca la diferencia entre situaciones positivas y negativas para la dimension E/l en la
evaluacion post-tratamiento, siendo 35 la media para situaciones positivas y 18.6 para

negativas, lo que supone una diferencia de 16.4 puntos.

Tabla 5. Estilo atribucional: comparacion de medias

Interno/Externo Estable/Inestable Global/Especifica
Pre Post Pre Post Pre Post
Media situaciones 29.6 28 32 35 33 32.8
positivas
Media situaciones 28 24.4 25.2 18.6 26.6 24.8
negativas
Diferencia en valor 1.6 3.6 6.8 16.4 6.4 8

absoluto
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Discusion
Los resultados obtenidos reflejan la reduccion del salto a conclusiones y la

sintomatologia psicotica, asi como el aumento de la autoestima y la modificacion de sesgos

atribucionales tras la aplicacion del EMC.

Respecto al salto a conclusiones, los resultados obtenidos en la evaluacién inicial
arrojan datos que apoyan investigaciones realizadas anteriormente, las cuales encontraron que
los sujetos con esquizofrenia realizaban mas salto a conclusiones que el grupo control de
pacientes sanos (Hug, Garety y Hemsley, 1988). Tras la aplicacion del programa, todos los
sujetos mejoraron sus puntuaciones respecto a esta dimension. Unicamente MRY no aumento
el nimero de bolas necesitadas para tomar una decision en la post-evaluacion. Cabe destacar
que MRY fue el sujeto que mas bolas necesitd en la evaluacion inicial, con un total de 5, este
hecho hace que fuese esperado que no superara el nimero de bolas necesitadas en la siguiente
evaluacion. Esto puede deberse a que, quizds, MRY no realizaba el sesgo de salto a
conclusiones previamente al inicio del programa, lo que explicaria por qué sus resultados
fueron buenos, en este sentido, en ambas evaluaciones. Sin embargo, en lo referente a la
seguridad mostrada, MRY, al igual que el resto de los sujetos, redujo la seguridad en su
decision. La disminucion de la seguridad puede entenderse, en un primer momento, cComo un
hecho negativo, pero resulta positivo en este contexto, pues refleja el aumento de reflexividad
y la contemplacion de la posibilidad de que su decision fuese errénea. Se espera pues, que los
sujetos podran beneficiarse de esta capacidad de reflexion y extrapolarla a otras situaciones de

su vida cotidiana.

En lo referente a la sintomatologia psicotica, acorde con los hallazgos de Favrod y su
equipo, tras la aplicacion del programa todos los sujetos muestran una mejoria en esta variable

(Favrod et al., 2014). Cabe destacar que, el compuesto que mas mejoré fue el de sintomatologia
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negativa, hecho que contrasta con otras investigaciones, las cuales exaltan la eficacia del EMC
para tratar, en especial, la sintomatologia positiva (Ochoa, s.f; Moritz y Woodward, 2014).
Dada la recencia del programa, cuya version original fue presentada en 2009, cabe esperar
futuros estudios que indaguen en la relacion y el efecto del EMC en la sintomatologia negativa

de la esquizofrenia.

El aumento en la variable autoestima es generalizado, pero modesto. A excepcion de
JB, todos los sujetos aumentaron su puntuacién en el Cuestionario de Rosenberg, pero tres de
ellos ya se encontraban en el rango de autoestima elevada antes de comenzar el programa. El
unico cambio relevante se encuentra en PLL, el cual se situaba en el rango de autoestima baja
en la evaluacion inicial, y su puntuacion final lo posiciona dentro del rango de autoestima
media. Cabe resaltar que, de los 5 sujetos de la muestra, PLL era el Unico en régimen interno
en el centro, los otros cuatro sujetos vivian fuera del mismo. En esta linea, se abre el camino
hacia nuevas investigaciones que contemplen el nivel de institucionalizacion de los

participantes como variable de estudio.

Por Gltimo, los resultados en la variable estilo atribucional, arrojan varios aspectos que
analizar. En primer lugar, la consonancia de los datos obtenidos en la evaluacion inicial con
los estudios previos que sugerian que, los pacientes con esquizofrenia tienden a realizar
atribuciones monocausales (Moritz y Woodward, 2014). En la evaluacién post-tratamiento, se
observa una tendencia hacia puntuaciones centrales en la escala internabilidad-externabilidad,
que indica atribuciones multifactoriales, mientras que en la evaluacion inicial se observaron
muchas respuestas que indicaban inferencia monocausal. Acorde con estos resultados, los
sujetos verbalizaron en la entrevista post-tratamiento causas mas razonables y equilibradas a
las situaciones planteadas, por ejemplo, en la situacion 11 “Sale con alguna o algunas personas
(cita, reunion social) y siente que le fue mal”, PLL contest6 en la evaluacion pre-tratamiento

que la causa principal de esta situacion era “por el lugar” y atribuia toda la responsabilidad a
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“otra gente o a las circunstancias”. Ante este mismo item, tras la aplicacion del programa, PLL
respondio que la causa mas plausible era “prejuicios o debido a un malentendido” y sitto la
responsabilidad en el valor central de la escala Int/Ext, cuya interpretacion es que esta situacion

es debida tanto a factores “de otra gente 0 a las circunstancias” como a “Uno mismo”.

