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La esquizofrenia no siempre es una enfermedad crénica, devastadora e incapacitante como
suele afirmarse en muchos escritos desde que comenz6 a estudiarse esta enfermedad.
Ademas, no estamos indefensos ante ella, ya que disponemos cada vez de mayores
recursos para manejarla. Pese a que es muy grave, la esquizofrenia es una enfermedad a la
gque se puede y debe hacer frente, y existen muchos motivos para afrontarla con una actitud
menos pesimista que la que ha existido durante muchos afios, y el principal motivo por el
gque consideramos se debe hacer frente de una manera mas positiva son los pacientes y sus
familias. A diferencia de la mayoria de las enfermedades, la esquizofrenia no genera
comprension social, sino al contrario, y, frecuentemente, los pacientes se ven
estigmatizados y rechazados por el entorno que deberia servirles de apoyo. Hacerle frente
dia a dia generalmente se queda dentro del marco del enfermo y su familia mas cercana.
Sin embargo, este aislamiento no sélo es producto de la sintomatologia propia de estos
pacientes, sino que en muchas ocasiones esta propiciada por la actitud que la sociedad

adopta ante ellos.

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2000) este trastorno se caracteriza por la presencia de,
al menos, dos de los siguientes signos y sintomas: delirios, alucinaciones, lenguaje
desorganizado (por ejemplo, descarrilamiento o incoherencia), comportamiento catatdnico o
gravemente desorganizado y sintomas negativos (por ejemplo, aplanamiento afectivo,
anhedonia o abulia), que se manifiestan de forma significativa al menos durante el periodo
de un mes (o0 menos si han sido tratados convenientemente) y, ademas, se ha producido
alguna manifestacion del trastorno durante al menos seis meses. Estas alteraciones influyen

significativamente en la vida personal, familiar, laboral o social del paciente.

Pese a los avances en el tratamiento psicolégico y farmacolégico que se han
producido en las ultimas décadas, la esquizofrenia se sigue considerando una enfermedad
mental grave. Se trata de un trastorno que afecta la capacidad de las personas en muy
diversos aspectos psicoldgicos, como el pensamiento, la percepcién, las emociones o la
voluntad. Aspectos que caracteristicamente se ven deteriorados y que pueden transformar
el comportamiento del paciente. Ademas, es una enfermedad que comienza en edades
tempranas, en la adolescencia o al principio de la edad adulta, por lo que en algunos casos
va limitando, en estas edades criticas, el normal desarrollo de las potencialidades
intelectuales, emocionales, sociales o laborales de la persona. Por su evolucion o curso, se
caracteriza por brotes, que generalmente se repiten a lo largo de la vida o que a veces
cursan de tal manera que algunos sintomas persisten, en mayor o menor grado, para
siempre desde el inicio del trastorno. Otro dato a tener en cuenta es su incidencia

acumulada a lo largo de la vida (la desarrollan aproximadamente 1 de cada 100 personas).
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Fue precisamente por su caracter deteriorante, y por su inicio temprano, por lo que fue
denominada inicialmente “demencia precoz” por Kraepelin (1896), quien la defini6 como una
enfermedad con multiples sintomas y, también, muchas alteraciones en el pensamiento, el
comportamiento, la voluntad o las emociones, de tal manera que en unos casos podian
presentarse unos sintomas y no en otros casos. También la diversidad de sintomas llamo la
atencion de Bleuler (1911), quien propuso sustituir el término de demencia precoz por el de
“grupo de las esquizofrenias”. Con ello enfatizaba que no se trataba de una Unica
enfermedad sino de varias y con el término de “esquizofrenia”, que hoy seguimos utilizando,
etimologicamente “mente escindida”, resaltaba que las asociaciones de ideas estaban
fragmentadas y desorganizadas en los pacientes. Actualmente, la confluencia de las
diferentes lineas de investigacion comienza a producir avances que marcaran la trayectoria
futura de la investigacion sobre la esquizofrenia. La investigacion conjunta desde diversas
lineas de investigacion ha iniciado un enfoque multidisciplinar para encontrar la etiologia y el
tratamiento de la esquizofrenia, que haga posible en el futuro la prevencién de esta
enfermedad y sus secuelas en la persona, la familia y el entorno del paciente (Ortufio,

Soutullo, Pla, Molero, Landecho y Rapado, 2005).

