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A veces creo que soy un astronauta

y veo a todo el mundo desde arriba.

No es que me crea superior,

es que prefiero ver mis problemas
desde la distancia...

(Usuaria de la Comunidad Terapéutica)
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La esquizofrenia es un trastorno mental grave cuya principal caracteristica es la pérdida de
contacto con la realidad (Godoy, Godoy-lzquierdo y Vazquez, 2011), en cuya aparicion
estan implicados factores genéticos, bioldgicos y ambientales (Van Os y Kapur, 2009). Es
una enfermedad crénica, muy incapacitante, que afecta a todos los aspectos de la vida
cotidiana, que van desde el funcionamiento social al bienestar subjetivo (Garrido et al.,
2013; Espinosa, Valiente y Bentall, 2014) y afecta aproximadamente al 1% de la poblacion
general (Saha, Chant, Welham y McGrath, 2005). Se estima que la padecen mas de 21
millones de personas en el mundo, produciendo discapacidad moderada o grave en el 60%
de los casos (Saha, Chant, Welham y McGrath, 2005). En Espafia supone un 2,7% del

gasto sanitario publico (Oliva, Lépez, Osuna, Montejo y Duque, 2006).

Esta enfermedad crea enormes cargas para las personas que la sufren, para sus
cuidadores, para los servicios de salud mental y para la sociedad en general (Knapp,
Mangalore y Simon, 2004; Kuipers et al., 2006). Las personas con esquizofrenia sufren altas
tasas de desempleo (Marwaha y Johnson, 2004) y se les ha estigmatizado e incomprendido
(Schulze y Rossler, 2005; Kuipers et al., 2006). La esquizofrenia causa angustia, pérdida de
productividad, una menor calidad de vida y problemas médicos y mentales de caracter
secundario tanto en las propias personas que la padecen como en los familiares de éstas
(Chisholm, Wood, Reniers, Broome y Lin., 2014), siendo el riesgo de suicidio del 5%
(Palmer, Pankratz y Bostwick, 2005) y hasta del 13% (Tarrier, Haddock, Lewis, Drake y
Gregg, 2006).

Debido a estos resultados, se ha encontrado con frecuencia una baja autoestima en
pacientes con esquizofrenia (Freeman et al., 1998; Tiernan, Tracey y Shannon, 2014) y en

trastornos psiquiatricos en general (Garaigordobil, Pérez y Mozaz, 2008).
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Asi, el modelo emocional sobre autoestima describe cémo la esquizofrenia
produciria problemas emocionales y descenso de la autoestima (Freeman et al., 1998). Sin
embargo, se ha encontrado que los procesos emocionales determinarian la aparicion de
sintomas psicoticos (Fowler et al., 2012). Ademas, algunas investigaciones encuentran una
autoestima conservada en pacientes con esquizofrenia (Fornells-Ambrojo y Garety, 2009),
como plantea el modelo motivacional, que describe una funcion defensiva del delirio para
evitar emociones negativas, manteniendo la autoestima intacta a través de atribuciones
externas sobre hechos negativos (Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood y Kinderman,
2001; Bentall et al., 2009). Por tanto, la relacion de la autoestima con la sintomatologia de la

esquizofrenia no esta todavia clara.

Los criterios diagnédsticos del Manual Diagnoéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM-5; APA, 2013) incluyen en la definicion de la esquizofrenia dos o mas de los

siguientes sintomas (al menos uno de ellos ha de estar entre los tres primeros):
- Delirios

- Alucinaciones.

- Discurso desorganizado.

- Comportamiento muy desorganizado o cataténico.

- Sintomas negativos.

Ademas indican que durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del
trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel alcanzado

antes de este inicio.

Crow (1980, 1995) establecié una tipologia de la esquizofrenia basandose en la
sintomatologia clinica de la enfermedad: la esquizofrenia tipo |, caracterizada por
sintomatologia “positiva”, con un buen ajuste premérbido, mejor respuesta al tratamiento
con antipsicoticos, no deterioro intelectual y déficit neuroquimico; y la esquizofrenia tipo I,
en la que predomina la sintomatologia “negativa”, con peor ajuste premorbido, peor

pronostico, alteraciones cognitivas y probables alteraciones neuroanatémicas.

La sintomatologia positiva hace referencia a alucinaciones, delirios y trastornos del
pensamiento, mientras que la sintomatologia negativa seria el aplanamiento afectivo, la

pobreza del lenguaje, la abulia, la apatia y la anhedonia.
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Esta tipologia ha dado lugar a varias escalas de evaluacion de la psicopatologia de
los pacientes con esquizofrenia, por ejemplo, la Escala para el Sindrome Positivo y
Negativo de la Esquizofrenia (Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS; Kay,
Fiszbein y Opler, 1987).

Bleuler (1911) fue el primer autor en acufiar el término esquizofrenia, diferenciandola
de la demencia precoz descrita anteriormente por Kraepelin (1896) y que incluia diversas
entidades clinicas. Kraepelin (1896, 1919) describio la demencia precoz como una entidad
unitaria, de curso crénico y mala evoluciéon, con alteraciones del pensamiento, atencion y
emocionales, con conductas estereotipadas y presencia de alucinaciones. Y distinguio

varios subtipos: paranoide, cataténica y hebefrénica.

La esquizofrenia paranoide es el tipo de esquizofrenia mas frecuente en la mayor
parte del mundo (OMS, 2008). Siguiendo las indicaciones diagnésticas de la Clasificacion
Internacional de Enfermerdades (CIE-10; OMS, 2008), en la esquizofrenia paranoide
“predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo paranoides, que suelen
acompafiarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo, y de otros trastornos de la
percepcion. Sin embargo, los trastornos afectivos, de la voluntad, del lenguaje y los

sintomas cataténicos pueden ser poco llamativos” (pag. 72).

Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides mas caracteristicas son las

siguientes:

- Ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener una

mision especial o de transformacion corporal.

- Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole 6rdenes, o alucinaciones auditivas

sin contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas 0 murmullos.

- Alucinaciones olfatorias, gustativas, sexuales u otro tipo de sensaciones corporales.

Pueden presentarse también alucinaciones visuales, aunque rara vez predominan.

El curso de la esquizofrenia paranoide puede ser episédico, con remisiones parciales
0 completas, o crénico. En esta Ultima variedad los sintomas floridos persisten durante afios
y es dificil distinguir episodios aislados. ElI comienzo tiende a ser mas tardio que en las

formas hebefrénica y cataténica.

El modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring, 1977), reformulado por

Nuechterlein y colaboradores (1992) ha sido ampliamente utilizado para explicar la génesis
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y mantenimiento de la esquizofrenia, proponiendo tres tipos de factores: 1) de

vulnerabilidad; 2) mediadores; y 3) precipitantes.

Entre los factores mediadores, que influyen en el afrontamiento de las situaciones
estresantes (Brekke, Kay, Lee, y Green, 2005), este modelo permite integrar el
funcionamiento cognitivo y de la cognicién social, que ha sido definida como los procesos
cognitivos implicados en cémo la gente piensa sobre sobre ella misma, otras personas,

situaciones sociales e interacciones (Penn, Corrigan, Bentall, Racenstein y Newman, 1997).

Estos procesos cognitivos y de cognicion social influirian en la percepcion del
entorno (Bentall et al.,, 2009), en la adquisicion y mantenimiento de estrategias de
afrontamiento y en la propia autoestima (Lysaker et al., 2011; Wang, Wu, Chang y Chuang,
2013).

Las alteraciones cognitivas aparecen en un 70% de pacientes con esquizofrenia
(Harvey y Sharma, 2002), por lo que algunos autores establecen dicho deterioro como signo
patognomonico de la enfermedad (Wilk et al., 2005). Sin embargo, los déficits cognitivos de
la esquizofrenia no se incluyen en las categorias diagnésticas por no tener suficiente valor
discriminante con respecto a otros cuadros (Tandon et al., 2013), pero su importante papel
en la génesis y mantenimiento del trastorno determinan su frecuente estudio en la
actualidad, como ocurre con los Criterios de Dominios de Investigacion del National Institute
of Mental Health (Cuthbert, 2014).

Se ha encontrado con frecuencia que la disfuncién cognitiva precede a los sintomas
psicoticos, apareciendo en fases prodromicas y en primeros episodios (Fusar-Poli et al.,
2012). Ademas, este deterioro suele mantenerse estable o progresar con el curso de la
enfermedad (Bozikas y Andreou, 2011; Garrido y Albeni, 2011) y es resistente a los
tratamientos antipsicéticos (Fatouros-Bergman, Cervenka, Flyckt, Edman y Farde, 2014). Se
ha hallado una mayor autoestima en pacientes con mejor funcionamiento ejecutivo
(Lysaker, Vohs, y Tsai, 2009) y menor autoestima en pacientes con déficits atencionales
(Wang et al.,, 2013). Una posible explicacién de estos resultados podria ser que estos
déficits cognitivos afectan ampliamente a la vida de los pacientes reduciendo su
independencia, su competencia social y ocupacional, y su capacidad de adaptacion al
entorno (Barrera, 2006; Bowie et al., 2008; Green, Kerf, Braff y Mintz, 2000; Nuechterlein et
al., 2011), teniendo una importante influencia en el pronéstico de la enfermedad (Harvey y
Sharma, 2002). Pero también la percepcion subjetiva de estos déficits por parte del paciente
podria determinar esta menor autoestima. Asi, se ha encontrado que la autoestima sélo se

relaciona con los déficits cuando hay percepcion de estos (Cella, Reeder y Wykes, 2014).
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La falta de conciencia de los sintomas es una caracteristica comin de las personas
que sufren esquizofrenia (Amador et al., 1993; Roe, Mashiaj-Eizenberg y Lysaker, 2011). La
investigacion sobre la conciencia de los sintomas tradicionalmente se ha centrado en los
sintomas psicoticos, siendo reciente la exploracién de la conciencia de los déficits cognitivos
(Aleman, Agrawal, Morgan y David, 2006). Diversos estudios indican un desajuste entre la
evaluacién subjetiva de los procesos cognitivos y los datos de los tests neuropsicoldgicos
(Harvey y Sharma, 2002; Stip, Caron, Renaud, Pampoulova y Lecomte, 2003; Sanjuan et
al., 2003). Por tanto, las evaluaciones subjetivas que realiza el paciente de su situacion
clinica, y de su funcionamiento general, social y cognitivo, presentan una gran influencia en
la autoestima (Stip et al., 2003), aungque no siempre son tenidas en cuenta. Por ejemplo, los
estudios suelen recurrir con mayor frecuencia a pruebas objetivas de déficits cognitivos
(Sanjuan et al., 2003).

A pesar de las frecuentes relaciones encontradas entre autoestima y el resto de
factores implicados en la esquizofrenia, la autoestima no siempre es medida como resultado
de las intervenciones terapéuticas (Garrido et al., 2013), siendo dificil que mejore en los
pacientes atendidos si no es tratada especificamente en las psicoterapias (Tarrier, 2001).
Ademads, las intervenciones sobre autoestima en esquizofrenia no son tan frecuentes como
otro tipo de tratamientos (Hall y Tarrier, 2003; Laithwaite et al., 2007; Moritz et al., 2011). La
mayoria de intervenciones sobre autoestima se centran en estrategias cognitivo-
conductuales y psicosaociales, pero ninguna en la hipervigilancia a las sefiales de rechazo
presentes tanto en la baja autoestima (Dandeneau, Baldwin, Baccus, Sakellaropoulo y
Pruessner, 2007), como en la esquizofrenia (Freeman et al., 2013). Esta hipervigilancia
influye negativamente en los niveles de autoestima y en el desempefio de actividades
importantes para la persona (Freeman et al., 2013). De esta manera, existe un programa
eficaz de intervencion sobre autoestima centrado en la disminucion de esta hipervigilancia,
pero no utilizado en poblacién clinica (Dandeneau et al., 2007): el programa informatizado
Mind Training (Baldwin, 2008). Existen estudios que han encontrado una mejora de la
autoestima como consecuencia de intervenciones cognitivas (Rose et al., 2008; Garrido et
al., 2013), y el programa Mind Training incluye elementos cognitivos en su entrenamiento.
La demostracion de la eficacia de este programa en personas con esquizofrenia permitiria

ampliar las estrategias terapéuticas en un trastorno tan complejo.
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MARCO TEORICO

17



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

18



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia
——————————————

1
LA AUTOESTIMA

1.1. Evolucion del concepto de autoestima.

El concepto de autoestima ha evolucionado mucho desde los origenes de la psicologia
(James, 1890), mostrando los diferentes marcos teéricos términos que se acercaban en
menor o mayor medida a las ideas actuales sobre el concepto. Asi, términos como “yo”,
“proprium”, “autovaloracion”, “autoconcepto”, “concepto de si mismo”, pueden ser tomados
como sinénimos, aunque tengan un significado y procesos distintos a la autoestima

(Clemens y Bean, 2001).

A continuacién se expone la evolucion del término autoestima (para més detalle ver

Sansinenea, 2001).

Primeras aproximaciones sobre la autoestima.

William James (1890) es considerado el precursor de los estudios sobre la autoestima,

definiéndola como la evaluacién global de la propia autovalia.

Distinguio entre “yo” (seria la experiencia pura, el sujeto) y “mi” (seria el contenido
de esa experiencia, el objeto percibido), describiendo un acto de autoobservacion y

autorrepresentacion.

Clasific6 cuatro componentes del yo, en orden descendente, segln sus
implicaciones para la autoestima: yo espiritual, yo material, yo social y yo corporal. Y

describié como nuestra autopercepcion depende de lo que nos proponemos ser y hacer. La
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autoestima dependeria de los éxitos pero también de las potencialidades, pudiendo ser

formulada de la siguiente manera: Autoestima = Exitos/Pretensiones.

Por otro lado, Cooley (1912) desarrollé la teoria del “yo a través del espejo”, donde
describia como el autoconcepto esta influenciado por lo que el individuo cree que los otros

piensan de él.

También Mead (1934) otorgé un papel principal a la influencia de los procesos
sociales y culturales en las conductas de las personas y la imagen de uno mismo. De esta

manera la persona intentara mostrar esta imagen social a los demas.

Angyal (1941) postulaba dos modelos de autoevaluacién: de autodeterminacion, con
un yo sano, y de autorrenuncia, con un yo neur6tico. Los dos modelos coexisten pero uno

domina al otro segun cada persona.

Otras concepciones, definen el concepto de si mismo como un sistema que organiza
los valores de la persona, aceptando o rechazando experiencias si son 0 no consistentes

con este sistema (Lecky, 1945).

Modelos psicoanaliticos.

Desde el psicoanalisis, Horney (1950) consideraba necesario una autoimagen idealizada
para que la persona pueda autorrealizarse. Como esta idealizacion es imposible, se

generan conductas neurgticas.

Para Sullivan, Perry y Gavel (1953), el yo surge del intento de satisfacer una
necesidad dependiente de la experiencia interpersonal con la madre en el desarrollo

evolutivo.

Kohut (1977) postulaba que la autoestima se desarrolla a partir de las relaciones

objetales del nifio y del narcisismo primario.

Modelos fenomenolégicos y humanistas.

Desde la corriente fenomenolégica, Rogers (1951) describi6 cémo el concepto que la
persona posee de si mismo determina las percepciones que realiza. De esta manera, cada
persona tendra una percepcioén diferente ante una misma situacion. Definio el autoconcepto
como la gestalt conceptual organizada y consistente, compuesta de caracteristicas del yo o

mi, y de la percepcion de las relaciones del yo o del mi con los otros y con aspectos
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variados de la vida, junto con el valor otorgado a estas percepciones (Rogers, 1959).
Planteaba también dos procesos defensivos ante la incongruencia con el autoconcepto: la

distorsion y la negacion.

Otros autores acufaron términos diferentes para referirse a la autoestima. Asi Allport
(1955) describio el “proprium” como todas las partes de nuestra vida que consideramos
como intimas y nuestras, y estaria constituido por siete aspectos, entre los que se incluyen

el amor de si mismo y la autoimagen.

La autoestima también se relaciona con los sentimientos. Cattell (1965) plante6 el
autosentimiento como proceso unificador de la personalidad y del resto de sentimientos. La
persona prestaria una atencion a determinados objetos y reaccionaria de forma especifica a

ellos.

Desde una aproximacién sociocultural Rosenberg (1965) concebia la autoestima

como resultado de la cultura, sociedad, familia y las relaciones interpersonales.

La Teoria del Constructo del Rol de Kelly (1955) influyo en las aportaciones de
Epstein (1973), que afirmaba que el autoconcepto se identifica como una teoria acerca del
yo que el individuo construye acerca de si mismo, en cuanto persona que siente y actla, y
qgue lucha con la naturaleza de su medio psicolégico. De forma similar, Goffman (1967)
describia una adaptacion del yo a roles diferentes, para que las personas que le rodean en
ese momento concreto mantengan la representacion que tienen de esa persona. Es decir,

habria diferentes guiones para cada situacion.

Desde una aproximacién mas constructivista, Guidano (1994) marco la existencia de
polaridades siempre presentes en la comprension del self, el experimentar y el explicar. De
esta manera, ante una misma situacion, dos personas tendrian experiencias y explicaciones

distintas.

Modelos cognitivo-conductuales.

Diversos autores han relacionado la autoestima con la ansiedad y la depresion

(Coopersmith, 1967; Rosenberg, 1965), incluso con el suicidio (Branden, 1969).

Desde modelos cognitivos explicativos de la depresion, se implican factores
atencionales centrados en uno mismo (autoconciencia), intentos conductuales por disminuir
las discrepancias entre su situacion real e ideal, un afecto negativo aumentado vy

atribuciones internas sobre fracasos (Carver y Scheier, 1981; Smith y Greenberg, 1981,
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Smith, Ingman y Roth, 1985). Estos factores desencadenan una autoestima disminuida que

a su vez influye en dichos factores (Bafios y Belloch, 2008; Sanz y Vazquez, 2008).

Lewinsohn, Steinmetz, Larson y Franklin (1981) planteaban que el estilo atribucional
tipico de la depresion (culparse de eventos negativos) es mas evidente durante episodios

depresivos que eutimicos.

El modelo inicial de la Indefensién Aprendida (Overmier y Seligman, 1967) fue
reformulado posteriormente incorporando al mismo procesos de atribucién de causalidad
(Peterson y Seligman, 1984). De esta manera, cuando una persona percibe que las
consecuencias son incontrolables, realiza una atribucién causal sobre por qué ocurre esto.
Si la atribucion causal es interna (se debe a uno mismo), afectard a la pérdida de
autoestima. Ademas si la atribucion es estable (la causa es constante) y global
(generalizable a diferentes situaciones), la percepcién de indefension ser4 mas frecuente y

ocurrird en mayor variedad de situaciones (Peterson y Seligman, 1984).

Por otro lado, Bandura (1986) diferencié entre autoeficacia y autoestima. De esta
manera, la autoeficacia influird en la autoestima si la actividad realizada es valorada
positivamente por la persona. Y Epstein (1985) entendia la autoestima como consecuencia
de una comprension individual del mundo, de los otros y quién somos nosotros en relacion a

ellos. También diferencié entre una autoestima global, especifica y situacional.

La teoria de la Autofocalizacién de Pyszczynski y Greenberg (1987), explica coémo
una persona ante una pérdida como la muerte de un ser querido, focaliza la atencion sobre
€l mismo (autofocalizacién) y compara su situacion actual con la situacion deseada que se
ha vuelto inalcanzable. Este hecho intensifica su afecto negativo, se siente responsable de
sus acciones sin éxito, disminuye su autoestima y presenta una autoimagen negativa que le
lleva a nuevos fracasos conductuales. Esta situacion se convierte en una espiral de la que
seria dificil salir, pero que le podria producir cierta “seguridad” para no enfrentarse con
situaciones con escasa expectativa de éxito (sus éxitos no son autofocalizados), ya que
tendria que “esforzarse” para tener una autoimagen positiva. Por el contrario, se quedaria
“indefenso” por no poder anticipar sus pérdidas futuras y mantendria un “estilo depresivo de

autofocalizacion” que reforzaria su autoimagen (Bafos y Belloch, 2008).
La teoria de la Auto-discrepancia (Higgins, 1987) afirma que las personas presentan

varias representaciones del self: la representacién real, la representacién que deberia ser y

la de los demés (cd6mo somos percibidos por personas significativas). Las discrepancias en
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dichas representaciones pueden ocasionar estados afectivos nhegativos, como baja

autoestima.

Desde el paradigma de la metacognicion, el modelo Funcionamiento ejecutivo
autoreferente (Self-Referent Executive Function, S-REF; Wells y Matthews, 1994) describe
un sindrome cognitivo atencional consistente en una remarcada atencion focalizada en el
"yo", un procesamiento de la informacion de caracter rumiativo (rumiacion y preocupacion),
sesgos atencionales, y la activacion de auto-creencias y auto-percepciones disfuncionales,

gue determinarian una baja autoestima.

1.2. Teorias actuales sobre la autoestima.

Habria dos modelos sobre la autoestima con planteamientos opuestos. Por un lado el

modelo cognitivo de autoestima que otorga especial importancia a las autoevaluaciones de

las competencias (bottom-up). Asi, la autoestima dependeria de las habilidades

desarrolladas por la persona (Crocker y Wolfe, 2001). Y, por otro, el modelo afectivo de

autoestima que sostiene un desarrollo temprano de la autoestima, donde las
autoevaluaciones no influirian en la autoestima (top-down). De esta manera plantearia que
las competencias, el aprendizaje de habilidades y los éxitos no influirian en la autoestima
(Brown, Dutton y Cook, 2001).

El modelo cognitivo, por tanto, si permitiria intervenciones para mejorar la
autoestima, mientras que el modelo afectivo determinaria unos niveles de autoestima

dificilmente modificables.

Asi, el planteamiento de Dandeneau y Baldwin (2004) parte de un modelo cognitivo
de autoestima, donde las personas que experimentan mayor rechazo, real o imaginario,
desarrollarian una autoestima mas baja y una mayor sensibilidad para percibir rechazo.
Esta sensibilidad dependeria del nivel de intimidad con los otros, con los dominios de
desempefio y con la relevancia para el yo, e influiria en la motivacion para actuar de tal
modo que conserve su autoestima (Gomez-Jacinto, 2005). Pero esta sensibilidad puede
convertirse en una profecia autocumplida, donde la expectativa al rechazo puede producir
precisamente este e incluso que la persona evite situaciones que podrian ser de aceptacion
por el miedo al rechazo (Dandeneau y Baldwin, 2004). La baja autoestima se relaciona con
una vigilancia de las sefiales de rechazo, que conlleva mayores recursos cognitivos y, por

tanto, incrementa la probabilidad de percibir o interpretar claves sociales como signos de
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rechazo (Dandeneau et al., 2007) y conductas de evitacion que disminuirian probables

situaciones de aceptacion (Dandeneau y Baldwin, 2004).