Continuando con esta variable, en la comparacion de resultados en funcion del tipo de
situacion (positiva o aversiva) destaca la diferencia encontrada en la dimension estable-
inestable. Tomando en consideracion que la escala va de 42 (totalmente estable) a 6 (totalmente
inestable), tras el tratamiento, la media de puntuaciones en esta dimension para situaciones
positivas fue 35, mientras que para situaciones negativas fue 18.6. Se concluye pues, que los
sujetos consideran que las causas de los eventos positivos estaran presentes en otras
situaciones, mientras que perciben las causas de las situaciones negativas como inestables a lo
largo del tiempo. En investigaciones futuras, podria analizarse la relacion de este hallazgo con
la autoestima, pues cabria esperar que este estilo de atribucion potenciase el desarrollo de una
autoestima elevada en sujetos con psicosis, cuya percepcion de descontrol tras una crisis es
caracteristica, mermando la autoestima. Atribuyendo inestabilidad a la causa de los sucesos
negativos, se daria la oportunidad de considerarlos variables y, por tanto, sujetos a ser

sustituidos, lo que aumentaria la percepcién de control y capacidad percibida para el cambio.

En base al método observacional, pueden describirse otros aspectos no contemplados
como variables en el trabajo realizado. Tras el contacto continuo con el colectivo, se evidencia
aquello que Colbert y Peters hallaban en sus investigaciones: la necesidad de cierre en personas
con esquizofrenia se encuentra alterada (Colbert y Peters, 2002). Al inicio del EMC se observé
la impaciencia y premura por zanjar temas de algunos sujetos. Estos solicitaban la informacion
de manera anticipada y, durante la realizacion de los ejercicios, respondian de manera erronea
con tal de resolver el problema lo antes posible. También se ha observado, de acuerdo con

Moritz y Woodward (2006), que el sesgo contra la evidencia disconfirmatoria se encuentra



27

presente en estos pacientes. Esto se ha evidenciado en la rigidez cognitiva mostrada por algunos
sujetos para cambiar sus opiniones, suscitando la proliferacion de un clima negativo entre los
comparieros. Se ha podido apreciar como estos sesgos disminuian a lo largo de las sesiones,

logrando un ambiente de trabajo adecuado.

Tras lo expuesto, se considera alcanzado el objetivo del presente estudio: “reducir el
salto a conclusiones y la sintomatologia psicética, aumentar la autoestima y modificar estilos
atribucionales sesgados en pacientes institucionalizados con esquizofrenia” y pueden

mantenerse las hipotesis planteadas previamente al inicio del programa.

Respecto a las limitaciones encontradas, la ausencia de grupo control y seguimiento y
el reducido tamafio de la muestra (N=5), hacen que la investigacion no redna los requisitos
cientificos deseados. Si bien es cierto que la extrapolacién de resultados se hace complicada
por estas carencias, estas se han debido a que el estudio se realizd durante un periodo de
practicas curriculares. El centro en el que se aplico el programa trata a pacientes con trastorno
mental grave, un colectivo heterogéneo, que ha imposibilitado la inclusion de un grupo control
o0 el aumento del tamafio muestral. Ademas, debido a la temporalidad de las practicas, no se
han podido realizar sesiones de seguimiento, impidiendo conocer la evolucion de los resultados

obtenidos a largo plazo.

En segundo lugar, cabe destacar que, a pesar de que la muestra se escogié por sus
capacidades cognitivas y compromiso con el tratamiento, no se han cumplido estas expectativas
segun lo esperado. Algunos sujetos presentaron déficits de memoria, teniendo dificultades para
recordar el horario de las sesiones y faltando a alguna de ellas. Asi pues, Gnicamente acudieron
todos los participantes a 4 de las 8 sesiones. A pesar de que los autores del EMC refieren que

el contenido de las sesiones no esta relacionado, se considera una limitacion del estudio, pues
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no puede saberse si los resultados habrian sido iguales o diferentes, si los usuarios hubiesen

acudido a la totalidad de las sesiones.

En cuanto al abordaje del asunto en el futuro, seria interesante afiadir talleres propios
en la institucion en la que se realice el programa, que aborden la metacognicion, pues asi se
lograria una continuidad del aprendizaje y se favoreceria el mantenimiento de las habilidades
adquiridas. Ademé&s, como se ha mencionado anteriormente, como propuesta en
investigaciones futuras, se sugiere incluir el nivel de institucionalizacion como variable de
estudio, a fin de encontrar si la eficacia del programa fluctGa en funcién de esta caracteristica.
También se abre la via de estudio hacia investigaciones sobre el EMC en nuestro pais, pues
son escasos los trabajos realizados en muestra espafiola, hecho que dificulta la comparacion de

resultados en la actualidad.

Tras la aplicacion del programa, se evidencia la necesidad de abordaje terapéutico en
este colectivo y la precision a la hora de encontrar tratamientos eficaces que abarquen la
complejidad de los sintomas de la esquizofrenia. Lidiar con sintomas complejos, con la
cronicidad del trastorno, con los efectos secundarios del tratamiento farmacoldgico y
enfrentarse a una sociedad que muestra rechazo en muchas ocasiones, hace de estos pacientes,
personas con muchas necesidades, tanto terapéuticas como afectivas. Su abordaje ha de ser
interdisciplinar, desde la confianza, continuo e integrado en la comunidad en la medida de la
posible, pues solo asi se lograré el objetivo final de cualquier intervencion sociosanitaria,

aumentar la calidad de vida de los pacientes a los que van dirigidas.
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