1.3. Definicién de autoestima.

Dada la gran variedad de autores y marcos teéricos que han trabajado con la autoestima se
observa que no existe una Unica definicion; sin embargo, existen patrones comunes en las
diferentes definiciones. Por ejemplo, algunas definiciones entienden la autoestima en
términos de mérito (Baumeister, Smart y Boden, 1996). Asi, Rosenberg (1965) la describe
como una actitud positiva 0 negativa hacia un objeto particular, en concreto el yo. Para
Smith y Mackie (2007), el autoconcepto es lo que pensamos sobre el self y la autoestima
son las evaluaciones sobre el self positivas 0 negativas, y cOmo nos sentimos por estas
evaluaciones. Esta postura se centra, por tanto, en creencias y sentimientos

independientemente del comportamiento de la persona.

Otra forma de definir la autoestima se centra en la eficacia. Como se indicaba
anteriormente, William James (1890) definié la autoestima como la evaluacion global de la

propia autovalia, que dependia de la relacidn entre los logros y las aspiraciones.

Existe otro enfoque que se basa en la relaciéon entre competencia y mérito y, por
tanto, implica pensamientos, sentimientos y comportamientos, siendo experiencias
significativas para la persona al estar unidas a su identidad. Para Coopersmith (1967) la

autoestima seria un juicio personal de valor que se manifiesta en las actitudes del individuo.

Por otro lado, Borras y colaboradores (2009) definen la autoestima como el resultado
de la interaccién entre la autoevaluacion y el feedback social, afiadiendo, por tanto, el
componente social a la definicion. La Hip6tesis Sociométrica (Leary, Tambor, Terdal y
Downs, 1995) indicaba que la autoestima es un indicador de como uno es aceptado o
rechazado por otros, mediante un proceso de vigilancia constante de dicha informacién. Por
tanto, la autoestima dependeria de las relaciones que mantenemos con los demas. Asi,
Baldwin (2008) define la autoestima como la imagen que uno tiene de si mismo y seria la

base de las relaciones sociales.

Dandeneau y colaboradores (2007) postulan una hipervigilancia a las sefiales de
rechazo en personas con baja autoestima e incluso conductas de evitacién que disminuyen
posibles sefiales de aceptacion (Dandeneau y Baldwin, 2004). La baja autoestima se
formaria a través de experiencias repetidas de rechazo social, favoreciendo la

hipersensibilidad de la persona a las evaluaciones sociales negativas. Esto conlleva mayor
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hipervigilancia de estas sefiales lo que le influiria en el desempefio de otras actividades
significativas para la persona (Freeman et al., 2013). De esta manera la autoestima
dependeria de procesos internos (sentimientos, creencias), externos (éxito, feedback social)

y procesos atencionales (hipervigilancia, rumiaciones) que se influyen mutuamente.

Las aportaciones del grupo de investigadores liderados por Dandeneau y Baldwin
permiten conceptualizar la autoestima de manera que pueda ser entrenada. Asi, igual que
se puede generar una hipersensibilidad al rechazo mediante procesos atencionales también
se podria entrenar a la persona mediante intervenciones cognitivas a disminuir este proceso

y, por tanto, mejorar la autoestima (Baldwin, 2008).
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2
LA AUTOESTIMA EN LA ESQUIZOFRENIA

Con respecto a los estudios sobre la autoestima en la esquizofrenia, Grbic (2013) realiz6
una revision sistematica de estudios sobre la autoestima y los delirios persecutorios
concluyendo que era mas frecuente encontrar una baja autoestima en pacientes con
delirios. Determin6 también que era importante evaluar los estados de animo porque influian
en las relaciones entre la autoestima y los delirios persecutorios. De esta manera, la
depresiéon podria determinar una menor autoestima, encontrandose menor relacion entre
autoestima y delirios cuando era controlada esta relacion por las puntuaciones en
depresion. Esta postura también ha sido defendida por otros autores (Jones, Hansen,

Moskvina, Kingdon y Turkington, 2010).

La autoestima seria, por tanto, un elemento mediador muy importante en la
sintomatologia de la esquizofrenia, influyendo incluso en el desarrollo y mantenimiento del
estado psicopatolégico (Smith et al., 2006). En una muestra de 4000 personas evaluada
durante tres afios se encontré que la baja autoestima predecia sintomatologia psicética

(Krabbendam, Janssen, Bijl, Vollebergh y van Os, 2002).

También la baja autoestima seria un resultado probable de la esquizofrenia que
provocaria mayores dificultades clinicas y sociales a la persona, el mantenimiento de la
sintomatologia y aumentaria ain mas la carga de la enfermedad (Navarro y Carrasco,
2009).

Se ha encontrado una baja autoestima incluso en fases de recuperacion sintomatica
(Gureje, Harvey y Herrman, 2004), se ha implicado en la formaciéon y mantenimiento de
delirios y alucinaciones (Freeman, Garety, Kuipers, Fowler y Bebbington, 2002; Hall y
Tarrier, 2003), en mayor severidad de la enfermedad psiquiatrica, la depresion, la ansiedad,
pérdida de motivacion, tendencia a la soledad y funcionamiento picosocial (Borras et al.,

2009; Moritz et al., 2010), mayor autoestigma (Nabors et al., 2014), evaluaciones negativas
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de cuidadores (Kuipers et al., 2006) y relacion de los sintomas positivos de la esquizofrenia
con extremas evaluaciones negativas de uno mismo y de los otros (Smith et al., 2006). La
autoestima también se ha relacionado con el tipo de creencias delirantes experimentadas

(Guillem, Pampoulova, Stip, Lalonde y Todorov, 2005).

Por otro lado, la autoestima estaria afectada por otros factores tales como el nivel de
insight, o falta de conciencia de los sintomas, caracteristica comun de las personas que
sufren esquizofrenia (Amador et al., 1993; Roe, Mashiaj-Eizenberg y Lysaker, 2011),
encontrandose que los pacientes con mayor insight pueden presentar menor autoestima
(Cavelti, Risch y Vauth, 2014) denominandose a este efecto “paradoja insight” (Lysaker,
Roe y Yanos, 2007). Los niveles de autoestigmatizacion sobre padecer una enfermedad

mental podrian mediar esta relacion entre autoestima e insight (Nabors et al., 2014).

2.1. Modelos tedricos sobre autoestima en la esquizofrenia.

2.1.1. Modelo emocional.

Se ha encontrado con frecuencia una baja autoestima en pacientes con esquizofrenia
(Grbic, 2013; Tiernan, Tracey y Shannon, 2014), incluso se ha llegado a encontrar como
tres cuartas partes de los pacientes la presentaban (Freeman et al., 1998), siendo estos
resultados postulados por los modelos emocionales o directos, donde la presencia de

sintomatologia afectaria emocionalmente a la persona disminuyendo su autoestima.

De esta manera la baja autoestima, junto con la depresion y las creencias
evaluativas negativas, se han asociado con la angustia delirante y la preocupacion, pero no

con el grado de conviccion en las creencias delirantes (Smith et al., 2006).

Los modelos emocionales plantean una disminucion de la autoestima, debido a la
percepcion negativa del paciente de su estado psicopatoldgico y de la percepcion de
amenazas, lo que determinaria la afectacion de un estado de &nimo bajo. Proponen que la
combinacién de creencias negativas de si mismo, la ansiedad y los problemas emocionales
previos dan lugar a estas experiencias de amenaza (Espinosa, Valiente y Bentall, 2014).
Asi, hay estudios que encuentran mas creencias negativas de si mismo (self) en pacientes
con delirios en comparacién con un grupo control, pero no se detectan diferencias en las
creencias negativas sobre los otros (Espinosa, Valiente y Bentall, 2014). Sin embargo,
también se ha encontrado que los procesos emocionales determinarian la aparicion de
delirios (Fowler et al., 2012).
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2.1.2. Modelo motivacional y teoria de la defensa de la paranoia.

Contrario al modelo emocional, algunos autores encuentran puntuaciones conservadas en
autoestima en pacientes con esquizofrenia (Fornells-Ambrojo y Garety, 2009), lo que es
explicado a través de la teoria de la defensa en la paranoia (Lyon, Kaney y Bentall, 1994) o
el modelo motivacional o autosirviente, que plantea una funcion defensiva del delirio y la
posibilidad de evitar emociones negativas y mantener la autoestima a través de atribuciones
externas sobre hechos negativos. Asi, el paciente con delirios de persecucion culparia a los
otros de sus experiencias adversas, asumiendo que los fracasos en su vida son causados
por los acciones de los demas (Bentall, Kinderman y Kaney, 1994; Kaney y Bentall, 1989)
(Figura 1).

Amenaza al Activacion de las Sesgo
auto-concepto > discrepancias entre yo-actual > atribucional
/ yo ideal externalizante
A
Activan Eliminan las
discrepancias discrepancias
yo/otros actual/ideal

Figura 1. Modelo motivacional de la psicosis (Bentall, Kinderman y Kaney, 1994). Traduccion al
castellano de Diez-Alegria y Vazquez (2006).

Un mecanismo distinto es el propuesto por Garety y colaboradores (2001), que
sugieren que son los autoconceptos negativos los que pueden contribuir a la formacion y al
mantenimiento de algunos delirios y alucinaciones de contenido negativo mediante su

consistencia tematica.

La teoria de la defensa en la paranoia presenta una argumentacion similar al modelo
motivacional (Lyon, Kaney y Bentall, 1994) y fue planteada por Freud (1971) para la
formulacion psicoanalitica de la paranoia, en la que las ideas incompatibles con el yo se
proyectarian hacia el mundo externo. Anteriormente a esta teoria, Havener e lzard (1962)
habian encontrado una baja autoestima en pacientes psicéticos, pero una autoestima
elevada en pacientes paranoicos. De la misma manera Zigler y Glick (1988) planteaban que
la paranoia seria una forma de “depresién camuflada”, y Bentall y colaboradores (2001) una
creencia anticipatoria de persecuciébn como consecuencia de sentirse mal por haber

cometido un mal acto. Asi, se produciria una defensa del bajo estado animico a través de la
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paranoia o delirios de persecuciéon. También indicaban la presencia de creencias negativas
latentes sobre el self, que se activan con eventos negativos, pero que el paciente tiende a
evitar, atribuyendo los eventos amenazantes a las acciones de otras personas. Siguiendo
con argumentaciones similares Bentall, Kinderman y Moutoussis (2008), basandose en la
teoria de la auto-discrepancia de Higgins (1987), proponen que los delirios de persecucion
surgen como consecuencia de atribuciones externas hacia alguna amenaza, reduciendo las
discrepancias entre el self actual y el ideal, pero aumentando la discrepancia entre el self
real y el percibido por los demas, atribuyendo a los demas la responsabilidad de sus
problemas personales. Moritz, Werner y von Collani (2006) encontraron una alta autoestima
sb6lo en pacientes con delirios de persecucion mientras que en los pacientes con

esquizofrenia sin estos delirios la puntuacion en autoestima fue baja.

También se ha planteado que los delirios de grandeza y la mania ayudan al paciente
a reducir la discrepancia entre la autorepresentacion ideal y la autopresentacion actual o
real, que le genera malestar y disconfort y, por tanto, a evitar la disminucién de la
autoestima (Grbic, 2013), ejerciendo un papel de defensa similar al propuesto por las

paranoias en el modelo motivacional.

Las teorias de la defensa en la paranoia también indican que la persona no siempre
tiene éxito para evitar los sentimientos negativos, por lo que la autoestima en personas con
delirios de persecucion seria inestable (Thewissen, Bentall, Lecomte, van Os y Myin-
Germeys, 2008), encontrdndose que la autoestima mas estable se relaciona con mayores
delirios de persecucidn, prediciendo la disminucion de la autoestima un incremento en estos
delirios (Erickson y Lysaker, 2012; Grbic, 2013).

Por ultimo Valiente y colaboradores (2011), utilizando medidas de autoestima
explicita (a través de cuestionarios donde la persona sabe que estan evaluando su
autoestima) y autoestima implicita (a través de ejercicios de asociacién donde la persona no
sabe que se esta evaluando su autoestima), encontraron una baja autoestima implicita y
una alta autoestima explicita en pacientes con delirios de persecucion, por lo que este

resultado irfa en la linea de estos modelos motivacionales o defensivos.

Habria que indicar que también hay estudios que encuentran una autoestima
conservada en personas con delirios paranoides, acorde con el modelo motivacional,
aunqgue presentan creencias autoevaluativas mas negativas que personas sin estos delirios,
como defiende el modelo emocional (Valiente, Cantero, Sanchez, Provencio y Wickham,

2014). Asi Espinosa y colaboradores (2014) encontraron una concepcion de si mismo mas
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negativa en pacientes con paranoia que en personas sin patologia, describiendo a dicho
proceso cognitivo como un “complejo de inferioridad” que podria estar relacionado con
mayor susceptibilidad a sentirse amenazado y a anticipar amenazas, presentando con

frecuencia conductas de evitacion y culpabilizando a los demas de sus problemas.

Por tanto, estos argumentos sustentan los dos modelos comentados, derivando de
un modelo emocional inicial a un posible modelo motivacional posterior. Asi Garety, Everitt y
Hemsley (1988) encontraron en una muestra con pacientes con delirios una proporcion
similar de pacientes con delirios de persecucion y pacientes con delirios sobre creencias

negativas sobre uno mismo.

Por dltimo indicar que se ha comprobado que las fluctuaciones en la autoestima se
asocian con una tendencia a hacer atribuciones extremas sobre problemas cotidianos y que
los individuos con alta pero fluctuante autoestima tienen una tendencia a atribuir a las
experiencias negativas causas externas (Greenier, Kernis, y Waschull, 1995; Kernis,
Cornell, Sun, Berry y Harlow 1993). Estas observaciones plantean la posibilidad de que las
autorrepresentaciones en pacientes con delirios de persecucion pueden ser inestables con
el tiempo y sugieren que estos pacientes podrian estar inmersos en una intensa lucha para
mantener autorrepresentaciones positivas, fallando a menudo en sus intentos por mantener
éstas (Bentall et al., 2001).

2.1.3. Paranoias “soy malo” y “pobre de mi”.

Freeman, Garety y Kuipers (2001) encontraron que los pacientes que creian que sus
delirios de persecucién eran merecidos presentaban una baja autoestima y esto no ocurria
en quienes pensaban que sus delirios no eran merecidos. En relacién con esto, Trower y
Chadwick (1995) habian distinguido entre pacientes que creian que sus delirios de
persecucion eran merecidos y se culpaban a si mismos, denominando a estas paranoias
“soy malo” o “autoculpables” (“bad me” o “self-blaming”), y pacientes que no consideraban
sus delirios como merecidos, culpando a los demas, denominando a estas paranoias “pobre
de mi” o “no autoculpables” (“poor me” o “non-self-blaming”). Chadwick, Trower, Juusti-
Butler y Maguire (2005) encontraron que los pacientes con paranoias “soy malo”, creian que
se lo merecian cuando eran amenazados, mientras que los pacientes con paranoias “pobre
de mi” sentian ira hacia las personas que los amenazaban, identificando su malestar en la
maldad de estos. En relacion con los modelos emocionales y motivacionales que guardan

similitudes con esta clasificacion de paranoias o delirios de persecucion, se ha encontrado
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mayor apoyo a la funcién defensiva del delirio en las paranoias “pobre de mi” (Nakamura et
al., 2015).

Hay que sefialar que existe escaso apoyo a esta clasificacion de paranoias
(Freeman, 2007; Tiernan et al., 2014). Asi, Melo, Taylor y Bentall (2006) indican que no
habria dos dimensiones separadas de las paranoias sino una dimensién en la forma de

valorar las situaciones.

Por dltimo, es importante destacar que Bentall y colaboradores (2008) también
plantean diferencias en el contenido de las paranocias que irian cambiando, lo que

determinaria las diferentes fases de la enfermedad (aguda, remisién, etc.).

2.1.4. Autoestima relacionada con las relaciones interpersonales.

Como se explico anteriormente, la hipotesis sociométrica postulaba la hipersensibilidad al
rechazo como factor determinante de la baja autoestima (Leary et al., 1995). Asi, se ha
encontrado en pacientes con delirios una menor autoestima con creencias negativas sobre
el self respecto a los demas, pero no cuando estas creencias no estan relacionadas con las

relaciones interpersonales (Lincoln et al., 2010).

Otros autores también han relacionado la autoestima con las relaciones
interpersonales y la hipersensibilidad al rechazo (Baldwin, 2008), aunque no en poblaciones

clinicas.

2.1.5. Modelos cognitivos sobre los delirios.

En la Ultima decada se han propuesto una serie de modelos cognitivos que integran
procesos cognitivos, sociales y emocionales, influyentes en la aparicion y mantenimiento de
los sintomas positivos de la esquizofrenia. Entre los procesos cognitivos se incluye con
frecuencia los esquemas disfuncionales del self y la autoestima (Fowler et al., 2012; Garety
et al.,, 2001). Ademas, la autoestima se relaciona con frecuencia con los procesos
cognitivos, sociales y emocionales incluidos en los modelos (Borras et al., 2009; Moritz et
al., 2010).

Algunos de estos modelos parten de la idea principal de Maher (1988), que
considera que los delirios pueden ser producto de un razonamiento normal para explicar

experiencias anormales como, por ejemplo, una alucinacion.

32



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

A continuacién se exponen los diferentes modelos incluidos dentro de esta linea

explicativa.

Modelos atencionales sobre creencias delirantes.

Estos modelos postulan una atencién selectiva a estimulos amenazantes en pacientes con
creencias delirantes (Diez-Alegria y Vazquez, 2006). Por ejemplo, en pacientes con
creencias delirantes se ha encontrado una atencion selectiva hacia las palabras de
contenido amenazante comparadas con las neutras (Leafhead, Young y Szulecka, 1996),
un recuerdo selectivo a material amenazante (Kaney, Wolfenden, Dewey y Bentall, 1992) y

una rapida identificacion de estimulos amenazantes (Freeman, Garety y Phillips, 2000).

Ademas, encuentran semejanzas en el procesamiento de la informacién entre
pacientes con delirios y pacientes con depresion (Diez-Alegria y Vazquez, 2006). De esta
manera se ha encontrado en pacientes con delirios un pobre recuerdo de material
autobiografico (Kaney, Bowen-Jones y Bentall, 1999) y una mayor estimacién de los
eventos negativos en sus vidas, aunque so6lo los pacientes delirantes realizaban
sobreestimaciones de la cantidad de eventos negativos en la vida de los demas (Kaney,

Bowen-Jones, Dewey y Bentall, 1997).

Estos modelos plantean, por tanto, la presencia de una hipervigilancia a estimulos
amenazantes en pacientes con creencias delirantes (Diez-Alegria y Vazquez, 2006). Esta
hipervigilancia también se ha encontrado en personas con baja autoestima y sin trastorno

mental (Dandeneau et al., 2007).

Modelo cognitivo de los sintomas positivos de la psicosis.

El modelo cognitivo de los sintomas positivos de la psicosis otorga un papel fundamental en
la aparicién de sintomas positivos, a las evaluaciones que la persona realiza de los
estimulos externos y a la reevaluacion de los sintomas positivos que padece (Garety et al.,
2001; Kuipers et al., 2006). La valoracion que la persona haga de una experiencia anémala
podria determinar que la experiencia fuera psicética o no. Este proceso de valoraciones
dependeria de una vulnerabilidad biopsicosocial y de un estimulo desencadenate, como la
percepcion de estrés, tal y como plantea el modelo de vulnerabilidad estrés (Zubin y Spring,
1977). El estrés influiria en cambios emocionales, entre los que el modelo incluye la

ansiedad, depresion y la autoestima. A su vez, estos cambios emocionales influirian en la
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valoracién de la persona. Los déficits en el procesamiento de la informacién jugarian
también un papel importante en las valoraciones de experiencias anémalas vy, junto con los
estados emocionales y la valoracion que haga la persona de la psicosis, influirian en el

mantenimiento de la sintomatologia psicética.

Este modelo no especifica el papel de la autoestima aunque insiste en la importancia
de la autoestima y otros procesos emocionales, como ansiedad y depresion, en las
valoraciones de las experiencias psicéticas y en el mantenimiento de la sintomatologia,

especificando la funcion de los esquemas disfuncionales del self (Figura 2).
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Figura 2. Modelo cognitivo de los sintomas positivos de la psicosis (Garety et al., 2001; Kuipers et al.,
2006).

La autoestima se ha relacionado con los componentes del modelo (Borras et al.,
2009; Moritz et al., 2010), incluso con conductas de aislamiento (Barrowclough et al., 2003).
De esta manera, se ha encontrado que delirios y alucinaciones con contenidos negativos,

se relacionan con esquemas negativos del self (Close y Garety, 1998). Asi, una creencia
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distorsionada sobre el self (por ejemplo, que uno es malo) confirmaria mas facilmente una
creencia psicética acerca de que le quieren hacer dafio, que a su vez reforzaria la creencia
sobre el self (Garety et al., 2001).

Smith y colaboradores (2006), tratando de valorar este modelo, encontraron
gue pacientes con baja autoestima y depresion tenian alucinaciones auditivas de mayor
gravedad y presentaban mayor angustia ante ellas, independientemente de la conviccién de

realidad que tuvieran de ellas.

Modelo cognitivo de la formacion y mantenimiento de los delirios de persecucion.

Este modelo parte del modelo cognitivo de Garety y colaboradores (2001) sobre la psicosis,
pero aplicado a los delirios de persecucion. Asi plantea que en los delirios de persecucion
ocurren mecanismos cognitivos similares a los cuadros de ansiedad, especialmente la
preocupacién constante por evitar un dafio. Habria tres factores que influirian en la
aparicion de las experiencias anémalas (experiencia psicética que se puede relacionar con
mayor arousal, como por ejemplo la falta de suefio): un precipitante (estrés, consumo de
toxicos, etc.), malestar emocional (en el que incluyen creencias sobre el self) y sesgos
cognitivos asociados con la psicosis. Ante una experiencia anémala, la persona trataria de
buscar un significado a ésta, estando mediada esta explicacion por: 1) factores
emocionales, como la autoestima, las creencias “soy malo” o experiencias traumaticas
vividas y que provocarian la percepcién de un mundo amenazante; y 2) el procesamiento
cognitivo alterado de la esquizofrenia. La eleccion de una explicacion dependeria también
de los siguientes procesos: 1) las creencias sobre la enfermedad mental que tiene la
persona que la padece; 2) las atribuciones que la persona hace de esa experiencia
andmala; y 3) la capacidad de contrastar la informacion con otras personas. Estos procesos
influirdn en la creencia de amenaza que iniciaria el delirio de persecucién (Freeman et al.,
2002) (Figura 3).
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Figura 3. Modelo cognitivo de la formacion de los delirios de persecucion (Freeman et al., 2002).

De esta forma, este modelo determina que la autoestima juega un papel importante
en las creencias de amenaza y, por tanto, en los delirios de persecucion, a través de su
influencia en la blisqueda de significados en las experiencias anémalas y en la eleccion de
una explicacion a través de procesos atribucionales, por lo que una menor autoestima
podria determinar atribuciones externas a sus experiencias anémalas y la conclusion de una

creencia de amenaza (Bentall et al., 2001)

Los autores de este modelo cognitivo también sugieren que los procesos cognitivos
y emocionales influyen en el mantenimiento de los delirios de persecucion. Plantean dos
mecanismos mantenedores de las creencias de amenaza: uno confirmatorio y otro de
descarte de la evidencia desconfirmatoria. Estos dos mecanismos darian seguridad a la
persona, pero mantendrian la creencia de amenaza. EI mecanismo confirmatorio se basa en
creencias anteriores de la persona, en las que podria estar “el alivio por no estar loco” ante
una experiencia anémala, que provocaria o conductas de agresividad hacia los otros
(culpandolos de la amenaza) o aislandose por el miedo a la amenaza. Estas dos conductas
mantendrian la creencia de amenaza. De forma parecida, el mecanismo de descarte de la
evidencia desconfirmatoria se realiza a través de conductas de seguridad (como aislarse o
evitar el contacto social) e incorporando este mecanismo al sistema delirante (por ejemplo:
“los demas no me haran nada si yo soy cauteloso...”). Los procesos emocionales como la
ansiedad, depresion y el estrés aumentarian ante el contenido de la amenaza y por la

evaluacién que realiza la persona sobre la aparicién de estas creencias de amenaza. De
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esta manera, si la persona con estas creencias valora que éstas son producto de tener una
enfermedad mental, podria verse afectado a nivel emocional, con mayor percepcién de
estrés, menor autoestima, mayor depresién y mayor ansiedad (Freeman et al., 2002)
(Figura 4).
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Figura 4. Modelo cognitivo del mantenimiento de los delirios de persecucion (Freeman et al., 2002).

Modelo de estados emocionales negativos en sintomas psicoticos.

Navarro y Carrasco (2009), partiendo de los modelos cognitivos sobre los delirios, buscaron
relaciones entre estados emocionales y sintomas psicéticos, y encontraron que la ansiedad
rasgo correlacionaba con los sintomas positivos, mientras que la ansiedad estado
correlacionaba con los afios de evolucion. No encontraron relacion de la autoestima con
estas variables, pero incluyeron la autoestima dentro de esquemas disfuncionales propios
de la depresion que, unida a la ansiedad rasgo, jugarian un papel clave en los sintomas
psicéticos y en respuestas desadaptativas de deterioro psicosocial.

De esta manera, un paciente que padeciera de esquizofrenia y ansiedad rasgo
presentaria un estado permanente de malestar emocional que conllevaria una

hipervigilancia hacia estimulos amenazantes, tal y como planten los modelos atencionales
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sobre creencias delirantes (Freeman et al.,, 2000). Este estado continuo de malestar
emocional influiria en una mayor depresién y menor autoestima que, a su vez, influirian en
la sintomatologia psicética, retroalimentando el proceso. El malestar emocional influiria en
conductas de evitacion, déficits en cognicion social y deterioro psicosocial, que no
mejorarian la situacién emaocional del paciente. Por otro lado, este proceso de malestar
emocional e incertidumbre ante amenazas provocaria una frecuente ansiedad estado,

siendo mas evidente con una mayor duracién de la esquizofrenia (Figura 5).
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Figura 5. Influencia de los estados emocionales negativos en los sintomas psicoticos (Navarro y
Carrasco, 2009).

Este modelo, al utilizar analisis correlacionales, no determina si los estados
emocionales, entre los que se encuentra la autoestima, preceden o0 son consecuentes a la

sintomatologia psicética.

Modelo funcionamiento ejecutivo autoreferente.

Se ha encontrado que el sindrome cognitivo atencional descrito por el modelo
“funcionamiento ejecutivo autoreferente” estaria presente en la esquizofrenia (Morrison y
Wells, 2007). Segun este modelo, la preocupacion seria una forma de procesamiento de

informacion perseverativa, esto es, una manera de hacer frente a ciertas emociones o
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pensamientos que traen como consecuencia el mantenimiento de éstos (Garcia, Pérez,

Fernandez, Fornielles y Muyor, 2008).

Habria una marcada atencién focalizada en el "yo", un procesamiento de la
informacion de caracter rumiativo (rumiacion y preocupacién), sesgos atencionales, y la
activacion de auto-creencias y auto-percepciones disfuncionales, que determinarian una
baja autoestima (Wells y Matthews, 1994). Esta perseveracion de informacion dificultaria la
realizacion de cualquier actividad con requerimientos atencionales, estando ya de por si

alterada la atencion en la esquizofrenia (De la Higuera y Sagastagoitia, 2006).

Modelo de evitacion de creencias negativas del self.

La teoria de la saliencia aberrante plantea un déficit en la saliencia en pacientes con
esquizofrenia. La saliencia es la capacidad de integrar las funciones cerebrales y permite
seleccionar entre los diferentes estimulos recibidos para centrarse en la informacién que
interesa a la persona, quedando los demas estimulos amortiguados o anulados (Kapur,
2003).

Basandose en la teoria de la saliencia aberrante, el modelo de evitacion de
creencias negativas del self incluye en sus argumentos el papel principal de un
neurotransmisor, la dopamina, en la deteccion y evitacion de amenazas, y en la evitacion de
creencias negativas del self. Asi, el aumento de dopamina provocaria la evitacion de
creencias negativas del self y el aumento de la paranocia “pobre de mi”, con las
consecuentes atribuciones externas sobre hechos negativos y aumento de la autoestima.
Los tratamientos antipsicoticos disminuirian los niveles de dopamina y explicarian la

disminucion de la sintomatologia paranoide a través de este proceso (Bentall et al., 2008).

Teoria de las creencias en un mundo justo.

Lerner (1980) proponia la hip6tesis de un mundo justo para explicar las reacciones de las
personas ante una injusticia. Esta hipétesis afirma que las personas necesitan creer en un
mundo justo (Beliefs in a Just World), donde cada uno recibiria lo que se mereciese segun
su actitud o comportamientos. Estas creencias permitirian a la persona hacer frente a los
problemas sociales como si estos fueran estables y ordenados. Por tanto, estas creencias
tendrian una funcion adaptativa. Asi, habria una motivacion para defender las creencias en
un mundo justo cuando se vieran amenazadas por alguna injusticia, ya sean

experimentadas u observadas.
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Desde esta perspectiva teérica, se ha encontrado que, comparado con un grupo
control sano, los pacientes con delirios de persecucién tenian menos creencias en un
mundo justo relacionadas con ellos mismos (Valiente, Espinosa, Vazquez, Cantero y
Fuentenebro, 2010) y estas creencias se han encontrado como predictoras de la autoestima
(Dzuka y Dalbert, 2002) y reductoras de la incidencia de psicopatologia tras un desastre
natural (Otto, Boos, Dalbert, Schops, y Hoyer, 2006; Valiente et al., 2010). De esta manera,
un paciente con delirios de persecucion ante una situacion estresante, presentaria menos
creencias en un mundo justo relacionadas con ellos mismos y por tanto menor autoestima

para hacerle frente al estresor.

40



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

3
VULNERABILIDAD Y ESQUIZOFRENIA

Los modelos de vulnerabilidad a la esquizofrenia intentan explicar las posibles interacciones
entre los diferentes factores etiopatogénicos de la enfermedad: genéticos, bioquimicos,

neuroanatémicos, familiares, déficits cognitivos, etc.

Mirsky y Duncan (1986) plantearon que la esquizofrenia aparece por la interaccion
de factores genéticos, del desarrollo y estresores. Durante el desarrollo, cada factor
contribuiria al aumento de vulnerabilidad a la enfermedad. El estrés se define como el
conjunto de relaciones entre la persona y una situacion interpretada como algo que excede
sus propios recursos (Lazarus y Folkman, 1984) y tiene una importante influencia tanto en la

apariciéon como en el curso de la esquizofrenia (Godoy et al., 2011).

Se ha propuesto que los pacientes con esquizofrenia tienen una mayor
vulnerabilidad al estrés debido a su menor capacidad de reacciébn y adaptacion a
situaciones adversas (Sandi, Venero y Cordero, 2001), y se ha detectado la presencia de
“sucesos vitales estresantes” como factores de riesgo en el inicio y recaidas de la
enfermedad (Zubin y Spring, 1977).

Hirsch y colaboradores (1996) plantean que los estresores mas frecuentemente

encontrados en la esquizofrenia tienen una duracién prolongada en la vida del paciente.

El modelo de vulnerabilidad-estrés de Zubin y Spring (1977) ha sido ampliamente
utilizado en la explicacion de la aparicion y mantenimiento de la esquizofrenia. Se basa en
el modelo de diatesis-estrés de Rosenthal (1970) y describe la vulnerabilidad como la
predisposicion a desarrollar un episodio esquizofrénico cuando las circunstancias vitales
producen un grado de estrés que supera el umbral de tolerancia al estrés del individuo. Asi,
una persona con una mayor vulnerabilidad a la esquizofrenia sufriria esta enfermedad ante
la aparicion de un estimulo o situacién con niveles mas bajos de estrés, que en una persona

con menor vulnerabildiad.
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Este modelo fue reformulado por Nuechterlein y colaboradores (1992), proponiendo
tres tipos de factores: 1) de vulnerabilidad, gue marcarian la predisposicién de la persona a
padecer esquizofrenia, tales como la carga genética o las experiencias tempranas (Garety
et al., 2001); 2) mediadores, o factores que influyen en el afrontamiento de las situaciones
estresantes (Brekke et al., 2005); y 3) precipitantes, que serian las propias situaciones
estresantes a las que la persona tiene que enfrentarse, tales como sucesos vitales
estresantes, y que se han relacionado con una menor autoestima (Vracotas, Schmitz,
Joober y Malla, 2007).

La esquizofrenia apareceria cuando el estrés percibido supera el grado que la
persona es capaz de soportar y que depende directamente de la interaccién de los tres

factores (Nuechterlein et al., 1992; Zubin y Spring, 1977) (Figura 6).
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Figura 6. Modelo de diatesis-estrés de la esquizofrenia (Nuechterlein et al., 1992). Traduccion al
castellano de Véazquez, Lopez y Florit (1996).

Dentro de los factores mediadores, se podrian incluir la percepcién de autoeficacia,
los procesos cognitivos y la cognicién social, factores que habitualmente se encuentran
deteriorados en la esquizofrenia (Jaramillo, Fuentes y Ruiz, 2009; Tiernan et al., 2014;

Wang et al., 2013). Estos procesos cognitivos influirian en la percepcion del entorno (Bentall
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et al., 2009), en la adquisicion y mantenimiento de estrategias de afrontamiento y en la

propia autoestima (Lysaker et al., 2011; Wang et al., 2013).

La autoestima, a su vez, se veria influida por una mayor susceptibilidad a percibir el
sentido de si mismo amenazado, una tendencia a anticipar amenazas interpersonales y a la

evitacion como estrategia de afrontamiento (Espinosa et al., 2014).

También incidirian en la autoestima conductas problematicas como el consumo de
toxicos y/o alcohol (Fialko et al., 2006), la soledad, una mayor percepcion de estrés y la
presencia de autovaloraciones negativas perseverativas, provocadas por la reaccion de la

persona ante estas circunstancias adversas (Navarro y Carrasco, 2009).

Por ultimo, es importante aclarar que desde los modelos de vulnerabilidad a la
esquizofrenia se incluye con frecuencia los déficits en el funcionamiento cognitivo como
marcadores de vulnerabilidad, es decir, que pueden influir en el inicio de la enfermedad, por
ejemplo el menor rendimiento en test de ejecuciéon continua (Cornblatt y Keilp, 1994), pero
estos déficits cognitivos pueden considerarse también factores moderadores que influyen en
el mantenimiento del trastorno y que, por tanto, influyen en la aparicion de recaidas
(Vazquez et al., 1996). De igual manera el estrés tiene un papel muy importante tanto en la

aparicion como en el curso de la esquizofrenia (Godoy et al., 2011).
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4
FUNCIONAMIENTO COGNITIVO EN LA ESQUIZOFRENIA

4.1. Cognicién y esquizofrenia.

El paradigma del procesamiento de la informacion determiné que la disfunciéon cognitiva
basica de la esquizofrenia es el procesamiento anormal o defectuoso de la informacion
(Ruiz-Vargas, 1991).

Se ha encontrado la presencia de déficits cognitivos en un 70% de pacientes con
esquizofrenia (Harvey y Sharma, 2002). Los déficits cognitivos encontrados habitualmente
en la esquizofrenia son los siguientes: 1) las funciones ejecutivas, sobretodo la fluidez
verbal, la categorizacion y la flexibilidad cognitiva; 2) la memoria, con un peor rendimiento
en tareas de memoria reciente seguidas de las de memoria a corto plazo y de codificacion,
y déficit en la memoria de trabajo; y 3) atencién, especialmente la atencién sostenida (de la

Higuera y Sagastagoitia, 2006).

Se ha llegado a encontrar un tamafio del efecto medio de 0.92, y entre 0.5y 1.5 en
todos los dominios cognitivos (diferencia de rendimiento en pruebas cognitivas), donde
controles sanos puntlan casi una desviacion estandar por encima comparados con los
participantes con esquizofrenia. Es decir, presentan mejor funcionamiento cognitivo
(Dickinson, Ramsey y Gold, 2007; Heinrichs y Zakzanis, 1998; Schaefer, Giangrande,
Weinberger y Dickinson, 2013).

Harvey y Sharma (2002), encontraron los siguientes niveles de deterioro en los

dominios cognitivos de pacientes esquizofrenicos, en comparacion con controles sanos:

- Deterioro leve: habilidades perceptivas, memoria (de reconocimiento) y denominacion.

- Deterioro moderada: distraccién, memoria (evocacién), memoria de trabajo, memoria
inmediata y habilidades viso-motoras.

- Deterioro grave: aprendizaje, funciones ejecutivas, vigilancia, velocidad motora y fluidez

verbal.
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El proyecto “Investigacion en Medicion y Tratamiento para la Mejora de la Cognicion
en Esquizofrenia” (Measurement And Treatment Research to Improve Cognition in
Schizophrenia: MATRICS; Green y Nuechterlein, 2004), ha pretendido consensuar los
déficits cognitivos en la esquizofrenia y las intervenciones mas eficaces en su tratamiento.
Para ello han desarrollado la bateria MCCB (MATRICS Consensus Cognitive Battery; Green
y Nuechterlein, 2004; Nuechterlein y Green, 2009) que evalla: velocidad de procesamiento,
atencion y vigilancia, memoria de trabajo, aprendizaje y memoria verbal, aprendizaje y

memoria visual, razonamiento y solucién de problemas y cognicion social.

Kern y colaboradores (2011) han encontrado un rendimiento en personas con
esquizofrenia mayor a una desviacion tipica por debajo de la media, en comparacion con

controles sanos, en todos los dominios de la bateria MCCB.

Ademas, los déficits cognitivos parecen permanecer estables (Bozikas y Andreou,
2011), son resistentes a los tratamientos antipsicéticos (Fatouros-Bergman et al., 2014) y
tienen una importante influencia en el pronédstico y funcionamiento del paciente (Harvey y
Sharma, 2002). Aparecen incluso en fases prodrémicas y en primeros episodios (Fusar-Poli
etal., 2012).

Se han encontrado relaciones entre los déficits cognitivos y peor funcionamiento
cotidiano, concretamente funcionamiento y competencia social, adquisicion de habilidades y
resolucion de problemas (Bowie et al., 2008), desempefio e insercidn laboral (Nuechterlein

et al., 2011) y deterioro en la calidad de vida (Tolman y Kurtz, 2012).

En relaciéon con la autoestima, se ha hallado una mayor autoestima en pacientes con
un mejor funcionamiento ejecutivo (Lysaker et al., 2009) y menor autoestima en pacientes

con déficits atencionales (Wang et al., 2013;).

De la misma manera, estudios que han aplicado programas especificos de
rehabilitacion cognitiva en personas con esquizofrenia han encontrado una mejoria en

medidas de autoestima (Garrido et al., 2013).

Dado que se han relacionado los déficits cognitivos con el funcionamiento, por un
lado, y con la autoestima, por otro lado, la autoestima podria mediar esta relacién, si bien
esto podria depender de que el paciente percibiera estos déficits cognitivos (Cella et al.,
2014).
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4.2. Cognicién social y esquizofrenia.

La cognicién social es un constructo multidimensional que hace referencia a los procesos
cognitivos implicados en cémo la gente piensa sobre ella misma, otras personas,

situaciones sociales e interacciones (Penn et al., 1997).

Los déficits en cognicidn social, presentes en la esquizofrenia, dificultarian el poder
interpretar los pensamientos e intenciones de otros asi como explicar y predecir su propia

conducta (Ruiz, Garcia y Fuentes, 2006).

Se ha encontrado una importante relacion entre menor cognicién social y
sintomatologia negativa, pero dependiente de la presencia de baja autoestima, en pacientes
con esquizofrenia (Lincoln, Mehl, Kesting y Rief, 2011). Se ha relacionado con el
funcionamiento social (Green, Hellemann, Horan, Lee y Wynn, 2012) y como variable
mediadora entre la cognicién y el funcionamiento social, de manera que una alteracion de la
cognicion social no sélo denotaria un deterioro cognitivo sino también una deficiencia en el

desempefio social (Rodriguez y Tourifio, 2010).

La cognicion social incluye: la percepcion o reconocimiento de emociones, la teoria
de la mente, los procesos atribucionales, la percepcion social, y el conocimiento social o

esquemas sociales (Ruiz et al., 2006).

A continuacion, se exponen cada uno de los elementos de la cognicion social:

Percepcion de emociones.

Una de las areas de la cognicion social mas estudiadas ha sido la percepcion de
emociones, también denominada procesamiento emocional o reconocimiento de emociones
(Jaramillo et al., 2009) encontrandose déficits en funcionamiento social cuando el paciente
presenta déficits en dicha &rea (Couture, Penn y Roberts, 2006). Aunque se han encontrado
déficits en el reconocimiento de emociones (Kohler, Walker, Martin, Healey y Moberg, 2010;
Park, Matthews y Gibson, 2008), reconocimiento de la prosodia emocional (Bach, Buxtorf,
Grandjean y Strik, 2009) e incluso reconocimiento de la comunicacién postural (Walther et
al., 2015), la mayoria de estudios se han centrado en la percepcion del afecto facial (Ruiz et
al., 2006).

Por otro lado, existe evidencia de una mayor dificultad en el reconocimiento del

miedo y asco y, por otro lado, se ha encontrado que las emociones de alegria, tristeza o
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enfado parecen mas faciles de identificar en la esquizofrenia (Edwards, Jackson y Pattison,
2002; Kohler et al., 2003).

A su vez, Davis y Gibson (2000) encontraron peor reconocimiento de emociones
cuando éstas son actuadas, pero mejor reconocimiento de sorpresa y emocién negativa
cuando las emociones son naturales. Asi, también suelen presentar la habilidad para

determinar cuando una persona expresa una emocion falsa (Bentall et al., 2001).

Se ha hallado en pacientes con delirios de persecucion una mayor sensibilidad a
expresiones emocionales negativas (Davis y Gibson, 2000), aunque dedican menos tiempo

a inspeccionar estos estimulos amenazantes (Bentall et al., 2001; Phillips y David, 1997).

Teoria de la mente.

Con respecto a la teoria de la mente, hace referencia a la capacidad para hacer inferencias
sobre los estados mentales de otros como, por ejemplo, intenciones, disposiciones y
creencias (Premack y Woodruff, 1978). Frith y Happé (1994) plantean que los pacientes con
esquizofrenia presentan déficits en la teoria de la mente que se relaciona con creencias

sobre las malas intenciones de los demas.

Procesos atribucionales.

Los estudios sobre procesos atribucionales indican que los pacientes con sintomatologia
paranoide tienden a realizar atribuciones internas mas que situacionales cuando suceden

eventos negativos (Bentall et al., 2001).

Percepcion social.

La percepcion social tiene relacién con la interpretacion de las claves disponibles en una
situacion social proporcionadas por los roles sociales, reglas, contexto social y relaciones
entre personas (Fuentes, Garcia, Ruiz, Dasi y Soler, 2011). Los pacientes diagnosticados
de esquizofrenia presentan déficits en esta percepcion social (Penn, Ritchie, Francis,
Combs y Martin, 2002). Se ha encontrado que presentan mas dificultades para detectar
sefiales socialmente relevantes y utilizan mas tiempo en procesar aquellas que son

irrelevantes (Ruiz et al., 2006).

Conocimiento social.
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El conocimiento social es la capacidad para identificar los componentes que caracterizan a
un situacion social, e incluye acciones, roles, reglas y metas, que actiGan como guia dentro

de cualquier situacion (Ruiz et al., 2006).

Por tanto, la presencia de déficits en cognicién social influiria en el funcionamiento
social y en la autoestima, pudiendo anticipar la persona un bajo rendimiento social por lo
que evitaria las relaciones interpersonales, pero siempre que perciba estos déficits
(Birchwood et al., 2007; Lincoln et al., 2011).

4.3. Percepcion subjetiva de déficits cognitivos.

El insight o la falta de conciencia de los sintomas es una caracteristica comun de las
personas que sufren esquizofrenia (Amador et al., 1993; Roe et al., 2011). La autoestima
podria estar afectada por el nivel de insight, encontrandose que los pacientes con mayor
insight presentan menor autoestima (Cavelti et al., 2014) denominandose a este efecto
“paradoja insight”, es decir, que el insight podria ayudar al paciente con esquizofrenia en la
adherencia al tratamiento pero, por otro lado, tendria una mayor percepcion de la
problematica que conlleva la enfermedad, lo que disminuiria su autoestima (Lysaker et al.,
2007).

La investigacion sobre la conciencia de los sintomas tradicionalmente se ha centrado
en los sintomas psicéticos, siendo reciente la exploracién de la conciencia de los déficits
cognitivos (Aleman et al., 2006). Se ha llegado a plantear que los propios déficits cognitivos
podrian influir en la capacidad de insight y en la propia percepcion de déficits cognitivos
(Rossell, Coakes, Shapleske, Woodruff y David, 2003).

Los estudios sobre la percepcién de estos déficits cognitivos por el paciente
muestran resultados contradictorios. Hay estudios que encuentran la existencia de insight
respecto a estos déficits cognitivos (Sanjuan et al., 2003), sin embargo, otros estudios
encuentran escasa relacion entre los déficits cognitivos y la percepciéon de estos por parte
del paciente (Harvey y Sharma, 2002; Stip et al., 2003), determindndose que sélo la

autoestima se relaciona con los déficits cuando hay percepcion de estos (Cella et al., 2014).

Durand y colaboradores (2015) no encuentran relacion entre la percepcion de los
déficits y el funcionamiento cognitivo, sin embargo, cuando los pacientes presentan

sintomatologia depresiva sus evaluaciones indican una mayor presencia de déficits
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cognitivos, siendo estas evaluaciones mas parecidas a las realizadas por los profesionales

sanitarios que los atendian, aunque con menor percepcion de déficits.

De la misma manera, Bowie y colaboradores (2008) también encontraron que los
pacientes con sintomatologia depresiva y menores déficits cognitivos subestimaban menos
su funcionamiento y tenian una percepcion mas cercana a la objetiva (como la medida por

instrumentos de evaluacion).

También se ha encontrado que los pacientes con esquizofrenia no predicen bien
cdmo serd su funcionamiento en una tarea, sobreestimando sus capacidades en el

funcionamiento diario (Gould et al., 2015).

Rose y colaboradores (2008) encontraron que la mejoria con programas de
rehabilitacion cognitiva dependia de la conciencia de los pacientes sobre su cambio

cognitivo tras el entrenamiento.

Todos estos datos nos indican que las evaluaciones subjetivas que realiza el
paciente sobre su situacion clinica, funcionamiento y cognicion, presentan una gran

influencia en la autoestima (Sanjuan et al., 2003; Stip et al., 2003).
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5
PROGRAMAS DE INTERVENCION SOBRE AUTOESTIMA

El tratamiento de la autoestima presenta varios procedimientos segln la corriente teérica

gue los sustente, al igual que ocurria con los modelos y definiciones de la autoestima.

Desde la corriente cognitivo-conductual se plantean diferentes tipos de

intervenciones:

Por ejemplo, la terapia cognitiva, representada especialmente por Beck, Rush, Shaw
y Emery (1979), se centra en la identificaciobn de pensamientos automaticos negativos y en
el debate de creencias irracionales. Desde el punto de vista de esta terapia, la autoestima
se veria influenciada por estos pensamientos y creencias negativas y mejoraria si se

interviene en estos procesos cognitivos.

El aprendizaje de habilidades, como las habilidades sociales, las técnicas de
resolucion de problemas, se han relacionado con el aumento de autoestima (Bednar, Wells
y Peterson, 1989; Frey y Carlock, 1989).

También la psicoeducacién se puede utilizar para mejorar la autoestima, mediante la
identificacion de comportamientos que disminuyen la autoestima y el entrenamiento en

ejercicios o comportamientos que la mejoran (Moritz, Woodward y Burlon, 2005).

Al contrario de los planteamientos cognitivo-conductuales, desde la Terapia de
Aceptacion y Compromiso se plantea la aceptacién del malestar, mas que los intentos por
cambiarlo (controlarlo) que pueden llevar a un aumento del mismo. EI compromiso se
centraria en la busqueda de los valores personales (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999). La
autoestima mejoraria en relacion con el acercamiento a estos dos conceptos, aunque
conlleve reconocer aspectos personales mejorables o situaciones desagradables
inevitables. Esta terapia no rechaza, sin embargo, el entrenamiento de habilidades que
puedan mejorar el desempefio de la persona como habilidades sociales, consciencia plena
(mindfulness), etc., siempre que permitan ayudar a la persona a orientarse en sus valores y
cambien la pauta de actuacion que les conduce a la desesperanza creativa; situacion de

malestar donde las propias soluciones a problemas serian el problema (Hayes, 2011).
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Por otro lado, en cualquier tipo de intervencidn psicoterapéutica, existen una serie de
factores comunes que ayudan a la efectividad de ésta. Entre ellos se encuentran la
aceptacion del paciente sin juicios de valor y dar feedback positivo sobre los intentos de
cambio. Estos factores actlarian directamente sobre la autoestima del paciente (Winkler,

Céceres, Fernandez y Sanhueza, 1989).

Existen varios programas de intervencion especificos sobre la autoestima (Mora y
Raich, 2005).

Programa de Mejora de la Autoestima de Frey y Carlock.

El programa de Mejora de la Autoestima (Enhancing Self-Steem; Frey y Carlock, 1989)
parte de un enfoque humanista y cognitivo en un contexto grupal. Consta de cuatro fases

secuenciales.

- En la primera fase (identidad) la persona tiene que descubrir una serie de

pensamientos y percepciones erréneas de si misma, para descubrir quién es.

- En la segunda fase (toma de conciencia de puntos fuertes y débiles), la persona
identifica sus habilidades y limitaciones a través de la retroalimentacion dada por el

terapeuta y el grupo.

- Latercera fase (nutricién) consiste en fortalecer los puntos fuertes de cada componente
del grupo. Asi, en contextos ajenos a la terapia, donde el feedback puede ser negativo,

la persona ira aprendiendo a contrastar el feedback negativo con sus puntos fuertes.
- La cuarta fase (mantenimiento) permite consolidar las mejoras conseguidas y
generalizar a otros contextos, disminuyendo las conductas de evitacién y anticipando

posibles resultados.

Programa de Mejora de la Autoestima en Nifios y Adolescentes.

Este programa (Self-Esteem Enhancement with Children and Adolescents), desarrollado por
Pope, McHale y Craighead (1988), esta destinado a nifios y adolescentes, pero puede

aplicarse a adultos.
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Tiene varias fases, en las que se detecta las areas vulnerables de la autoestima para
tratar de potenciarlas, los estilos cognitivos y autoevaluativos, y el entrenamiento de
habilidades. Estas habilidades son: resolucion de problemas, entrenamiento e
autoafirmaciones positivas, promover un estilo atribucional positivo, aumento del
autocontrol, establecimiento de normas adecuadas, desarrollo de las habilidades sociales,

mejora de habilidades comunicativas y mejora de la imagen corporal (Mora y Raich, 2005).

Programa cognitivo de Rednar, Wells y Peterson.

En este programa de Rednar, Wells y Peterson (1989) se busca como principal objetivo,
aumentar las conductas de afrontamiento (aunque sean aversivas a corto plazo) y disminuir
las conductas de evitacion (aunque disminuyan la ansiedad a corto plazo). Se intenta

aumentar la capacidad de la persona para afrontar situaciones.

Consta de varias fases en las que se identifican patrones de evitacidén, pensamientos
y sentimientos asociados a esta evitacion, afrontamiento de las situaciones temidas y
autoevaluaciones negativas de estas, y practica continuada de las conductas y cogniciones
de afrontamiento.

Programa cognitivo-conductual de McKay y Fanning.

McKay y Fanning (1991) elaboraron un programa cognitivo para la autoestima pero

afadieron técnicas conductuales como la asertividad.

Para la baja autoestima situacional (por ejemplo, en casa, en el trabajo, en las
relaciones sociales), buscan aumentar la conciencia de las habilidades personales y

habilidades para manejarse con errores y criticas.
En una baja autoestima caracteriolégica se trabajan pensamientos automaticos
autocriticos,  distorsiones  cognitivas, parada del pensamiento, autohipnosis,

autoevaluaciones precisas y actitud de aceptacion y de no valoracion hacia uno mismo.

Programa de Autoestima en 10 dias.

Burns (2000) desarrollé este programa en formato grupal con diez sesiones. Consta de
varias fases. Primero se evalua el estado de animo, el nivel de ansiedad y la satisfaccion

relacional. Posteriormente se trabaja con pensamientos automaticos y distorsiones
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cognitivas para buscar pensamientos alternativos. Se trabajan estos pensamientos con

ejercicios similares a la terapia de Beck y colaboradores (1979).

También incluye las técnicas “exteriorizacion de voces internas”, donde el terapeuta
reproduce el pensamiento negativo y el paciente lo rebate, y “la paradoja de la aceptaciéon”,
donde el paciente intenta aceptar sus propios errores o pensamientos negativos. Se
modifican las suposiciones basicas del paciente y los parametros para medir su autoestima,
buscando una autoestima incondicional. Por ultimo, se trabaja el perfeccionismo y la

tendencia a la postergacion.

Programa de asertividad, autoestima e inteligencia emocional.

Roca (2003) desarroll6 este programa de autoestima dandole una especial importancia a las
relaciones interpersonales y centrandose en el desarrollo de habilidades sociales. Asi

considera tres dimensiones fundamentales de las habilidades sociales:

- Las conductas observables, en las que incluye el lenguaje verbal, como el contenido de
la comunicacion y el lenguaje no verbal, como la mirada, lo gestos, etc. En esta
dimension el entrenamiento en habilidades sociales seria la principal intervencion a

realizar.

- Las respuestas fisiolégicas, especialmente en situaciones que provoquen ira o0
ansiedad, siendo el entrenamiento en el control de estas emociones el objetivo principal

de esta dimension.

- Las cogniciones, pensamientos y creencias, donde el principal objetivo de intervencion

seria la reestructuracion cognitiva.

El entrenamiento de las habilidades sociales permitiria favorecer la autoafirmacion

COmo persona y por tanto mejorar la autoestima.

Programa cognitivo-conductual de Mora y Raich.

Mora y Raich (2005) proponen un programa de corriente cognitivo-conductual al que se

afiade el entrenamiento en habilidades sociales. Se desarrolla en tres fases principales:

- Deteccién y correccion de pensamientos automaticos.
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- Deteccion y correccién de cogniciones profundas, en las que se trabaja la
autoaceptacion, potenciacion de puntos fuertes de la autoestima, diversificacion del

autoconcepto y diario de actividades.

- Entrenamiento en habilidades sociales.

Programa para desarrollar la autoestima en adolescentes.

Duclos, Laporte y Ross (2010) disefiaron este programa para educar a padres en el
desarrollo de la autoestima de sus hijos adolescentes, a través de la busqueda de identidad
y la ganancia de confianza. Los contenidos del programa incluian técnicas para controlar el
estrés, la busqueda de la independencia, el reconocimiento y el respeto, encontrar su lugar,

y ser escuchado y comprendido.

El programa utiliza como herramienta de trabajo el autodebate que realizan los
padres respecto a su situacion personal, por ejemplo la confianza en si mismo, para mas

tarde poder cuestionarse como ayudar a sus hijos.

Programa Mind Training.

El grupo de investigadores liderados por Dandeneau y Baldwin (2004) han evaluado los
componentes basicos de la autoestima, analizando intervenciones cognitivas para intentar
mejorarla y desarrollando un programa informatico que alna toda esta informacién: el Mind
Training (Baldwin, 2008).

Se trata de un programa novedoso en la intervencién sobre autoestima ya que se
centra en la hipersensibilidad a los estimulos amenazantes y en como disminuirla
(Dandeneau et al., 2007). La finalidad del programa es aumentar la autoestima, disminuir la
percepcion de estrés y mejorar la calidad de vida, y se centra en la confianza y la seguridad
en el marco de las relaciones interpersonales y su relacion con la autoestima (Dandeneau y
Baldwin, 2004; Dandeneau et al., 2007).

Presenta un apartado de seguimiento, donde la persona recibe informacion sobre su

autoestima y ejercicios para mejorarla.
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Baldwin (2008) enfatiza la utilizaciébn de tres mecanismos psicolégicos puestos en
practica en la realizacion de los ejercicios de entrenamiento: inhibicién, asociacion vy

activacion.

- Inhibicién: Indica que al aumentar la capacidad para concentrarse en la busqueda de
estimulos positivos, se esta “inhibiendo” la tendencia a fijarse en estimulos negativos que

la mente percibe como posibles amenazas sociales.

- Asociacion: El autor explica que al asociar una referencia personal (nombre, apodo, lugar
de nacimiento...) con un refuerzo positivo (una sonrisa en la prueba de identidad),

se logra mejorar la imagen que tiene de si mismo y aumentar su autoestima.

- Activacion: Se podrian activar pensamientos mas positivos por medio de palabras que
evoquen ideas agradables. Asi, el mero hecho de leer palabras como “amor”, “carifio”, o

“amistad” puede mejorar el estado de animo.

La tabla 1 indica los mecanismos psicologicos implicados en los ejercicios de
entrenamiento:

Tabla 1. Mecanismos psicolégicos implicados en los ejercicios de Mind Training.

INHIBICION ASOCIACION ACTIVACION
CARA A CARA X
IDENTIDAD X
SOPA DE LETRAS X
POR LAS NUBES X X X

Los resultados hallados en sus investigaciones permitieron desarrollar las pruebas
necesarias para la evaluacion e intervencion en autoestima. Encontraron que las personas
con baja autoestima estdn mas atentas a caras de desagrado, parece que las procesan y
detectan mas rapido que personas con mayor autoestima y su ejecucion en tareas tipo
stroop, donde se implican emociones negativas, es peor. Estas tareas tipo stroop incluyen
caras con emociones negativas o palabras desagradables como estimulo distractor para
luego indicar en qué direcciébn va una flecha (estimulo de ejecucién). Estos estimulos
negativos influirian en un mayor tiempo de reaccién en personas con baja autoestima,
porque mantendria una actitud de mayor hipervigilancia a dichos estimulos en com paracién

con personas con alta autoestima (Dandeneau y Baldwin, 2004).

Estos autores han descrito también procesos preatencionales en la percepcion de

amenaza social que correlacionaba con la liberacion de cortisol y como estos procesos
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atencionales dependian de rasgos personales, entre los que se encuentra el nivel de

autoestima (Dandeneau et al., 2007).

También mostraron, mediante dos estudios de laboratorio, que este patrén de
atencion mas evidente entre las personas con baja autoestima puede ser modificado con
una tarea de entrenamiento repetitivo. Encontraron que estudiantes que habian conseguido
modificar su modelo de atencién para reducir la vigilancia de amenaza social mostraron
menor percepcion de estrés ante los examenes. Este entrenamiento también permitié un
aumento de la autoestima, una disminucion de las respuestas de estrés, incluida la
disminucion de niveles de cortisol, mayor confianza y mayor rendimiento en el trabajo en un

grupo de trabajadores de venta telefénica (Dandeneau et al., 2007).

El entrenamiento utilizado por estos autores no fue la desensibilizacién a estimulos
amenazantes sino aprender a atender a estimulos no amenazantes y, por tanto, aprender a
ignorar los amenazantes. De esta manera consiguen reducir la hipervigilancia a estos

estimulos en personas con baja autoestima.

Posteriormente a la aparicion del programa Mind training, Schnabel y Asendorpf
(2015) utilizando un entrenamiento atencional basado en los ejercicios de Dandeneau y
colaboradores (2007) de busqueda de estimulos de aceptacidon e ignorar estimulos de
rechazo, encontraron mejoras en personas sin trastorno mental en la disminucién del miedo
a la evaluacién negativa, pero de forma implicita. Ademas no midieron cambios en la

autoestima.

El programa Mind Training no interviene a nivel cognitivo-conductual (pensamientos
automaticos, distorsiones cognitivas, creencias irracionales), ni plantea técnicas
psicoterapéuticas concretas, utilizadas en otros programas, como habilidades sociales,
parada del pensamiento, pruebas de realidad, etc.. Trabaja, por tanto, de una forma
novedosa la autoestima a través de un entrenamiento atencional para disminuir la
hipervigilancia al rechazo y aumentar la atencion a estimulos reforzantes. También permite
reforzar componentes personales, como el nombre, que mejorarian la imagen que tiene la

persona de si mismo (Baldwin, 2008).

Cuenta también como novedoso la aplicacion del programa mediante un programa
de ordenador, por lo que puede hacerse mas ameno y con un conocimiento preciso de los

avances conseguidos.

Indicar que no se ha evaluado la efectividad del programa en poblacion clinica.
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6

INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA AUTOESTIMA EN
ESQUIZOFRENIA

La evidencia sugiere que, incluso en los pacientes que muestran una mejora significativa en
los sintomas psicéticos y afectivos, la baja autoestima puede persistir y seguir siendo un

factor de vulnerabilidad para las recaidas (Tarrier, 2001).

Existen estudios que sin tratar especificamente la autoestima encuentran resultados
beneficiosos en su medida cuando utilizan intervenciones psicoterapéuticas (Garrido et al.,
2013).

En una revision de estudios en los Ultimos cuarenta afios, aproximadamente soélo el
25% de los programas de rehabilitacion cognitiva utilizaron medidas de calidad de vida o de
autoestima y, los que lo hicieron, presentan resultados contradictorios (Garrido et al., 2013;
Hodge et al., 2010). Ademas, Rose y colaboradores (2008) encontraron que la mejoria con
estos programas dependia de la conciencia de los pacientes sobre su cambio cognitivo tras

el entrenamiento.

Las intervenciones cognitivo-conductuales son ampliamente utilizadas en
esquizofrenia (Vallina y Lemos, 2001). De esta manera Vazquez, Godoy y Godoy-lzquierdo
(2009), basandose en la teoria de la autoeficacia de Bandura (1977, 1997), desarrollaron un
programa de autoeficacia para el afrontamiento del estrés en pacientes psicoticos,
encontrando mejoras en las creencias de autoeficacia y en el bienestar percibido, pero no
recogieron medidas especificas sobre autoestima. Otra intervencion cognitivo-conductual,
como el entrenamiento metacognitivo (Moritz et al., 2005; Moritz et al., 2011) dirigido a la
modificacion de los sesgos metacognitivos que producen los delirios y que incluye un
modulo de autoestima y estado de animo, encuentra mejoras en la autoestima y mejoras en

la calidad de vida subjetiva, aunque no siempre encuentra mejoras en psicopatologia.

59



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

Por otro lado, los enfoques terapéuticos en esquizofrenia normalizadores y no
estigmatizantes, definen la sintomatologia psicética desde un continuo de mayor a menor
intensidad, donde personas con mayor vulnerabilidad desarrollarian la enfermedad y
desculpabilizarian a la persona del inicio de la misma. Asi, Moritz y colaboradores (2014)
indican que estos enfoques podrian ayudar a mejorar la autoestima al reducir la sensacién
de estrés, la culpa y la estigmatizacién. De esta manera, se ha encontrado que modelos
médicos tradicionales (centrados en la sintomatologia exclusivamente) que intervienen en la
esquizofrenia no disminuyen la autoestigma (el estigma que tiene una persona con
enfermedad mental sobre la enfermedad que padece) ni ayudan a mejorar la autoestima,
sin embargo modelos psicoterapéuticos que plantean un continuo entre la enfermedad y la
normalidad, ayudan a disminuir estereotipos y mejorar la autoestima (Wiesjahn, Brabban,

Jung, Gebauer y Lincoln, 2014).

Intervenciones especificas sobre autoestima en esquizofrenia.

Varios autores sostienen que es dificil que la autoestima mejore en los pacientes atendidos
si no es tratada especificamente en las psicoterapias (Tarrier, 2001). De esta manera la
imagen negativa de uno mismo se refuerza por la presencia de depresion, desesperanza e
ideacion suicida y factores externos como los comentarios criticos de los familiares, el
estigma y las relaciones sociales empobrecidas (Hall y Tarrier, 2003). De esta manera,
Turkington y Siddle (2000) plantean cambios en las intervenciones en esquizofrenia,
concretamente afiadir actitudes personales hacia el logro, la aprobacién y la sensacion de

control de los sintomas con la comprensién de la enfermedad.

Aunque existe una relacion frecuente entre las medidas de autoestima y la
esquizofrenia, hay escasos trabajos dirigidos a intervenir especificamente en esta, siendo la

terapia cognitivo-conductual en autoestima la que mejores resultados ha obtenido.

A pesar de esto, algunos programas de intervencion sobre autoestima en
esquizofrenia no obtuvieron los resultados esperados (Lecomte et al., 1999) y otros
programas han encontrado mejoras en autoestima, pero con resultados discretos (Borras et
al., 2009; Tiernan et al., 2014). Los efectos de estos programas en otras medidas no son
claras: por ejemplo no mejoras en sintomatologia negativa (Moritz et al.,, 2011),

funcionamiento general o funcionamiento cognitivo (Knight, Wykes y Hayward, 2006).
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Lecomte y colaboradores (1999) si encontraron mejoras en las estrategias de
afrontamiento y disminucion de sintomatologia positiva con un programa adaptado de
autoestima, utilizado originariamente en contextos escolares (Reasoner, 1992), pero no se
obtuvieron mejoras en autoestima. El programa trabajaba a nivel psicoeducativo y grupal
con cinco modulos: sensacion de seguridad, sentido de identidad, sentido de pertenencia,
sentido de propédsito y sentido de competencia, con la finalidad de aumentar la
autodeterminacion y la competencia, y mejorar las estrategias de afrontamiento. Se
utilizaban como estrategias terapéuticas el cuestionamiento socratico y las pruebas de

realidad en un ambiente seguro como era el grupo.

En una replicacion de este estudio (Borras et al., 2009) si obtuvieron mejoras en
autoestima, disminucion de pensamientos negativos, mejora de estrategias de
afrontamiento y disminucién de sintomatologia positiva. Hay que destacar la incorporacion

de una atencién individualizada entre sesiones, algo que no ocurria en el estudio anterior.

Hall y Tarrier (2003), siguiendo los planteamientos de Tarrier (2001) sobre la
utilizacion de terapia cognitivo-conductual para trabajar autoatributos positivos de los
pacientes y la identificacibn de comportamientos especificos que confirmaran estos
atributos, encontraron un aumento de la autoestima, disminucion de la sintomatologia
psicética y mejora del funcionamiento social, pero no cambios en los sintomas negativos,
destacando que se trataban de intervenciones individuales. Laithwaite y colaboradores
(2007) utilizando también esta intervencion, pero en formato grupal y con pacientes
ingresados en el hospital, encontraron mejoras en autoestima y sintomatologia depresiva.
Kuipers y colaboradores (2006) también encontraron resultados significativos en términos

de mejora de la autoestima con psicoterapia cognitivo-conductual.

Otras intervenciones también cognitivo-conductuales, pero centradas en la
autoestigma y la autoestima, encontraron mejoras significativas en autoestima, asi como en

los niveles de depresién y psicopatologia positiva, negativa y general (Knight et al., 2006).

Por tanto, la mayoria de las intervenciones se basan en estrategias cognitivo-
conductuales pero ninguna se centra en la hipervigilancia a las sefiales de rechazo
presentes tanto en la baja autoestima (Dandeneau et al., 2007), como en la esquizofrenia
(Freeman et al., 2013). Esta hipervigilancia también influiria en el desempefio de otras
actividades importantes para la persona, disminuyendo sus recursos cognitivos y

empeorando este desempefio (Freeman et al., 2013).
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MARCO EXPERIMENTAL
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7
OBJETIVOS E HIPOTESIS

La autoestima es un componente importante de la salud psicolégica. Muchos estudios
indican que frecuentemente una autoestima baja esta presente en los trastornos
psiquiatricos (Garaigordobil et al., 2008; Tiernan et al., 2014), sin embargo, la relacion entre

baja autoestima y trastornos psiquiatricos permanece poco clara.

En los ultimos afos la autoestima se ha convertido en un importante foco de estudio
en el contexto de los modelos psicologicos de las psicosis (Barrowclough et al., 2003). Se
ha encontrado que la autoestima es un elemento mediador importante en la sintomatologia
propia de la esquizofrenia, influyendo incluso en el desarrollo y mantenimiento del estado

psicopatolégico (Smith et al., 2006; Fernandez, Quevedo-Blasco y Buela-Casal, 2010).

La baja autoestima seria un resultado previsible de la esquizofrenia (Tiernan et al.,
2014), que provocaria mayores dificultades clinicas y sociales a la persona que la padece,
el mantenimiento de la sintomatologia y aumentaria ain mas la carga de la enfermedad
(Navarro y Carrasco, 2009). Esta baja autoestima, que se detecta incluso en fases de
recuperacion sintomética (Gureje et al., 2004), estd implicada en la formacién y
mantenimiento de los delirios y las alucinaciones (Hall y Tarrier, 2003; Romm et al., 2011),
encontrandose una relacién de los sintomas positivos de la esquizofrenia con extremas
evaluaciones negativas de uno mismo y de los otros (Smith et al., 2006). Ademas, la baja
autoestima correlaciona con una mayor severidad de la enfermedad psiquiatrica, la
depresion, la ansiedad, pérdida de motivacion, tendencia a la soledad y funcionamiento
psicosocial de las personas con esquizofrenia (Borras et al.,, 2009; Moritz et al., 2010;
Vracotas et al., 2012), mayor autoestigma (Nabors et al., 2014), evaluaciones negativas de

los cuidadores (Kuipers et al., 2006) e ideacion y conducta suicida (Tarrier et al., 2004).

Diversos modelos de psicosis han enfatizado la influencia de la autoevaluacion

negativa en los sintomas psicéticos (Birchwood et al., 2007; Smith et al., 2006). El papel de
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la autoestima con respecto a la causalidad de los sintomas psicéticos ha sido una linea
importante del trabajo desarrollado por Bentall y colaboradores (Bentall et al., 2001; Bentall
et al., 2009), quienes han propuesto que los delirios paranoides surgen del intento por

mantener la autoestima en personas en las que subyace una baja autoestima.

El modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring, 1977) ha sido ampliamente
utilizado en la explicacion de la aparicién y mantenimiento de la esquizofrenia. Este modelo
fue reformulado por Nuechterlein y colaboradores (1992), proponiendo tres tipos de
factores: 1) De vulnerabilidad, que marcarian la predisposicién de la persona a padecer
esquizofrenia; 2) mediadores, o factores que influyen en el afrontamiento de las situaciones
estresantes; y 3) precipitantes, que serian las propias situaciones estresantes a las que la
persona tiene que enfrentarse, tales como sucesos vitales estresantes, y que se han
relacionado con una menor autoestima. La esquizofrenia apareceria cuando el estrés
percibido supera el nivel que la persona es capaz de soportar y que depende directamente

de la interaccion de los tres factores.

Dentro de los factores mediadores destacan la percepcion de autoeficacia, los
procesos cognitivos y la cognicién social, aspectos éstos que habitualmente se encuentran
deteriorados en la esquizofrenia (Jaramillo et al., 2009; Wang et al., 2013; Tiernan et al.,
2014). Estos procesos cognitivos influirian en la percepcion del entorno (Bentall et al.,
2009), en la adquisicion y mantenimiento de estrategias de afrontamiento y en la propia
autoestima (Lysaker et al., 2011; Wang et al., 2013). Se ha encontrado escasa relacién
entre los déficits cognitivos y la percepcion de estos por parte del paciente, determinandose
gue la autoestima se relaciona con los déficits cognitivos sélo cuando hay percepcién de
estos (Cella et al., 2014).

La falta de conciencia de los sintomas es una caracteristica comun de las personas
gue sufren esquizofrenia (Amador et al., 1993; Roe et al., 2011). La investigacién sobre la
conciencia de los sintomas tradicionalmente se ha centrado en los sintomas psicéticos,
siendo reciente la exploracion de la conciencia de los déficits cognitivos (Aleman et al.,
2006). Diversos estudios indican un desajuste entre la evaluacién subjetiva de los procesos
cognitivos y los datos de los tests neuropsicoldgicos (Harvey y Sharma, 2002; Sanjuan et
al., 2003; Stip et al., 2003). Es por ello que es necesario conocer no solo la relacién
existente entre la autoestima y el funcionamiento cognitivo en la esquizofrenia sino,

ademas, la posible relacion de la autoestima con la percepcion de esos déficits cognitivos.

Con respecto a los intentos de mejorar la autoestima de los pacientes, generalmente
se enmarcan dentro de las intervenciones psicosociales y cognitivo-conductuales, donde

desde una perspectiva con un alto componente psicoeducativo, se intenta modificar
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aguellas cogniciones y pensamientos responsables de la baja autoestima. Por otro lado, de
forma indirecta se analiza si las intervenciones que se realizan pueden estar afectando a la
autoestima. Desde esta perspectiva, estudios que han aplicado programas especificos de
rehabilitacion cognitiva en personas con esquizofrenia han encontrado una mejoria en
medidas de autoestima (Garrido et al., 2013). Rose y colaboradores (2008) encontraron,
ademas, que esa mejoria depende de la conciencia de los pacientes sobre su cambio

cognitivo tras el entrenamiento.

Dandeneau y Baldwin (2004) han evaluado los componentes basicos de la
autoestima, analizando intervenciones cognitivas para intentar mejorarla y desarrollando un
programa informatico que auna toda esta informacion: el Mind Training (Baldwin, 2008).
Encontraron que las personas con baja autoestima estdn mas atentas a caras de
desagrado; parece que las procesan y detectan mas rapido que personas con mayor
autoestima. Describieron procesos preatencionales en la percepcion de amenaza social que
correlacionaban con la liberacion de cortisol (Dandeneau et al., 2007) y de cémo estos
procesos atencionales dependian de rasgos personales, entre los que se encuentra el nivel
de autoestima. También mostraron que este patron de atencién, mas evidente entre las
personas con baja autoestima, puede ser modificado con una tarea de entrenamiento

repetitivo.

El entrenamiento utilizado por estos autores fue aprender a atender a estimulos no
amenazantes e ignorar los amenazantes, de esta manera consiguen reducir la
hipervigilancia a estos estimulos en personas con baja autoestima. Al igual que ocurre en
personas sin diagnéstico pero con baja autoestima, los pacientes con delirios de
persecucion presentan una mayor sensibilidad a las sefiales de rechazo o amenaza
(Freeman et al., 2013). A pesar del éxito de este programa en la mejora de la autoestima no

ha sido evaluado en poblacion clinica.

En funcion de todo lo anterior, los objetivos de este trabajo serian los que a

continuacion se presentan.

7.1. Objetivos.

El objetivo principal de esta Tesis Doctoral es doble. Por un lado, se pretende analizar la
relacién existente entre la autoestima y variables cognitivas y clinicas en un grupo de
pacientes con esquizofrenia y, por otro, se desea evaluar la eficacia del Mind Training, un
programa disefiado especificamente para trabajar con la autoestima con ejercicios

cognitivos, en la mejora de la autoestima de los pacientes.
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De estos objetivos generales se desprende los siguientes objetivos especificos:

- Analizar la relacion entre la autoestima en pacientes con esquizofrenia y el
funcionamiento cognitivo. Para ello se va a analizar las correlaciones entre las
puntuaciones de autoestima con la escala de Rosenberg y las puntuaciones de

funcionamiento cognitivo con la bateria MCCB.

- Analizar la relacion entre la autoestima en pacientes con esquizofrenia y la percepcion
de déficits cognitivos. Para ello se va a analizar las correlaciones entre las
puntuaciones de autoestima y las puntuaciones de la percepcion de déficits cognitivos
con las escalas GEOPTE y SSTICS.

- Analizar la relacion entre la autoestima en pacientes con esquizofrenia y la
psicopatologia positiva, negativa y general. Para ello se va a analizar las correlaciones
entre las puntuaciones de autoestima y las puntuaciones de la psicopatologia con la
escala PANSS.

- Evaluar la eficacia del programa Mind Training en la mejora de la autoestima. Para ello
se medira la autoestima en un grupo que reciba el entrenamiento con el programa Mind
Training, comparado con un grupo que no recibira el entrenamiento, antes y después
del entrenamiento.

- Evaluar la eficacia del programa Mind Training en la mejora del funcionamiento
cognitivo. Para ello se medira el funcionamiento cognitivo en el grupo que reciba el
entrenamiento comparado con el grupo que no reciba el entrenamiento, antes y

después del entrenamiento.

- Evaluar la eficacia del programa Mind Training en la percepcion de déficits cognitivos.
Para ello se medird la percepcion de déficits cognitivos en el grupo que reciba el
entrenamiento comparado con el grupo que no reciba el entrenamiento, antes y

después del entrenamiento.

Evaluar la eficacia del programa Mind Training en la mejora de la psicopatologia. Para ello
se medird la psicopatologia positiva, negativa y general en el grupo que reciba el
entrenamiento comparado con el grupo que no reciba el entrenamiento, antes y después del

entrenamiento.
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7.2. Hipétesis.

Planteamos las hipétesis siguientes:

- La puntuaciéon en autoestima de los pacientes con esquizofrenia correlacionara

positivamente con el funcionamiento cognitivo.

- La puntuacion en autoestima de los pacientes con esquizofrenia correlacionara

negativamente con la percepcion de déficits cognitivos.

- La puntuacién en autoestima de los pacientes con esquizofrenia correlacionara

negativamente con la psicopatologia positiva, negativa y general.

- La autoestima del grupo de pacientes que reciba el entrenamiento con el programa de
autoestima mejorard en comparacion con el grupo de pacientes que no reciba

entrenamiento.

- El funcionamiento cognitivo del grupo de pacientes que reciba el entrenamiento con el
programa de autoestima mejorara en comparacion con el grupo de pacientes que no

reciba entrenamiento.

- La percepcién de los déficits cognitivos del grupo de pacientes que reciba el
entrenamiento con el programa de autoestima mejorara en comparacion con el grupo

de pacientes que no reciba entrenamiento.
- La psicopatologia positiva, negativa y general del grupo de pacientes que reciba el

entrenamiento con el programa de autoestima mejorar4d en comparacion con el grupo

de pacientes que no reciba entrenamiento.
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8
METODO

8.1. Participantes.

La muestra estuvo formada por 83 pacientes diagnosticados de esquizofrenia paranoide,
gue cumplian los criterios diagnoésticos de la Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del Eje | del DSM-IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders)
(First, Spitzer, Williams y Gibbon, 1999), procedentes de diversos centros de salud mental

de Jaén: Comunidad Terapéutica y Unidad de Rehabilitacion de Area.

Para formar parte del estudio los pacientes no debian de presentar trastornos
neuroldgicos, abuso de alcohol o drogas, ni discapacidad intelectual. Todos los pacientes

recibian tratamiento con antipsicéticos en el momento del estudio.

De uno de los centros (Comunidad Terapéutica) 20 pacientes fueron asignados
aleatoriamente al grupo experimental, que recibi6 el programa de entrenamiento de
autoestima y 20 pacientes formaron parte del grupo control, que no recibid el programa de
entrenamiento. Los pacientes de ambos grupos continuaron realizando las actividades
terapéuticas y ocupacionales habituales de plan de tratamiento, en las que no se incluia

intervencion especifica sobre autoestima ni rehabilitacion cognitiva.

8.2. Pruebas de evaluacién.

Las pruebas utilizadas en la evaluacién de los pacientes fueron las siguientes:

8.2.1. Autoestima.

La autoestima fue medida con la Escala de Autoestima de Rosenberg (1989), traducida al

castellano por Echeburta (1995), siendo uno de los instrumentos mas utilizados para la
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evaluacién de la autoestima y ampliamente utilizada en estudios sobre esquizofrenia

(Vazquez, Vazquez-Morejon y Bellido, 2013; Nabors et al., 2014).

Su contenido se centra en los sentimientos de respeto y aceptacion de uno mismo
(Vazquez et al., 2013).

Consta de diez items: cinco miden autoestima en sentido positivo (por ejemplo
“‘puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente”) y cinco items miden
autoestima en sentido negativo (autodesprecio) (por ejemplo “creo que no tengo muchos
motivos para sentirme orgulloso de mi”). La puntuacion final determina el nivel de

autoestima.

Tiene un formato de respuesta tipo Likert con 4 puntos: 1= Muy de acuerdo, 2= De
acuerdo, 3= En desacuerdo, 4= Totalmente en desacuerdo, y para su correccion se

invierten las puntuaciones de los items enunciados negativamente.

El rango de puntuacion va de 10 (menor autoestima) a 40 (mayor autoestima).

8.2.2. Psicopatologia.

El nivel de psicopatologia fue explorado con la Escala para el Sindrome Positivo y Negativo
de la Esquizofrenia (Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS; Kay et al., 1987), en

su version en castellano (Peralta y Cuesta, 1994).

Evalla a nivel dimensional y categorial psicopatologia positiva, negativa y general en

poblacion con esquizofrenia.

Requiere de una entrevista semiestructurada donde las respuestas del paciente

evaluado determinan una puntuacion dimensional en la hoja de respuestas.

Las escalas positiva y negativa tienen siete items y la escala general dieciséis items,
con un formato de respuesta tipo Likert con 7 puntos: 1=Ausente, 2=Minimo, 3=Ligero,
4=Moderado, 5=Moderado severo, 6=Severo, 7=Extremo. Cada respuesta al item presenta
una definicidn y criterios operativos para ayudar al evaluador en el registro de la puntuacion
(ANEXO ).

Una mayor puntuacion indica mayores niveles de psicopatologia en cada escala.
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8.2.3. Cognicién y cognicion social.

El funcionamiento cognitivo y de cognicion social fue medido por las diez pruebas de la
Bateria MATRICS (Measurement and Treatment Research to Improve Cognition
in Schizophrenia), denominada MCCB (MATRICS Consensus Cognitive Battery; Green vy

Nuechterlein, 2004), en su version en castellano (Nuechterlein y Green, 2009).

Esta bateria evalia los déficit cognitivos méas relevantes en la esquizofrenia:
atencion, memoria de trabajo, aprendizaje y memoria verbal, aprendizaje y memoria no
verbal, velocidad de procesamiento, funciones ejecutivas y cognicion social (Nuechterlein et

al., 2004).

La descripcion de cada una de las pruebas de la bateria se presenta en la Tabla 2.
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Tabla 2. Bateria MCCB. Prueba, dominio cognitivo e indice de puntuacién y descripcién de la prueba.

Pruebas MCCB

Dominio cognitivo e
indice de puntuacion

Descripcién de la prueba

1. Prueba de Trazado Parte
A (Trail Making Test Part A,
TMT)

Velocidad de Procesamiento

indice puntuacion: tiempo en
segundos

Prueba cronometrada de trazado, sobre capacidad de
exploracién visual y seguimiento visomotor. Consiste en
conectar nimeros consecutivos situados irregularmente en
una hoja

2. Codigo Simbolos
(Symbol Coding, BACS)

Velocidad de Procesamiento

indice puntuacién: nimero
de aciertos

Prueba de rapidez visomotora, con 90 segundos de limite de
tiempo. Consiste en escribir una serie de nimeros que
corresponden con simbolos sin sentido

3. Aprendizaje Verbal de
Hopkins (Hopkins Verbal
Learning Test-Revised,
HVLT)

Aprendizaje Verbal

indice puntuacion: namero
de aciertos

Mide la capacidad para aprender una lista de palabras,
mediante el recuerdo inmediato. La lista se presenta 3 veces.

4. Escala de Memoria de
Wechsler IIl (Wechsler
Memory Scale lll, WMS IlI)

Memoria de Trabajo (no
verbal)

indice puntuacién: nimero
de aciertos

Mide la capacidad para recordar la localizacion de una serie
de bloques que anteriormente habia sefialado el
administrador. Tiene una parte de amplitud de recuerdo
espacial hacia adelante y otra de amplitud de recuerdo
espacial hacia atras.

5. Amplitud de letras y
nameros (Letter-Number
Span, LNS)

Memoria de Trabajo (verbal)

indice puntuacién: nimero
de aciertos

Prueba de amplitud de digitos, pero que exige reorganizar
mentalmente listas de letra y nimeros presentados
anteriormente por el administrador.

6. Laberintos
(Neuropsychological
Assessment Battery, NAB)

Razonamiento y Solucion de
Problemas

indice puntuacion: namero
de aciertos y tiempo en
segundos (categorizado
segun escala).

Los laberintos presentados evallGan la capacidad de
anticipacion, planificacion y control de impulsos. Se mide el
tiempo que se tarda en resolverlos.

7. Prueba Breve de
Memoria Visoespacial (Brief
Visuospatial Memory Test-
Revised (BVMT-R)

Aprendizaje Visual

indice puntuacion: nimero
de aciertos segun exactitud
y orden de las figuras

EvalGa el aprendizaje visual y la memoria utilizando el
recuerdo inmediato y diferido de seis figuras visuales

geomeétricas, presentadas durante 10 segundos, en 3
ensayos.

8. Fluencia Semantica:
nombre de animales
(Fluency: Animal Naming)

Velocidad de Procesamiento

indice puntuacion: namero
de aciertos

Evalla la produccién espontanea y rapida de palabras,
concretamente nombres de animales en 60 segundos.

9. Test de Inteligencia
Emocional de Mayer-
Salovey-Caruso: Manejo de
las Emociones (Mayer-
Salovey-Caruso Emotional
Intelligence Test, MSCEIT)

Cognicién social
(conocimiento social)

indice puntuacién: nimero
de aciertos segun correccién
del instrumento

Mide la capacidad para poner en juego las emociones cuando
se tiene que tomar una decision. El administrador lee una
situacion y posibles acciones. El evaluado tiene que indicar lo
ineficaz o eficaz que le parece cada accion.

10. Prueba de Ejecucion
Continua — Pares ldénticos
(Continuous Performance
Test-Identical Pairs, CPT-
IP)

Atencidn/Vigilancia

indice puntuacion: indice de
sensibilidad (DPRIME):
nimero de aciertos, con
correccion por tiempo de
reaccion y falsas alarmas

Medida informatizada de atencién sostenida y focalizada o de
vigilancia. Implica pulsar un botén cuando dos estimulos
consecutivos son idénticos, en concreto se trata de nimeros.
Se presentan 3 bloques de nimeros, con 2, 3y 4 digitos.
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8.2.4. Percepcion de déficits cognitivos.

Para evaluar la percepcion del paciente de sus déficits cognitivos y de cognicion social se

utilizaron dos instrumentos.

Escala GEOPTE.

La Escala GEOPTE (Grupo Espafiol para la Optimizacién y Tratamiento de la Esquizofrenia)
de cognicién social para la psicosis (Sanjuan et al.,, 2003) mide percepcion de déficits

cognitivos y de déficits en cognicion social.

La percepcion de déficits cognitivos consta de siete items (ejemplo: “;Tiene
dificultad para prestar atencion”) y la percepcion de déficits en cognicidon social consta de

ocho items (ejemplo: “; Tiene dificultad para reconocer las emociones de los otros?”).

Los quince items tienen cinco alternativas de respuesta: 1= No, 2= Un poco, 3=
Regular, 4= Bastante, 5= Mucho. Una mayor puntuacion indica una mayor percepcion de
déficits.

Escala SSTICS.

La Escala Subjetiva para Investigar la Cognicién en la Esquizofrenia (Subjective Scale to
Investigate Cognition in Schizophrenia; SSTICS) (Stip et al.,, 2003) mide la percepcion de
déficits cognitivos en seis factores: funcidn ejecutiva sostenida, memoria de informacion,

conciencia de esfuerzo, vida diaria, distraibilidad y alerta/vigilancia.

Consta de 21 items con cinco alternativas de respuesta: 0= Nunca, 1= Raramente,
2= A veces, 3= A menudo, 4= Muy a menudo. Una mayor puntuacién indica una mayor

percepcion de déficits.

8.3. Programa de entrenamiento de la autoestima.

El programa de entrenamiento de la autoestima se compone del programa Mind Training y

de ejercicios complementarios de autoestima.
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8.3.1. Programa Mind Training.

El programa Mind training (Baldwin, 2008) requiere inicialmente de un registro de perfil con
los siguientes datos: nombre, apellidos, apodo, afio y lugar de nacimiento, y color favorito.
Esta informacién permite identificar al participante y continuar con las sesiones ya
realizadas. También es utilizada por determinados ejercicios de reconocimiento de

informacién personal.
El programa consta de pruebas de seguimiento y ejercicios de entrenamiento.

Pruebas de sequimiento.

Consta de cinco pruebas para medir el nivel de autoestima y dar feedback al participante
sobre sus avances. Las pruebas son consecutivas y requieren de la correcta ejecucion de
cada una para poder pasar a la siguiente (el programa detecta si el participante contesta al

azar 0 no contesta, solicitando la repeticién de la prueba).

Al final de la administracion de las pruebas el programa indica un nivel de
autoestima: desde 0 (muy baja autoestima) hasta 10 (muy alta autoestima), dependiendo de

la ejecucion en las pruebas.

Las puntuaciones quedan registradas en un calendario personal que puede ser

consultado para ver la evolucion de las puntuaciones en autoestima.

El programa avisa al participante si va a realizar los ejercicios de entrenamiento

antes de las pruebas de seguimiento, con la intenciéon de que éstas se realicen antes.

Las pruebas de seguimiento son las siguientes:

Concentracion.

Consiste en sefalar con los cursores de flecha direccion arriba o abajo, la direccién que
presenta una flecha oculta tras la fotografia de una cara (Figura 7).
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Figura 7. Prueba de seguimiento: concentracion.

Se pretende evaluar si la vision de un rostro poco amable condiciona el tiempo de
respuesta, es decir, si se tiende a fijar de forma inconsciente en los estimulos sociales

negativos.

Observacion.

Se trata de una tarea tipo Stroop pero con fotografias de caras (sonrientes o no), en las que

habria que sefalar el color de la fotografia con el ratén del ordenador (Figura 8).

SEGUIMIENTO
OBSERVACION
OBSERVACION
/ ¢Quieres ponerle un toque de color a tu vida? 1 6
Pues esta prueba te va a gustar. Voy a ensefiarte QUEDAN

una serie de caras. Td s6lo tienes que identificar
el color de cada cara y pulsar el nimero asociado

SEGUIMIENTO
OBSERVACION

a ese color. 4 Preparado?

QN

oog

= il = : SEewaT ‘

Figura 8. Prueba de seguimiento: observacion.

También evalla el efecto de las caras negativas sobre la velocidad de reaccion.

Abstraccion.

También se trata de una tarea tipo Stroop. En este caso si se trata de palabras que pueden
expresar contenidos negativos (como odio), y el participante tiene que marcar el color de la

palabra (Figura 9).

77



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

SEGUIMENTO _ SEGUIMIENTO
ABSTRACCION ABSTRACCION
ABSTRACCION
/ Ahora te mostraré una serie de palabras. Lo 20
QUEDAN anico que tienes que hacer es decirme en qué QUEDAN

color estan escritas. Sencillo, ¢verdad? Para
responder, pulsa el nimero que se
corresponde con el color de la palabra.

FELICIDAD

e e

. SEomRT : : SEemaT ‘

Figura 9. Prueba de seguimiento: abstraccion.

Evalla la capacidad para ignorar determinados estimulos.
Percepcion.

El objetivo de esta prueba es determinar si en una rapida sucesion de retratos aparece una
cara sonriente, marcando Sl, NO o TAL VEZ (Figura 10).

SEGUIMIENTO,
PERCEPCION

PERCEPCION

En esta prueba veras una rapida sucesion de
QUEDAN rostros, unos alegres y otros no tanto. Tu mision

es identificar las sonrisas. Si crees que has visto
una cara sonriente, pulsa la tecla 1, site parece
que no has visto ninguna, pulsa la tecla 2. ¥ si no
estas seguro, pulsa la tecla 3.

SEGUIMIENTO,
PERCEPCION
QUEDAN D

TALVEZ

- SEoumET - - SEeumE :

Figura 10. Prueba de seguimiento: percepcion.

En este caso la presencia de un estimulo negativo puede “entorpecer” la deteccion

de un estimulo positivo.

Autoevaluacion.

Consiste en responder en una escala con 5 alternativas de respuesta (1 en absoluto,
hasta 5 totalmente de acuerdo) a preguntas sobre “cdmo se encuentra” y “como se ve a si

mismo” (Figura 11).
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SEGUIMENTO . SEGUIMIENTO .
AUTOEVALUACION AUTOEVALUACION

AUTOEVALUACION
| A/ Ahora voy a hacerte unas preguntas, pero no 1 0 |
QUEDAN temas, son muy faciles! Ademas, aqui no hay QUEDAN

respuestas correctas o incorrectas ya que el
objetivo de esta prueba es medir tus niveles de

estrés y ver cémo andas de autoestima.
¢Preparado?

1="En absoluto", 5 = "Totalmente de acuerdo™

Hoy tengo la sensacién de que tengo el control
sobre las cosas que me pasan.
Me lo paso bien cuando estoy con mis amigos.

A SEGUIMIENTO S A SEGUIMIENTO A

Figura 11. Prueba de seguimiento: autoevaluacién.

Ejercicios de entrenamiento.

El programa consta de cuatro ejercicios de entrenamiento independientes, es decir, que la

ejecucion de uno no influye en la ejecucion de otro.

Cada ejercicio tiene niveles de dificultad creciente (mayor nimero de estimulos,
menor tiempo de exposicion de estimulos, mas estimulos distractores, etc.), estando
limitados por tiempo. Requiere de un minimo de ejecucién para poder pasar a un nivel
superior, que esta supeditado a la obtencion de puntos. Si no se alcanza esta puntuacion
minima el programa indica la repeticion del ejercicio en el mismo nivel. Si se alcanza la

puntuacion, el programa felicita al participante y permite pasar de nivel.

Cada ejercicio presenta un contador de tiempo y puntos ejecutados, pero no del nivel

exigido para pasar de nivel.

Cada vez que se inician los ejercicios de entrenamiento el programa permite
comenzar desde el nivel 1 o desde el ultimo nivel alcanzado, es decir, el nivel que aun no se

ha superado.

Los ejercicios de entrenamiento son los siguientes.

Cara a cara.

La tarea consiste en marcar con el ratébn del ordenador la cara o caras sonrientes que
aparecen en pantalla. Si se dan una serie de ejecuciones correctas, se pueden conseguir
mas puntos, pero si se produce un error en la ejecucién, no se obtiene estos beneficios
(Figura 12).
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EJERCICIO EJERCICIO
CARA A CARA CARA A CARA

NIVEL En este ejercicio te mostraré una matriz con NIVEL
varias caras. Tu misién es sencilla: jencuentra
0 todas las sonrisas! Pulsa sobre ellas con el ratén 8
S ; ;
e Io més répido que puedas. jAhl Recuerda: al oS
encadenar una serie de aciertos, recibiras puntos
0. 00 de bonificacion. |Suertel 0 24
TIEMPO RESTANTE TIEMPO RESTANTE. D

INHIBICION

Figura 12. Ejercicio de entrenamiento: cara a cara.

Identidad.

Consiste en localizar con el raton del ordenador los paneles que contienen informacion
personal, que ha sido introducida con anterioridad en el perfil del jugador (nombre,

apellidos, apodo, color preferido, lugar de nacimiento, mes de nacimiento) (Figura 13).

a ENTRENAMIENTO
IDENTIDAD
> IDENTIDAD
continu rie de paneles; cada
e s6lo veras durante
0 unos segundos. El ejercicio consiste en identificar
PuNToS los paneles que incluyen tus datos personales.
Cuando veas tu nombre, apodo o cualquiera de
. los dates que me diste cuando nos conocimos,
0 o 00 O haz clic con el ratén sobre ese panel. jAh! Intenta
TIEMPO RESTANTE encadenar todos los aciertos que puedas, jasi

aumentara tu puntuacion!

ENTRENAMIENTO
IDENTIDAD

PUNTOS

.

ASOGIAGION

ASOCIACION

A ENTRENAMENTO 4

A ENTRENAMIENTO &

Figura 13. Ejercicio de entrenamiento: identidad.

Sopade letras.

En esta sopa de letras las palabras a buscar tienen connotaciones positivas (abrazo, amor,
empatia, ...), pudiendo también aparecer palabras relacionadas con el perfil del jugador
(nombre, apodo, etc.) (Figura 14).
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ENTRENAMIENTO
SOPA DE LETRAS

PUNTOS
TIEMQO:RQSQMTE O

AGTIVAGION  ASOGIAGION

»
hd

SOPA DE LETRAS

En la parte inferior de la pantalla veras una lista
de palabras positivas: encuéntralas en la sopa de
letras en el menor tiempo posible. Para identificar
una palabra, haz clic en la primera letra y, sin
soltar el botén, desplaza el ratén hasta resaltar la
palabra completa. Si encuentras uno de tus datos
personales, las palabras que identifiques en los
cinco segundos siguientes puntuaran doble.
|Buena suerte!

ENTRENAMIENTO

SOPA DE LETRAS
»
hd

AGTIVAGION ASOCIAGIG

PREMIO

R ACTIVAGION
i
a

Figura 14. Ejercicio de entrenamiento: sopa de letras.

A ENTRENAMIENTO A& A ENTRENAMENTO &

Por las nubes.

Consiste en localizar con el ratén del ordenador las caras sonrientes que aparecen dentro

de nubes moviéndose por la pantalla y paneles con informacion referente al perfil del
jugador (Figura 15).

ENTRENAMIENTO
POR LAS NUBES

ENTRENAMIENTO
POR LAS NUBES

11

NIVEL

POR LAS NUBES

En este ejercicio tu objetivo sera pulsar con el
ratén sobre las caras sonrientes que veas
flotando por la pantalla. A veces también veras
nubes con palabras: si encuentras una con alguno

de tus datos personales, jatrapalal PUNTOS

TIEMPO RESTANTE D

INHIBICION  ACTIVACION ASOCIACION

A ENTRENAMIENTO A A ENTRENAMENTO 4

Figura 15. Ejercicio de entrenamiento: por las nubes.

8.3.2. Ejercicios complementarios de autoestima.

Los ejercicios complementarios de autoestima se relacionan con

las tareas de
entrenamiento del Mind Training pero aplicadas a la vida diaria del participante.

Se incluyen ejercicios de mejora de la autoestima (Beyebach y Herrero, 2010), como
los siguientes (ANEXO llI):

- “Sonreir ante un espejo”. Tiene que dedicar unos minutos a mostrar una sonrisa ante un

espejo e identificar las emociones que genera en uno mismo.
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- “Registrar caras sonrientes”. Debe de utilizar un registro donde anotar las situaciones en

las que ha percibido a una persona que les sonrie cuando la miran.

- “Carta de aprecio a mi mismo”. Consiste en escribir una carta dirigida a uno mismo, en la
gue se indiquen aspectos positivos de su persona tales como actitudes, rasgos fisicos y

rasgos de personalidad.

- “Sopa de letras”. Mediante un programa que genera sopa de letras con las palabras que
indiguemos de antemano, se personalizan con aspectos positivos extraidos de la “Carta

de aprecio a si mismo” administrada en sesiones anteriores.

- Buscar en revistas caras con diferentes tipos de emociones, como sonrisa, tristeza,

enfado, etc., recortarlas y pegarlas en una hoja de registro.

8.4. Procedimiento.

Los pacientes fueron identificados por medio de los registros de los Centros de Salud
Mental de Jaén (Comunidad Terapéutica y Unidad de Rehabilitacion de Area). Una vez
comprobado que cumplian los criterios de inclusion y exclusion para formar parte del
estudio, firmaban un consentimiento de participacion voluntaria (ANEXO V) y se les

evaluaba, en tres sesiones, en una sala del Centro de Salud, de forma individual.

En la primera sesion se recogia la informacion sociodemogréfica y clinica (edad,
sexo, afios de evolucion de la enfermedad, diagnéstico, medicacién y sintomas). La dosis
diaria de antipsicético recibida por cada paciente se convertia en su equivalente de dosis de
clorpromacina (Wood et al., 2003). En la segunda sesion se evaluaba el funcionamiento
cognitivo mediante la bateria MCCB y en la tercera sesién se evaluaba la percepcion
subjetiva de déficits cognitivos (GEOPTE y SSTICS) y autoestima (escala de Rosenberg).
Las puntuaciones eran anotadas en una hoja de respuesta disefiada para tal efecto
(ANEXO V).

El entrenamiento se implementd Unicamente en la Comunidad Terapéutica de forma
gue fuera una Unica persona la que los llevara a cabo. Cuarenta pacientes fueron asignados
de forma aleatoria, usando una tabla de numeros aleatorios, a uno de los dos grupos:

control o experimental.
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Aquellas personas que formaban parte del grupo experimental recibian
entrenamiento, de forma individualizada, dos veces por semana durante diez semanas. En
primer lugar, se les explicé el funcionamiento y finalidad del programa informatico Mind
Training. Cada sesién comenzaba preguntando a los pacientes como les habia ido desde la
sesion anterior y cdmo se encontraban en la actualidad. Seguidamente se administraban las
pruebas de seguimiento, que determinan una puntuacion de 0 a 10 en el nivel de
autoestima. Esta puntuacién se comentaba con el paciente y se comparaba con las

puntuaciones anteriores.

Posteriormente se administraban los ejercicios de entrenamiento, dedicando 5
minutos, aproximadamente, a cada uno de los ejercicios, independientemente de que el
paciente hubiera superado o no el ultimo nivel realizado. El entrenador reforzaba tanto los
avances como la no superacion de las pruebas, incidiendo en la importancia de la
continuidad del entrenamiento. El entrenador registraba tanto la puntuacién en las pruebas
de seguimiento, como la ultima puntuacion, el Gltimo nivel realizado y la superacién o no de

cada uno de los ejercicios (ANEXO VI).

Se realizaron 20 sesiones de Mind Training, incluyéndose en las diez Ultimas los
ejercicios complementarios de autoestima que se indicaban como tareas para casa y que
eran debatidos en la sesion siguiente. Cada sesion duraba unos treinta minutos. Este
entrenamiento se realizaba de forma individual, en un despacho de la Comunidad

Terapéutica.

Al finalizar el entrenamiento los pacientes fueron evaluados de nuevo. A los
participantes del grupo control se les volvié a evaluar transcurridas diez semanas desde la

primera evaluacion.

A los participantes del grupo control, se les ofrecié la posibilidad de participar en el

programa de entrenamiento de la autoestima una vez realizada la evaluacion posterior.
Durante el tiempo que dur6 el estudio los participantes asistieron a las actividades

habituales de los centros: psicoterapia de apoyo, terapia ocupacional, actividades de ocio y

tiempo libre.
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8.5. Andlisis estadistico.

Se realizaron analisis descriptivos de la muestra y de las variables de estudio.

Para determinar si habia diferencias significativas en autoestima con respecto al

sexo se utilizo la prueba de diferencia de medias t de Student.

Se realizaron correlaciones de Pearsons para determinar posibles relaciones entre la
autoestima y las variables clinicas y cognitivas (duraciéon de la enfermedad, dosis de
clorpromacina, psicopatologia, funcionamiento cognitivo y percepcién subjetiva de los
déficits cognitivos).

Con respecto a la intervencién, para comprobar si habia diferencias significativas en
autoestima y el resto de las variables analizadas, entre la evaluacion previa y posterior en el
grupo entrenado y no entrenado, se realizé un andlisis de varianza (ANOVA) 2x2 de

medidas repetidas.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa informéatico SPSS 19.0
(IBM, Chicago USA), utilizando un nivel de significaciéon de 0.05.
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9
RESULTADOS

9.1. Datos demograficos y clinicos de la muestra.

Con el objeto de conocer la relacion entre autoestima y psicopatologia, asi como con el
funcionamiento cognitivo y la percepcion subjetiva de déficits cognitivos, se utilizé una

muestra formada por 83 pacientes diagnosticados de esquizofrenia paranoide.

El total de la muestra estudiada estuvo formada por 56 varones (67%) y 27 mujeres
(33%), con una edad media de 37.27 (rango: 17-55).

En la tabla 3 se presenta el analisis descriptivo de la muestra, siendo las variables
analizadas las siguientes: sexo, estado civil, edad, nivel de estudios (afios de
escolarizacion), afios de evolucion de la enfermedad, dosis de medicacion antipsicotica
(convertida a mg. de clorpromacina/dia), autoestima (evaluada con la escala de Rosenberg)

y psicopatologia (medido con la escala PANSS).
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Tabla 3. Datos descriptivos de la muestra (n:83).

Variable Media (Sx)
Sexo
Mujer (%) 32.5
Hombre (%) 67.5
Estado civil
Soltero (%) 94
Casado (%) 2.4
Separado (%) 3.6
Edad 37.27 (8.97)
Nivel de estudios 12.24 (3.08)
(afos escolarizacion)
Afos evolucién enfermedad 14.61 (8.86)
Dosis de medicacion antipsicética (mg.) 602.03 (444.05)
Autoestima 28.57 (6.01)
PANSS
Psicopatologia positiva 18.59 (9.24)
Psicopatologia negativa 17.30 (6.40)

Psicopatologia general

36.35 (10.26)

Para comprobar la efectividad del entrenamiento de autoestima, del centro

Comunidad Terapéutica se seleccionaron aleatoriamente 20 pacientes que recibieron

entrenamiento (grupo experimental) y 20 pacientes que no fueron entrenados (grupo

control).

En la tabla 4 se recogen los datos descriptivos de las mismas variables que en el

apartado anterior pero para cada uno de los grupos.
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Tabla 4. Datos descriptivos de las muestras (n: 20 y n: 20).

Variable Grupo experimental Grupo control
Media (Sx) Media (Sx)
Sexo
Mujer (%) 30 40
Hombre (%) 70 60
Estado civil
Soltero (%) 100 85
Casado (%) 0 10
Separado (%) 0 5
Edad 35.20 (8.25) 35.35 (10.35)
Nivel de estudios 11.30 (1.97) 11.60 (1.78)
(afios de escolarizacion)
Afos evolucion de la enfermedad 12.90 (8.36) 11.65 (9.81)

Dosis de medicacion antipsicotica

Autoestima
PANSS
Psicopatologia positiva
Psicopatologia negativa

Psicopatologia general

544.10 (407.79)

30.15 (5.73)

20.35 (9.94)
17.05 (5.72)
36.35 (9.39)

521.94 (576.85)

28.25 (6.68)

19.95 (10.49)
15.25 (5.25)
38.55 (8.75)

9.2. Andlisis de la autoestima.

Con el objetivo de comprobar si habia diferencias significativas en autoestima en

funcion del sexo, se utilizé la prueba de diferencia de medias t de Student (Tabla 5). Los

datos indican que no hay diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 5. Andlisis de las diferencias en autoestima en la variable sexo.

Variable (n) Media en autoestima t p
(Sx)
Sexo
Hombre (56) 29.05 (5.79) 1.064 0.558
Mujer (27) 27.56 (6.43)
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Para averiguar si existe relacién entre la autoestima, y funcionamiento cognitivo
(MCCB) y percepcion subjetiva de los déficits cognitivos (GEOPTE y SSTICS) asi como del
resto de variables sociodemograficas y clinicas (edad, nivel de estudios, duracion de la
enfermedad y dosis de clorpromacina), se llevdé a cabo un analisis de correlacion de

Pearsons entre la autoestima y el resto de las variables.

Los resultados encontrados indican que existe una correlacion negativa entre
autoestima y la puntuacién de HVLT-R de la bateria MCCB, la puntuacion DPRIME del
CPT-IP Il de la bateria MCCB, las dos dimensiones de la escala GEOPTE, asi como todas

las dimensiones de la escala SSTICS (Tabla 6).
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Tabla 6. Andlisis de correlacion de Pearsons entre autoestima y variables sociodemogréficas,

clinicas, cognitivas, de cognicidn social y percepcién de déficits cognitivos.

Variable Media (Sx) r p
Edad 37.27 (8.97) -0.047 0.670
Nivel de estudios (afios) 12.24 (3.08) 0.122 0.112
Duracion enfermedad (afios) 14.61 (8.86) 0.070 0.529
Dosis clorpromazina (mg.) 602.03 (444.05) 0.049 0.661
PANSS
Positiva 18.59 (9.24) 0.173 0.119
Negativa 17.30 (6.40) -0.198 0.073
General  36.35 (10.26) -0.237 0.031*
MATRICS
TMT  69.35 (35.76) -0.034 0.758
BACS  29.19(10.37) -0.098 0.38
HVLT-R 17.64 (5.25) -0.299 0.006*
WMS-IIl  11.69 (4.14) -0.048 0.660
LNS 8.66 (4.13) -0.210 0.057
NAB 9.16 (6.98) -0.059 0.597
BVMT-R 14.01 (8.17) -0.132 0.235
Fluency 16.89 (5.44) -0.024 0.827
MSCEIT 81.90 (9.73) -0.143 0.198
CPT-IP DPRIME I 2.17 (1.20) -0.256 0.020*
CPT-IP DPRIME III 1.46 (0.94) -0.174 0.115
CPT-IP DPRIME IV 0.86 (0.71) -0.090 0.418
GEOPTE
Funciones cognitivas basicas 13.83 (5.13) -0.531 0.000*
Cognicion social 16.31 (5.45) -0.575 0.000*
SSTICS
Funcion ejecutiva sostenida 0.30 (0.25) -0.574 0.000*
Memoria de informacién 0.35(0.18) -0.284 0.009*
Conciencia de esfuerzo 0.31(0.21) -0.492 0.000*
Vida diaria 0.22 (0.16) -0.479 0.000*
Distraibilidad 0.37 (0.25) -0.500 0.000*
Alerta 0.29 (0.34) -0.330 0.002*

*p < 0.05
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9.3. Efecto del entrenamiento.

Previo a los andlisis de datos, con el objetivo de comprobar que las muestras fueran
homogéneas, se realiz6 un analisis de diferencia de medias mediante la prueba t de
Students, entre el grupo control y experimental con la edad, nivel educativo, estado civil,

afos de evolucion y medicacion antipsicética (para la edad se uso la prueba Chi-cuadrado).

Los resultados obtenidos indican que no existen diferencias significativas entre los
grupos para esas variables, por lo que se concluye que las muestras fueron

estadisticamente equivalentes (Tabla 7).

Tabla 7. Andlisis de diferencia de medias mediante t de Students y diferencia de frecuencias
mediante x2 entre grupo experimental y grupo control.

Grupo Grupo
experimental Control t/ x? p
Media (Sx) Media (Sy)
Edad 35.20 (8.25) 35.35 (10.35) 0.003 0.960
Sexo: n (%)
Hombres 14 (70%) 12 (60%) 0.440 0.507
Mujeres 6 (30%) 8 (40%)
Educacién (afios) 11.30 (1.97) 11.60 (1.78) 0.253 0.618
Estado civil: n (%)
Soltero 20 (100%) 17 (85%)
Casado 0 (0%) 2 (10%) 3.243 0.198
Separado 0 (0%) 1 (5%)
Afos de evolucién 12.90 (8.36) 11.65 (9.81) 0.188 0.667
Dosis de medicacion 544.10 (407.79) 521.94 (576.85) 0.020 0.889

antipsicotica

Con el objetivo de averiguar si el entrenamiento realizado mejoraba la autoestima u
otra variable de las analizadas en el estudio en los pacientes, se llevo a cabo un ANOVA

2x2 con medidas repetidas. Un factor lo formaba el grupo (experimental/control) y el otro
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factor estaba determinado por el momento de administraciéon de la prueba (previa/posterior)

(Tabla 8).

Tabla 8. Analisis de la diferencia de medias mediante andlisis de varianza (ANOVA) de medidas
repetidas comparando los niveles pre-post de autoestima, funcionamiento cognitivo y percepcion de

déficits entre el grupo control y el experimental.

Grupo experimental

Grupo control

pre post pre post F p I‘]2
Escala Rosenberg  30.15(5.733) 31.60 (5.529) 28.25(6.688) 29.10(6.577) 0.193 0.663 0.005
PANSS
Positiva 20.35(9.943) 18.4(7.89) 19.95(10.495) 16.9(8.89)  0.407 0527 0.011
Negativa 17.05(5.72) 17.85(5.47) 15.25(5.25) 16.95(5.91) 0.321 0.574 0.008
General 36.35(9.39) 35.35(9.43) 38.55(8.75) 36.20(10.21) 0.381 0.541  0.010
MATRICS
TMT 59.35 (21.320) 56.45 (17.937) 54.05 (17.203) 51.60 (15.080) 0.029 0.867  0.001
BACS 30.35(11.366) 30.80 (11.601) 32.85(10.499) 32.00(9.926) 2.348 0.134 0.058
HVLT-R 17.25(5.486) 18.25(5.543) 19.05(4.883) 19.85(4.030) 0.054 0.817 0.001
WMS-IIl 11.35(4.59) 11.50 (4.33) 13.50 (4.136) 14.15(4.332) 0.381 0.541  0.010
LNS 8.00(4.768) 8.30(5.048) 10.80(3.533) 10.65(3.951) 0.598 0.444 0.015
NAB 8.95(6.517) 10.05(6.90) 12.20(6.582) 12.20(6.058) 1.211 0.278 0.031
BVMT-R 1350 (7.55) 15.80(7.43) 16.50(7.119) 18.95(7.338) 0.013 0.909  0.000
Fluency 15.50 (4.67) 16.60(4.65) 17.30(5.212) 17.65(4.870) 0.889 0.352  0.023
MSCEIT 82.91 (11.03) 84.13(8.06) 83.429 (6.228) 84.317 (6.930) 0.029 0.867 0.001
CPT-IPDPRIME Il 1.966 (1.32) 1.923(1.12) 2.485(0.96) 2.252(1.07) 0.733 0.397 0.019
CPT-IP DPRIME IIl  1.469 (1.10) 1590 (0.78)  1.672(0.79)  1.901(1.07) 0.139 0.711  0.004
CPT-IP DPRIME IV  0.980 (0.75)  1.206 (0.91) 1.193 (0.93) 1.592 (0.97) 0.459 0.502 0.012
GEOPTE
Neurocognitivo 14.75 (5.702) 13.45 (4.707) 15.55(5.717) 15.20 (5.578) 0.669 0.419  0.017
Cognicién social 17.20 (6.387) 15.65 (5.334) 18.35(5.480) 19.00(4.341) 3.985 0.053 0.095
SSTICS
Funcion ejecutiva  0.26 (.2062)  0.23(.2317) 0.36 (.2976)  0.33(.2685) 0.000 0.989  0.000
Memoriade 0.32(0.203) 0.29 (0.167) 0.36 (0.150) 0.41(0.206) 3.764 0.060  0.090
informacion
Concienciade 0.32(0.187) 0.25(0.171) 0.38(0.216) 0.38(0.188)  4.197 0.047* 0.099
esfuerzo
Vida diaria  0.21 (0.154) 0.18 (0.127) 0.29 (0.204) 0.27 (0.267) 0.110 0.741  0.003
Distraibilidad  0.35(0.230) 0.32 (0.156) 0.44 (0.228) 0.44(0.226) 0.349 0.558 0.009
Alerta 0.17 (0.282) 0.20(0.208) 0.37(0.393) 0.40(0.328) 0.000 1.000 0.000
Total 1.63(1.008) 1.46 (0.775) 2.21(1.259) 2.22(1.016) 1500 0.228 0.038

*p <0.05
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Los resultados encontrados indican una mejora significativa en el grupo de
entrenamiento con respecto al grupo control en la variable “conciencia de esfuerzo” de la
escala SSTICS (Figura 16).
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Figura 16. Diferencias entre grupo de entrenamiento de autoestima y grupo control, en el item
conciencia de esfuerzo de la escala STICSS.
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10
DISCUSION Y CONCLUSIONES

10.1. Discusion.

Desde el modelo de vulnerabilidad-estrés (Nuechterlein et al., 1992) se plantea que los
procesos cognitivos y la cognicién social serian factores mediadores que podrian estar

afectando a la autoestima (Lysaker et al., 2011).

Un objetivo de esta Tesis Doctoral era comprobar si existe relacion entre la
autoestima y el funcionamiento cognitivo, cognicion general y cognicion social, asi como la

percepcion subjetiva de los déficits cognitivos en personas diagnosticadas de esquizofrenia.

En relacion con la cognicion general, nuestra hipotesis era encontrar una relacion
positiva entre la autoestima y el funcionamiento cognitivo. Los resultados encontrados
indican que no hay relacion entre autoestima y funcionamiento cognitivo medido con la
bateria MCCB, excepto con una medida de aprendizaje verbal con recuerdo inmediato
(HVLT-R) y una medida de atencion como es la sensibilidad del Test de Ejecucion Continua
(CPT-IP 1), siendo la relacion negativa. Es decir, a mayor autoestima habria peor
rendimiento en memoria inmediata y atencidn. Una posible explicacion a este resultado no
esperado seria que el mejor funcionamiento cognitivo (mejor memoria inmediata y mejor
atencion) permitiria al paciente tener una visibn mas objetiva de su situacion personal,
disminuyendo su autoestima al percibir su situacion clinica y social afectada por la
enfermedad mental. De la misma manera Brekke, Kohrt y Green (2001) encontraron que la
autoestima podria mediar en la relacion entre funcionamiento cognitivo y funcionamiento
psicosocial. Asi pacientes con un funcionamiento cognitivo sin déficits, medido con
Wisconsin Card Sorting Test (Berg, 1948), presentaba menor autoestima, argumentando
que los pacientes con mejor funcionamiento cognitivo presentarian mejor capacidad de
andlisis de los contextos y de autoanalisis, factores que influirian en las evaluaciones
subjetivas como la autoestima. Asi, un paciente con mejor funcionamiento cognitivo podria

no mejorar su autoestima (medida subjetiva) aunque mejore su situacion personal (medida
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objetiva como, por ejemplo, mejor funcionamiento diario, mayores relaciones
interpersonales, ...) tras una intervencion farmacolégica y/o psicoterapéutica, porque tendria
mayor capacidad de analisis de su situacion personal respecto a la enfermedad que
padece, en comparacion con pacientes con peor funcionamiento cognitivo. De la misma
manera Narvaez y colaboradores (2008) y Fiszdon, Choi, Goulet y Bell (2008) obtuvieron
una relacion negativa entre funcionamiento cognitivo (que incluia el primer estudio:
velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, aprendizaje y funciones ejecutivas, y el
segundo estudio: funciones ejecutivas) y percepcion de la calidad de vida, una medida
subjetiva relacionada con la autoestima (Weinberg et al., 2012), en pacientes con
esquizofrenia. Estos resultados los valoraban en relacion a una mayor conciencia de
enfermedad en pacientes con mejor funcionamiento cognitivo, por lo que percibirian el
impacto de la enfermedad mental en su calidad de vida, en mayor medida que pacientes

con peor funcionamiento cognitivo.

Por otro lado, varios estudios si han encontrado relaciones positivas entre la
autoestima y el funcionamiento cognitivo. Asi Wang y colaboradores (2013) obtuvieron una
relacion positiva entre autoestima y funcionamiento cognitivo (medido con Wisconsin Card
Sorting Test). Lysaker y colaboradores (2009) hallaron que un pobre rendimiento en una
prueba de atencion (CPT de Conners) estaba relacionado con una baja autoestima. Hesse y
colaboradores (2015) encontraron una relacién positiva entre la velocidad de procesamiento
(medida con la prueba Trail Making Test; TMT) y la memoria verbal (medida con la prueba

Verbaler Lern und Merkféahigkeitstest Test; VLMT) con una mayor autoestima.

Una posible explicacion a estos resultados contradictorios seria que la relacion entre
las medidas de la autoestima y las medidas de funcionamiento cognitivo dependen de que
el paciente perciba o no su situacién actual influida por la presencia de la enfermedad, y
como valore esta situacion. Asi, un mejor funcionamiento cognitivo podria influir en una
valoracién méas cercana de su estado personal y la presencia 0 no de creencias negativas
sobre si mismo (variable muy similar a la autoestima), sobre la enfermedad mental
(autoestigma) y sobre su situacion social (familiar, apoyo social, situacién laboral)
determinarian una menor o mayor autoestima (Nabors et al., 2014). También seria
importante delimitar qué medidas (y puntuaciones de estas medidas) de funcionamiento
cognitivo influyen mas o menos en esta percepcidn de la situacién personal que realiza el
paciente (Brekke et al., 2001).

Con respecto a la cognicién social, no hemos encontrado relacion entre la medida de
esta variable y la medida de autoestima, siendo nuestra hipétesis encontrar una relacion

positiva entre la autoestima y la cognicidén social. Una posible explicacién de este resultado
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seria el haber utilizado s6lo una medida de cognicidn social; la escala Mayer-Salovey-
Caruso Emocional Intelligence Test (MSCEIT; Mayer, Salovey y Caruso, 2002), siendo una
medida global de cognicién social (Ruiz et al., 2006). De esta manera, algunas medidas de
cognicion social podrian tener mas relacion que otras con medidas subjetivas como la
autoestima. Asi, Lincoln y colaboradores (2011) si encontraron relacion entre la teoria de la
mente (medida de cognicion social) y mayor autoestima, determinando que las relaciones
entre la teoria de la mente y los sintomas negativos dependeria de la mediacion de la
autoestima. Birchwood y colaboradores (2007) también encontraron cémo una menor
puntuacion en teoria de la mente podria influir en la presencia de ansiedad, culpa, estigmay

menor autoestima.

Por otro lado, la presencia de una mayor cogniciéon social, por ejemplo, un mejor
reconocimiento de emociones, mejor teoria de la mente o mejor conocimiento social,
influiria en la autoestima de la persona si ésta percibiera estas habilidades (Sanjuan et al.,
2003), pero incluso aunque se produjera esta percepcion, los resultados en la autoestima
podrian verse influidos por otras variables, como la presencia de habilidades para obtener
un mejor desempefio diario, como las habilidades sociales, la resolucion de problemas, la
capacidad de empatia, etc. Esto, unido a la posible presencia de sintomatologia negativa y
un habitual entorno estresante, ya sea por la presencia de estigma, problemas familiares,
consecuencias negativas derivadas de problemas conductuales derivados de la
psicopatologia de la esquizofrenia, podrian disminuir los niveles de autoestima cuando la
cognicién social favorece una valoracibn mas objetiva de su situacién personal (Nabors et
al., 2014). Asi, Green y colaboradores (2012) encontraron una relacién negativa entre varias
medidas de cogniciéon social, como la percepcion social y la teoria de la mente y una menor
autoestima medida mediante creencias disfuncionales del self. Estos resultados indicarian
gue una mayor cognicion social podria estar relacionada con una mayor percepcion de las

dificultades que conlleva la enfermedad de la esquizofrenia.

Para concluir, indicar que habria resultados de la relacién entre funcionamiento
cognitivo y autoestima en ambos sentidos. Asi, la autoestima podria mediar la relacion entre
el funcionamiento cognitivo y el funcionamiento psicosocial, pero dependeria de que el

paciente percibiera o no sus déficits cognitivos (Cella et al., 2014).

En linea con los resultados entre funcionamiento cognitivo y autoestima, el
planteamiento de nuestra segunda hipétesis era encontrar una relacion negativa entre la
autoestima y la percepcion de déficits cognitivos. En este sentido encontramos una relacién
significativa negativa de la autoestima con todas las dimensiones de las escalas GEOPTE y

SSTICS. Es decir, a una mayor autoestima habria una menor percepcién de déficits

95



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

cognitivos. De esta manera la autoestima, tratAndose de una medida subjetiva, tendria una
mayor relacion con medidas subjetivas de funcionamiento cognitivo, concretamente la
percepcion que tiene el paciente de posibles déficits cognitivos. En relacién con las medidas
subjetivas en esquizofrenia se ha encontrado, por ejemplo, que la sintomatologia depresiva
puede influir en la evaluacion de los déficits cognitivos. Asi, Durand y colaboradores (2015)
y Bowie y colaboradores (2008) encontraron que pacientes con esquizofrenia y
sintomatologia depresiva mostraban una mayor presencia de déficits cognitivos, siendo
estas evaluaciones mas parecidas a las realizadas por los profesionales sanitarios que los
atendian. Por tanto, las medidas de percepcién de déficits cognitivos parecen ser
fundamentales en las medidas de eficacia de las intervenciones realizadas con los
pacientes con esquizofrenia. En relacion con los resultados encontrados Caqueo-Urizar,
Boyer, Baumstarck y Gilman (2015) encuentran también una relacion negativa entre la
calidad de vida subjetiva y la percepcion subjetiva de déficits de cognicidén social, pero este
resultado no se daba con la percepcion subjetiva de déficits cognitivos (medidas las
percepciones con la escala GEOPTE). En un intento por explicar qué variables pueden ser
las responsables de esta relacion entre la autoestima y la percepcion de déficits cognitivos,
Cella y colaboradores (2014) llevaron a cabo un estudio para conocer el papel que los
sintomas y la autoestima tienen en la percepcion subjetiva de los problemas cognitivos en la
esquizofrenia. Concluyen que un cuarto de la varianza subjetiva de los problemas cognitivos
puede ser explicada por la autoestima, los sintomas negativos y el funcionamiento social. La
prediccion mas fuerte era con autoestima, de forma que una baja autoestima predice una
alta conciencia de los déficits cognitivos. Esta relacion, que también aparece en nuestro
estudio, sugiere que la alta autoestima sélo puede preservarse si se niegan las dificultades
cognitivas. Estos resultados se enmarcan dentro del contexto general de insight y sintomas
psicoticos (Roe et al., 2011), donde la recuperacion objetiva de un paciente no es sinénimo
de recuperacién subjetiva, aunque si complementaria. Esta interpretacion implica un reto
dentro del ambito de las intervenciones en relaciéon con la autoestima, en el sentido que
trabajar con la conciencia de los déficits cognitivos de los pacientes podria conllevar una
disminuciéon de la autoestima (Salvatore et al., 2012). Asi, se ha encontrado que los
pacientes con mayor insight general pueden presentar menor autoestima (Cavelti et al.,
2014), denominandose a este efecto “paradoja insight” (Lysaker et al., 2007). Los niveles de
autoestigmatizacion sobre padecer una enfermedad mental podrian mediar esta relacion
entre autoestima e insight (Nabors et al., 2014). Indicar que en nuestro estudio no hemos

recogido medidas de autoestigma de los pacientes.

Finalmente, con respecto a la relacion entre la autoestima y la psicopatologia,

nuestra hipotesis era encontrar una relacion negativa entre la autoestima y la psicopatologia
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positiva, negativa y general, habiéndose encontrado sélo una relacion negativa entre
autoestima y psicopatologia general. Ademas, el analisis descriptivo de las puntuaciones en
psicopatologia de la muestra indica que son medidas casi asintomaticas (teniendo en
cuenta las medias de las variables), pudiendo explicarse este resultado por el tipo de
pacientes que representan la muestra, encontrandose éstos en dispositivos de rehabilitacion
de estancia media donde las manifestaciones clinicas y psicopatologicas son controladas
por una intervencion integral. Ademas, la escala PANSS presenta puntuaciones discretas
sobre la presencia de determinados trastornos, como delirios, ansiedad, depresion, por lo
gue las relaciones entre psicopatologia y autoestima pudieran no ser del todo aclaradas con

esta escala.

Otras posibles explicaciones a los resultados encontrados, es decir, sélo relaciéon
entre autoestima y psicopatologia general y las puntuaciones medias-bajas en las medidas
de la escala PANSS, estarian en la estabilidad de la autoestima y en el tipo de delirios
sufridos por el paciente. Asi, se ha postulado que la persona con delirios no siempre evita
los sentimientos negativos, como plantea el modelo motivacional, por lo que la autoestima
en personas con delirios de persecucion seria inestable (Thewissen et al., 2008),
encontrandose que la autoestima mas estable se relaciona con mayores delirios de
persecucion, prediciendo la disminucion de la autoestima un incremento en estos delirios
(Erickson y Lysaker, 2012; Grbic, 2013). Pero las medidas transversales como las de este
estudio no permiten estudiar estas relaciones. Por otro lado Moritz y colaboradores (2006)
encontraron que la relacién entre psicopatologia y autoestima dependia del tipo de delirios
gue padecia el paciente, encontrando s6lo una alta autoestima en pacientes con delirios de
persecucion, pero en los pacientes con esquizofrenia con otro tipo de delirios, la puntuacion
en autoestima era baja. En relacién con estos datos, aunque hemos utilizado la escala
PANSS donde se exploran los delirios, no se ha registrado el contenido de los mismos, que

podria aclararnos si los resultados coinciden con los encontrados por estos autores.

Por otro lado, hay estudios que si han encontrado una relacién negativa entre
sintomatologia positiva y autoestima (Barrowclough et al., 2003; Grbic, 2013; Smith et al.,
2006) tal y como plantean los modelos emocionales (Espinosa et al., 2014), otros estudios
han hallado puntuaciones de autoestima conservadas en esquizofrenia (Fornells-Ambrojo y
Garety, 2009), incluso puntuaciones altas en autoestima en pacientes con delirios de
persecucion (Moritz et al., 2006) tal y como postulan los modelos motivacionales (Espinosa
et al., 2014), y otros estudios no han encontrado relacion entre autoestima y sintomatologia
positiva (Freeman et al., 1998; Palmier-Claus, Dunn, Drake y Lewis, 2011). Para poder

entender esta falta de concordancia en los resultados, habria que indicar que varios
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estudios han utilizado diferentes medidas para evaluar la autoestima. Asi, Valiente y
colaboradores (2014) encontraron en personas con delirios paranoides tanto una
autoestima conservada como creencias autoevaluativas mas negativas que personas sin
estos delirio. Hesse y colaboradores (2015) encontraron que un autoconcepto interpersonal
negativo predecia mayor riesgo de delirios paranoides. De esta manera, dependiendo de

gué aspectos subjetivos estemos midiendo se podria obtener un resultado u otro.

También hay estudios que han encontrado una relacién negativa entre la autoestima
y la sintomatologia negativa (Grant y Beck, 2009; Hesse et al., 2015), pudiendo depender
esta relacion del tipo de medidas utilizadas para evaluar la autoestima. En estos estudios
utilizaban medidas de creencias negativas del self mientras que en nuestro estudio esta

medida era la puntuacion de una escala de autoestima (Escala de Rosenberg).

Por ultimo, las asociaciones entre sintomatologia general, especialmente medidas de
ansiedad y depresion, y autoestima son habituales en pacientes con esquizofrenia
(Espinosa et al., 2014). De esta manera algunos autores definen modelos explicativos de la
sintomatologia psicética teniendo en cuenta la relacién entre estas variables (Freeman et
al., 2002; Navarro y Carrasco, 2009). Como comentabamos anteriormente, el no haber
utilizado escalas especificas sobre estas variables no nos permite explicar la causa de esta
relacion entre sintomatologia general y autoestima, aunque el tratarse de medidas
subjetivas con una intensa carga emocional seria un hecho bastante evidente de porqué se

produce ésta.

El segundo objetivo de esta Tesis Doctoral era comprobar la eficacia del programa
de autoestima Mind Training en personas con esquizofrenia en las medidas de autoestima,

cognicién, percepcion de déficits cognitivos y psicopatologia.

La eleccién de este programa de autoestima viene determinada por varios aspectos.
Asi, partimos de los resultados de estudios que han encontrado una mejora de la
autoestima como consecuencia de intervenciones cognitivas (Rose et al., 2008; Garrido et
al., 2013). De esta manera hemos utilizado un entrenamiento especifico para entrenar la
autoestima, que ademas incluye elementos cognitivos integrados en el entrenamiento, y que
ha demostrado su eficacia en la disminucion de la hipervigilancia a estimulos amenazantes,
encontrandose esta hipervigilancia aumentada en personas sanas con baja autoestima

(Dandeneau et al., 2007) y también en personas con esquizofrenia (Freeman et al., 2013).

Con la aplicacion del programa el Gnico cambio encontrado se produce en la

dimensién “conciencia de esfuerzo” de la escala SSTICS, concretamente mejoras en la

98



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

percepcion de dificultades de memoria, atencién dividida y capacidad para mantener una
conversacion. El hecho de haber utilizado pruebas cognitivas con dificultad creciente segun
el grado de ejecucion, podria indicar mejoras en tareas de esfuerzo percibidas por el sujeto.
Ademés, dado que no se encuentran mejoras en funcionamiento cognitivo podria ser la
explicacion de no encontrar mejoras en autoestima con el entrenamiento. Otros estudios
han encontrado resultados diversos en relacion con mejoras en la autoestima y el
funcionamiento cognitivo mediante programas de rehabilitacion cognitiva en esquizofrenia.
Asi, Garrido y colaboradores (2013) encontraron mejoras en la velocidad de procesamiento
(medida con la prueba Symbol Digit ModalitiesTest), la memoria de trabajo (medida con la
prueba Letter—Number Sequencing) y la resolucion de problemas (medida con el test
Stroop) que se correspondian con mejoras en autoestima; sin embargo, Hodge vy
colaboradores (2010) no hallaron mejoras en autoestima, aunque si mejoras en memoria
visual y verbal (medida con la prueba Figura Compleja de Rey) y atencién sostenida

(medida con la prueba CPT de Conners).

Una posible explicacion a la falta de resultados obtenida en nuestro estudio es que la
presencia de déficits en estrategias de afrontamiento y déficits cognitivos en pacientes con
esquizofrenia podria dificultar la generalizacién del entrenamiento con Mind Training, es
decir, la capacidad de ignorar estimulos de rechazo y prestar atencién a estimulos de
agrado (como una cara sonriente). Estas personas podrian verse frustradas de nuevo por
no conseguir los objetivos del tratamiento. De esta manera, en vez de conseguir un
aumento de la autoestima podria conseguirse una disminucién de esta, siendo el
entrenamiento en habilidades sociales, reconocimiento de emociones, etc., una posible
soluciéon para potenciar los efectos del programa. La mejora de estrategias de
afrontamiento, que a su vez mejoraria los déficits cognitivos y la autoestima, permitiria
disminuir las limitaciones causadas por la enfermedad y ayudar al paciente en su

recuperacion.

De la misma forma algunos estudios sugieren que es la utilizacién de estrategias
para la mejora de la cognicion, mas que la practica en si, lo que podria mejorar la
metacognicioén, es decir, la capacidad que tenemos de autorregular el propio aprendizaje y
gue permitiria transferir las ganancias positivas al funcionamiento diario y, por tanto, a su
autoestima (Wykes y Reeder, 2005; Wykes y Spaulding, 2011). El que nuestro programa no
trabajara directamente las estrategias puede estar relacionado con que no se haya

producido esa mejora en la autoestima.

Por otro lado, el hecho de que los pacientes que participaron en el estudio se

encuentren en un dispositivo de salud mental de tercer nivel, en los que no se realizan
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intervenciones especificas sobre autoestima ni funcionamiento cognitivo, pero donde se
desarrollan programas de rehabilitacion psicosocial integrales, podrian explicar el porqué de
no haber encontrado mejoras significativas en los pacientes entrenados en autoestima y
funcionamiento cognitivo, en comparacion con los no entrenados. Es decir, todos los
pacientes del dispositivo, al recibir una atencion integral, no estigmatizante y en un contexto
seguro, podrian mantener o aumentar sus niveles de autoestima aungque no recibieran un

entrenamiento especifico en ésta.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones.

En primer lugar, al haber realizado andlisis correlacionales el poder definir la
direccion de causalidad entre las variables es cuestionable. Es por ello que seria interesante
medir las variables longitudinalmente (Moritz et al., 2010). De esta manera, cambios en los
niveles de las variables como autoestima, psicopatologia, funcionamiento cognitivo,
percepcion de déficits, podrian influir en cambios en el resto de variables y aportar una

informacion mas valida de los procesos implicados en la autoestima.

Como complemento a los datos que hemos encontrado seria interesante emplear
una medida de autoestima implicita y no sélo explicita, como suele ser habitual. La
autoestima implicita se refiere a la evaluacién no consciente y automaética del self (Tiernan
et al.,, 2014). Aunque se trate de una medida cuestionable por su dificultad de medida,
podria determinar diferencias en la percepcién del paciente que no serian observables con
las medidas de autoestima explicita (Espinosa et al., 2014). Esto es de especial interés
teniendo en cuenta los resultados que hemos encontrado de la relacion de autoestima con

la percepcion subjetiva de déficits cognitivos.

Por otro lado, no hemos recogido medidas de autoestigma que podrian influir en las
valoraciones subjetivas del paciente sobre su situacion personal (Nabors et al., 2014), ni
hemos utilizado escalas especificas sobre psicopatologia (ansiedad, depresion, delirios) que
podrian indicar si existe relacion entre estas variables y la autoestima, y qué tipo de delirios
presenta el paciente. En este mismo sentido, sélo hemos utilizado una medida de cognicion
social, el test Mayer-Salovey-Caruso Emocional Intelligence Test (MSCEIT; Mayer, Salovey

y Caruso, 2002), siendo una medida global de cognicién social (Ruiz et al., 2006).

Con respecto al programa de entrenamiento, el no haber seleccionado una muestra
de pacientes con menor autoestima, porque entendiamos que las mejoras en autoestima
podrian beneficiar a pacientes con puntuaciones altas y bajas en dicha variable, no nos
permite concluir si el programa es efectivo 0 no en la mejora de la autoestima. En relacién

también con la escala de autoestima de Rosenberg, por ser una medida muy global (por

100



Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

ejemplo no tiene en cuenta la autovaloracibn de capacidades, actitudes, valores,
habilidades, y en diferentes ambitos de la vida, como la familia, el trabajo, lo social, etc.)
puede no ser sensible para detectar cambios en la autoestima tras el entrenamiento
realizado. Utilizar un instrumento que evalle distintas dimensiones, explicitas e implicitas,
de la autoestima, nos permitiria ampliar el rango de factores relacionados con la autoestima
gue podrian ser susceptibles de cambiar tras un entrenamiento especifico como el que

hemos llevado a cabo.

Un aspecto a tener en cuenta también seria la posible presencia del sindrome
cognitivo atencional de la esquizofrenia (Morrison y Wells, 2007; Wells y Matthews, 1994)
gue conlleva una preocupacion perseverativa ante ciertos pensamientos y emaociones
(Garcia et al., 2008) y que no es tenido en cuenta en el programa Mind Training, ni ha sido
explorado en las evaluaciones de los pacientes. La intervencion en este sindrome (por
ejemplo, con entrenamiento atencional para disminuir las preocupaciones) podria

combinarse con el entrenamiento en disminucion de la hipervigilancia del Mind Training.

De esta manera, tampoco se han entrenado estrategias de afrontamiento, ni
estrategias especificas en el programa de entrenamiento, por lo que la potenciacion y
generalizacién de los resultados seria menor (Vallina y Lemos, 2001; Wykes y Spaulding,
2011).

10.2. Conclusiones.

Los objetivos de esta Tesis Doctoral eran comprobar las relaciones de la autoestima con la
psicopatologia, el funcionamiento cognitivo y la percepcién de déficits cognitivas, y la
efectividad del programa de autoestima Mind Training en un grupo de pacientes con

esquizofrenia.

Los resultados, en general, no han sido los esperados en nuestras hipotesis
iniciales. Asi, la autoestima sélo se ha relacionado con dos medidas de funcionamiento
cognitivo pero de forma negativa. Sin embargo, la relaciébn entre la autoestima y la
percepcion de déficits cognitivos ha sido negativa y significativa en todas las correlaciones
estudiadas. Este resultado es bastante llamativo y permite plantearse nuevas hipétesis en el
estudio de la esquizofrenia, otorgando un papel principal a las variables subjetivas como la
autoestima o las percepciones que realiza el paciente de su funcionamiento en general y

cognitivo en patrticular.
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Por otro lado, los resultados del entrenamiento en la autoestima tampoco han sido
los previsibles, obteniendo sélo un resultado significativo en la medida de conciencia de
esfuerzo, una medida de percepcién de déficits cognitivos. Sin embargo, teniendo en cuenta
las limitaciones del estudio, como la escasa muestra, las caracteristicas del centro donde se
encuentran los pacientes, etc., se trata de una intervencion muy novedosa en el campo de
la esquizofrenia, que interviene a nivel cognitivo y de la autoestima en el proceso de

hipervigilancia frecuentemente encontrado en la baja autoestima y en la esquizofrenia.

A partir del estudio realizado y las conclusiones del mismo, se plantean futuras lineas de

investigacion:

- Creemos necesarios mas estudios respecto al papel de la autoestima en el inicio y
curso de la esquizofrenia, incluyendo medidas cognitivas y de percepcion subjetiva de
éstas, asi como medidas longitudinales. De esta manera, las medidas subjetivas
parecen fundamentales en la recuperacion del paciente, encontrdndose en ocasiones
una escasa o nula relacion entre las medidas subjetivas y objetivas del funcionamiento

cognitivo (Caqueo-Urizar et al., 2015).

- El estudio de la influencia de la autoestima en la relacién entre las valoraciones sobre el
funcionamiento cognitivo que realiza el paciente con las valoraciones que realiza el
profesional, permitiria tener un mayor conocimiento sobre lo que el paciente espera de
las terapias, determinando si coincide con lo que el profesional cree que el paciente

aspira a conseguir.

- Seria importante medir otros aspectos relacionados con la autoestima en la
esquizofrenia. Las escalas de evaluacion deberian incluir medidas de autoestima
explicita e implicita, escalas mas especificas sobre autoestima y psicopatologia,
conciencia de enfermedad o insight y escalas especificas de cada componente de la

cognicion social.

- El programa Mind Training, que ha demostrado su efectividad en poblacién no clinica
(Dandeneau et al., 2007), podria obtener mejoras en las medidas de autoestima en la
esquizofrenia, si se combinara con intervenciones cognitivo-conductuales, que
tradicionalmente han demostrado su eficacia en la mejora de sintomatologia de la
esquizofrenia (Vallina y Lemos, 2001). De esta manera, aunque el proceso de
hipervigilancia al rechazo, entrenado por el programa y que se ha encontrado en
esquizofrenia y en autoestima baja mejorase, la presencia de importantes déficits,

pérdida de funcionalidad y de rol sociofamiliar, pérdida de metas y objetivos personales
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en la esquizofrenia, podrian mejorarse con este tipo de intervenciones, que
repercutirian a su vez en las medidas de autoestima. Asi, las estrategias de
afrontamiento como las habilidades sociales, la solucién de problemas, técnicas de
relajacion, etc., aunque influidas por los factores cognitivos (Lysaker et al., 2011; Wang
et al., 2013), permitirian una intervencion mas integral en el proceso de rehabilitacion
del paciente y por tanto en su autoestima, y ayudaria a conseguir una mayor
metacognicién de los procesos implicados en la hipervigilancia, fomentando la

generalizacion del entrenamiento.
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ANEXO |. Escala PANSS positiva y negativa. Descripcién de los items.

Items PANSS positiva

Descripcién de los items

Delirios

Creencias infundadas, irreales e idiosincrasicas.

Desorganizacion
conceptual

Proceso desorganizado de pensamiento caracterizado por la perturbacién de las
secuencias orientadas hacia la consecucion de objetivos, por ejemplo,
circunstancialidad, tangencialidad, asociaciones vagas, inconstancias, notable falta
de Idgica o bloqueo del pensamiento.

Comportamiento

Las explicaciones verbales o la conducta indican percepciones que no han sido

alucinatorio generadas por estimulos externos. Esto puede suceder en el &mbito auditivo, visual,
olfativo o somatico

Excitaciéon Hiperactividad, que se manifiesta a través de la aceleracion de la conducta motriz, la
intensificacion de la capacidad de respuesta a los estimulos, actitud de alerta
exagerada o excesiva inestabilidad de animo.

Grandiosidad Opinion exagerada de uno mismo y convicciones ilusorias de superioridad, que

incluyen delirios sobre capacidad extraordinarias, riqueza, conocimientos, fama,
poder y rectitud moral.

Suspicacia/perjuicio

Ideas irreales 0 exageradas de persecucion, que se reflejan en actitudes cautelosas y
desconfiadas, actitud exagerada de alerta y sospecha, o delirios manifiestos de que
los demas pretendan hacerle dafio.

Hostilidad

Expresiones verbales y no verbales de ira y resentimiento, que incluyen sarcasmos,
conducta pasiva-agresiva, insultos y violencia fisica

Items PANSS negativa

Descripcion de los items

Embotamiento afectivo

Responsabilidad emocional disminuida caracterizada por una reduccion en la
expresion facial, en la modulacién de emociones, y gestos de comunicacion.

Retraimiento emocional

Falta de interés, participacion, o preocupacion afectiva en los hechos cotidianos.

Contacto pobre

Falta de empatia interpersonal, de conversacion abierta, y sensacion de proximidad,
interés o participacion con el entrevistador. Esto se evidencia por una distancia
interpersonal, y por una reducida comunicacion verbal y no verbal.

Retraimiento social

Disminucion del interés y de la iniciativa en interacciones sociales debida a pasividad,
apatia, falta de energia o voluntad. Esto conduce a una reduccion de la participacion
interpersonal y dejadez de las actividades cotidianas.

Dificultad en
pensamiento abstracto

Se evidencia un deterioro en el uso del modo de pensamiento abstracto simbdlico por
una dificultad en la clasificacion, generalizacion y procedimientos mas alla de un
pensamiento concreto o egocéntrico en la tarea de resolver un problema.

Ausencia
espontaneidad/fluidez

Reduccién de la fluidez normal de conversacion asociada con apatia, falta de
voluntad, indefension o déficit cognitivo. Esto se manifiesta por una disminucién de
fluidez y productividad de la interaccion del proceso verbal

Pensamiento
estereotipado

Disminuida fluidez, espontaneidad, y flexibilidad de pensamiento, evidenciado por un
pensamiento rigido, repetitivo, o contenido estéril.
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Escala PANSS general. Descripcion de los items.

ltems PANSS general

Descripcién de los items

Preocupaciones

Quejas fisicas o creencias acerca de enfermedades o disfunciones somaticas. Estas

somaticas quejas pueden variar desde un vago sentido de malestar a claros delirios de
enfermedad fisica maligna.
Ansiedad Experiencia subjetiva de nerviosismo, intranquilidad, aprension, o inquietud, que

oscila entre una excesiva preocupacion sobre el presente o el futuro y experiencias
de panico.

Sentimientos de culpa

Remordimientos o autorreproches sobre sucesos, reales o imaginarios, ocurridos en
el pasado.

Tensién motora

Claras manifestaciones fisicas de temor, ansiedad y agitacion, tales como tension
muscular, temblor, sudoracién profusa e inquietud

Manierismos y posturas

Movimientos o posturas artificiales que se manifiestan en una apariencia forzada,
artificial, desorganizada o extravagante.

Depresion

Sentimientos de tristeza, desanimo, desvalimiento y pesimismo

Retardo motor

Reduccion de la actividad motora tal y como se manifiesta por un enlentecimiento o
disminucién de los movimientos y el lenguaje, disminucion de la respuesta a diversos
estimulos, y disminucion del tono motor

Falta de colaboracion

Rechazo activo a acceder a deseos de los demas, incluyendo al entrevistador,
personal del hospital o familia. Este rechazo puede estar asociado con recelo, actitud
defensiva, testarudez, negativismo, rechazo de la autoridad, hostilidad o beligerancia.

Contenidos inusuales
pensamiento

El contenido del pensamiento se caracteriza por la presencia de ideas extrafias,
fantasticas o grotescas, que oscilan entre aquellas que son peculiares o atipicas y las
que son claramente erréneas, ilégicas o absurdas

Desorientacién

Falta de conciencia de las relaciones del paciente con su ambiente, incluyendo
personas, lugar y tiempo, que puede ser debido bien a confusién o retraimiento

Atencion deficiente

Dificultad en dirigir la atencion tal y como se manifiesta por escasa capacidad de
concentracion, distraibilidad por estimulos internos y externos, y dificultad en
mantener o cambiarla atencion a un nuevo estimulo.

Ausencia de juicio

Trastorno de la conciencia o comprension del propio trastorno psiquiatrico y situacién
vital

Trastorno de la volicién

Trastornos de la iniciacion voluntaria, mantenimiento, y control de los pensamientos,
conducta, movimientos y lenguaje

Control deficiente
impulsos

Trastorno de la regulacion y control de los impulsos internos, lo que resulta en una
descarga subita, no modulada, arbitraria o mal dirigida de la tension y emociones sin
preocupacion por sus consecuencias

Preocupacion

Preocupacion por pensamientos y sentimientos internamente generados, asi corno
por experiencias autistas que van en detrimento de la adaptacion a la realidad y de
una conducta adaptativa

Evitacién social activa

Conducta social disminuida que se asocia con temor injustificado, hostilidad, o
desconfianza.

132




Efecto del programa Mind Training en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

ANEXO Il. Ejercicios complementarios de autoestima.

1. "Sonreir ante un espejo"; dedicar unos minutos a mostrar una sonrisa ante un espejo
e identificar las emociones que genera en uno mismo.

2. Escribir una "Carta de Aprecio” para uno mismo, afiadiendo datos del fisico, de la
forma de ser, y conductas concretas. Recuerda que es una carta de aprecio, no valen los
peros.

Por ejemplo:
Antonio, me gusta de ti.....
Creo que eres el mejor porque...
Me pongo muy contento cuando haces...

Te agradezco que siempre...

3. "Registrar caras sonrientes”; registra las situaciones en las que percibas a una
persona que sonrie cuando la miras.

Dia:

G

G

G

G

G

G

G

G

G

10

G
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4."Sopa de letras”. Intenta encontrar las palabras que aparecen debajo de la sopa de
letras.

PZSPSUTREOJHCAYL
YTHEPYGNELAJAHOI
JWRRDHEXGXJPROSS
GEYSZTXIGSYHIRIT
MVIIGJJVAIOONRMO
DCPSGNTBMUHNOAPS
YTETHGUNZUBRSDAA
HOIESZIBIOOAOOTN
MVANYAIYBHUDERIT
BORTNMLOEEEOYYCDO
TIYECAMIWOY ZCDON
AMI GABLEXAUJAENVI
ACZJLLPJANCI ZRVDO
JSNIUELEARSUOIUY
GOIWIEYFTJASYMETE
VY ZGRQQEIWEEYKIR

carifioso amable

simpatico persistente

Antonio ahorrador

listo honrado

Jaén amigable

Nota: Sopa de letras generadas en www.educima.com

5. "Cambiar mote". A veces nos han puesto un mote que no representa quienes somos.
Intenta recordar algin mote, busca evidencias de situaciones o caracteristicas
personales que desmientan el mote, y cdmbialo por un término mds positivo.
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6. "Buscando emociones”. En el siguiente registro tienes buscar emociones en las caras

de personas que salgan en una revista. Busca la emocion, recorta la foto y pégala donde
corresponda en el siguiente registro:

ALEGRIA

TRISTEZA

ENFADO

MIEDO
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7. "Mis logros". Como hacemos en Mind Training, vamos a relacionar nuestro nombre con

un situacion reforzante, por ejemplo un logro del que me sienta orgulloso o buenos
momentos vividos. Te pongo un ejemplo:

Consegui sacarme el Graduado y toda
mi familia y amigos me felicitaron,

incluso llegamos a hacer una fiesta
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ANEXO lll. Hoja de Informacion y Formulario de Consentimiento Informado.

HOJA DE INFORMACION

Efecto de laintervencion en la mejora de la autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia

ESHMAO0O S/ STA et et
Le proponemaos participar en el estudio de investigacion: “Efecto de la intervencién en la mejora de la

autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia”.

Antes de confirmar su participacion en el estudio, es importante que entienda en qué consiste. Por favor, lea con

atencion este documento y haga todas las preguntas que considere oportunas.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos del estudio son probar la eficacia del tratamiento psicolégico para la mejora de la autoestima a

través del programa de ordenador Mind Training y ejercicios complementarios de autoestima.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Su participacion es totalmente voluntaria. La negativa a participar en la investigacion no tendria ninguna
repercusién en su tratamiento. En cualquier caso, participe o no en el estudio, seguira recibiendo las visitas

habituales.

PROCEDIMIENTOS Y DURACION

Su psiquiatra o psicélogo/a de referencia le informara sobre el estudio y le pedird su consentimiento informado
por escrito. Si usted accede a colaborar en este estudio, debe saber que seran utilizados algunos datos sobre su
salud.

El estudio implica 3 sesiones de evaluacion. Le serdn administrados una serie de cuestionarios y escalas sobre
los sintomas, el funcionamiento cognitivo, el funcionamiento social y algunas variables clinicas y
sociodemograficas. Estas evaluaciones se realizaran antes del inicio del tratamiento y al finalizar este, dos
meses y medio después. Ninguna de estas exploraciones es molesta ni dolorosa.

El tratamiento consiste en 20 sesiones individuales, 2 sesiones por semana.

BENEFICIOS Y RIESGOS

Al tratarse de un ensayo clinico usted sera aleatorizado y podra recibir 0 no el tratamiento en autoestima. El
equipo investigador se compromete a la aplicacién de este tratamiento, si no hubiera sido asignado al mismo,
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una vez terminado el estudio. Los beneficios de participar en el proyecto son que puede acceder a una terapia
que actualmente no se dispensa en los centros en los que esta siendo atendido/a y que estd demostrando su
eficacia. En el caso de que los datos pudieran proporcionarle un potencial beneficio le serd comunicado siempre
que antes no haya manifestado su deseo de no recibir este tipo de informacién. Debe saber que del estudio se

obtendra informacién de gran interés cientifico para mejorar el diagndstico y/o tratamiento de la esquizofrenia.

Usted no corre ningln riesgo esperado derivado de la participacion en el estudio

CONFIDENCIALIDAD

Se garantiza la confidencialidad de los datos personales. Los resultados del estudio se almacenaran en archivos
especificos creados especificamente para este fin y estaran protegidos con las medidas de seguridad exigidas
en la legislacion vigente. Ningun dato médico personal que permita su identificacién sera accesible a ninguna
persona que no sea su psiquiatra o psicologo/a de referencia, ni podran ser divulgados por ningin medio,
conservando en todo momento la confidencialidad. Los resultados obtenidos podran ser consultados por los/as
investigadores/as del estudio y ser presentados en congresos nacionales e internacionales, asi como publicados
en revistas cientificas, sin que consten los datos personales de los/as participantes. Si usted desea, y una vez

finalizado el estudio, le informaremos sobre los resultados obtenidos y el significado cientifico.

En cualquier momento podra ejercer sus derechos, solicitar sus datos personales, rectificarlos si fuera necesario,

asi como revocar la autorizacion de inclusion al estudio. Su peticion sera atendida de forma inmediata.

PREGUNTAS / INFORMACION

Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algin tema relacionado con el estudio, o si precisa ayuda para
cualquier problema de salud relacionado con el estudio, por favor, no dude en ponerse en contacto con el

investigador/a principal el estudio:

Dr. .Fermin Gonzéalez Higueras
Comunidad Terapéutica de Jaén
Hospital Neurotraumatolégico.
Jaén

Teléfono 953008208

El investigador/a le agradece su inestimable colaboracion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO DE: “Efecto de la intervenciéon en la mejora de la

autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia”

o TS T 0 £ - T doy
consentimiento para participar en el estudio de investigacion “Efecto de la intervencion en la mejora de la

autoestima de personas diagnosticadas de esquizofrenia” y manifiesto que:

1. He recibido y comprendido la informacién sobre el estudio en el que participaré.

2. He recibido una hoja informativa que explica las caracteristicas del estudio.

3. He sido informado de las implicaciones derivadas de la participacion.

4. Soy consciente de que mi participacion es voluntaria y puedo retirar en el momento que decida sin
tener que dar explicaciones y sin que repercuta en mi atencion.

5. De acuerdo con la L.O. 15/1999, de 13 Diciembre y de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(articulo 3, punto 6 del Real Decreto 223/2004), declaro haber sido informado del registro de datos del
Complejo Hospitalario de Jaén y de su utilizacion por investigacion por parte del investigador principal
del proyecto.

Estoy de acuerdo en mi participacion en el estudio.

Nombre del/la paciente: Nombre del investigador/a
Firma: Firma:
En....ocoo i @ . de.......... ... de 201 ...
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PRE POST

ANEXO IV. Hoja resumen de escalas.

[N\ 1o 8101 oY (=TS Edad: .............

Estado civil: ............. Afos estudio: .............

FECHA PUNTUACION OBSERVACIONES
Heteroaplicadas

PANSS positiva

PANSS negativa

PANSS general

MCCB FECHA PUNTUACION OBSERVACIONES

1 TMT trazado
5 minutos

2BACS SC
simbolos
90 segundos

3 HVLT
palabras

4 WMS Il
cubos

5LNS
Letras y nimeros

6 NAB
laberintos

7 BVMT
Lamina (10 s.)

8 fluidez animales
(60s.)

9 MSCEIT
Cog. Social

10 CPT-IP
ordenador

FECHA |PUNTUACION OBSERVACIONES
autoaplicadas

Autoestima Rosenberg

GEOPTE

STICSS

Tratamiento farmacoldgico :

Nombre tto. (dosis) | mafiana tarde noche

Afios de evolucidn: .......

FECHA'Y FIRMA EVALUADOR :
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ANEXO V. Planning entrenamiento de la autoestima.

Nombre: o Ordenador (Despacho): ...

Fechaevaluacion PRE: .o FechaEvaluacion POST: oo,
VNN | [FSEIND | WORION3 |WORON 4 |WOEONS  |WOESONG |WOESONT | WORNG |WSEIND  |NSEION D
TECHA  |FECHA  |FECEA  FECHA  |FECHA |FECHA |FECKA |FECHA |FECHA  |FECHA

Espsio v sz

SECUMET)

TOTAL

ENTRENAMENTO | VL VL VL VL VL VL WL VL VL VL

CARAACARA | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO |  SUPERADO
P P P P P P P P P P

ENTRENAMENTO | VL VL VL VL VL VL WL VL VL WV

DEVTDAD SUPERADO | SUPERADO | SUTERADQ | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO |  SUPERADO
P P P P P P P P P P

ENRENAMENTO | VAL VL WL WV WL WL WL VL L e

SOPADELETRAS | SUPERADO | SUPERADO | S(PERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO |  SUPERADO
P P P P P P P P P P

ENRENAMENTO | VL VL W VL VL WVEL NIV VL VL WV

DORLASNUBES | SUPERADO | CUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO |  SUPERADO
P P P P P P P P P P
WIESION 11 [PSESICN 11 |MORSION 1 |MOESION ¢ |WSESION 15 |WSEGICN 16 |WPSESION 17 |MOESION 18 |OFSESION [0 | MSESION D
FECHA  |FECHA  |FECHA  |FECHA  |FECHA  |FECHA |FECKA |FECHA |FECHA  |FECHA
Caadegprecio |Remitocms | Sopsletrm Moteveambiar | Revistoemocion | Loprosy dtos | Sopalits Revistaemocion | Resitro carms

SECUMET0

TOTAL

ENRENAMENTO | VAL VL WL WV WL WL WL VL L e

CARAACARA | SUPERADO | CUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUDERADO | SUPERADO | SUPERADO |  SUPERADO
P P P P P P P P P P

ENRENAMENTO | VL VL W VL VL WVEL NIV VL VL WV

DEYTDAD SUPERADO | SUPERADO | SUPERAD | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO |  SUPERADO
P P P P P P P P P P

EREVAMETTO | VL WL WL VL L VL VL VL WL WL

SOPADELETRAS | SUPERADO | SUPERADO | G(DERADO | SUPERADO | SUPERADO | SPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO |  SUPERADO
P P P P P P P P P P

ENTRENAMENTO | VL VL VL VL VL VL WL VL VL WV

DORLASNUBES | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUPERADO | SUDERADO | SUPERADO | SUPERADO |  SUPERADO
p: P: P: P P: P P P P: P:

Laspruebas de Seguimiento danwna purtuscion total (quedaregsirada enel gafico).

Laspruebas dz Entrenamiento dan elvel alcanzado. Habria que mdicarporelrvel que se queda yilo ha superado omo antes de temmmarla sesion
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