La esquizofrenia, por tanto, implica una serie de manifestaciones psicopatoldgicas
heterogéneas y no del todo delimitadas que se presentan en un determinado curso
temporal. Los sintomas se clasifican normalmente en dos amplias categorias: los positivos y
los negativos. Los sintomas positivos (ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje y/o
comportamiento desorganizado) parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones
normales, mientras que los negativos (aplanamiento afectivo, alogia, abulia) parecen reflejar
una disminucién o pérdida de las mismas (Salgado y Vendrell, 2004). Hoy dia, la
esquizofrenia sigue siendo motivo de reflexibn e investigacion y la ciencia continda
avanzando en el descubrimiento de factores tanto ambientales como genéticos al plantear la
etiologia y evolucion de esta enfermedad. Muchas de las investigaciones realizadas desde
el ambito de la Psicologia en torno a las psicosis han enfatizado el caracter activo del
individuo ante su enfermedad. La constatacion de que las personas con esquizofrenia tratan
de enfrentarse a los sintomas de su enfermedad o a las limitaciones derivadas de ella ha
permitido el desarrollo de mudltiples conceptos con los que se intenta comprender este

componente del enfermar (Galan y Perona, 2001).

La investigacion dirigida a desarrollar y comprobar la eficacia de diferentes
intervenciones psicoterapéuticas, para mejorar la evoluciébn de las personas que sufren
esquizofrenia, ha permitido adquirir un “corpus” de evidencia acerca de la efectividad de

algunos procedimientos (psicoeducacioén familiar, psicoeducacién de pacientes, terapia

19



Tesis Doctoral

cognitiva de los sintomas psicoticos, entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacién
cognitiva). Estos procedimientos junto con un tratamiento psicofarmacol6gico adecuado, el
tratamiento asertivo comunitario y el empleo protegido, pueden mejorar los resultados en
términos de sintomas psicoticos, rehospitalizaciones, funcionamiento personal y calidad de
vida, permitiendo el tratamiento y mantenimiento del paciente en la comunidad (Jiménez y
Maestro, 2002).

Se sabe que la medicacién antipsicética es un instrumento terapéutico practicamente
indispensable, aunque con visibles limitaciones. La eficacia de los antipsicéticos es evidente
en lo que se refiere a la sintomatologia positiva. Respecto a los sintomas negativos, la
eficacia es escasa 0 nula en el caso de los neurolépticos, y moderada en el de los
antipsicoticos atipicos. El pronostico funcional de la enfermedad depende, sobre todo, de la
presencia de sintomas de los sindromes negativo, cognitivo o afectivo. Por este motivo, el
uso de medicacién produce una influencia positiva sobre el prondstico. Sin embargo, los
problemas para mantener la adherencia al tratamiento farmacoldgico son mas la norma que
la excepcién. Es probable que los pacientes que puedan funcionar exitosamente con un
abordaje terapéutico que so6lo incluya tratamiento psicofarmacoldgico y hospitalizaciones
breves constituyan una minoria (McGlashan y Kyats, 1989). La introduccion del uso de los
antipsicoticos atipicos y los recientes descubrimientos en neurociencias han supuesto
grandes avances en la comprension, el tratamiento y el prondstico de la esquizofrenia (Ruiz
y Gonzélez, 2005).

De otro lado, la eficacia de los tratamientos grupales en la esquizofrenia ha sido
demostrada en varios estudios, tanto para pacientes hospitalizados como ambulatorios,
desde mudltiples modelos (Kanas, 1996, 2002). El formato grupal esta especialmente
recomendado debido al enorme potencial que el mismo puede tener en este tipo de
pacientes. Dada su naturaleza interpersonal los pacientes pueden compartir estrategias de
afrontamiento de los sintomas, contrastar la realidad de sus experiencias de forma directa o
indirecta, recibir apoyo y apoyar altruistamente a los demas, mejorar su habilidad para
relacionarse con otros, y disminuir su sentimiento de aislamiento mediante fenbmenos de
universalizacién (Ruiz y Gonzalez, 2005). Segun Guimoén y Totorika (1983), el grupo ofrece
experiencias de socializacibn, modelos de comportamiento y una relacion menos
dependiente del terapeuta, lo cual probablemente determina mejores resultados que los

obtenidos en psicoterapia individual.
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De un modo general, los objetivos que el tratamiento debe perseguir son: conseguir
una mejoria de todos los sintomas positivos, negativos y de desorganizacion del paciente,
prevenir la recaida y la hospitalizacién, mejorar la capacidad de la persona de llevar una
vida independiente, que el paciente sea capaz de establecer y perseguir sus objetivos
vitales y ocupacionales, mejorar los efectos secundarios relacionados con la medicacién
antipsicotica, y, en definitiva, ayudar a la persona a conseguir una adecuada calidad de

vida.

Por otro lado, en el contexto del aprendizaje social, Bandura postulé su Teoria social
cognitiva (Bandura, 1986a, b), y como constructo central de esta teoria presenté el concepto
de la autoeficacia (Bandura, 1977). La autoeficacia seria la percepcion o evaluacién que la
persona hace de su capacidad para resolver satisfactoriamente una situacion. Por tanto, el
elemento importante en este caso no serian las habilidades propias del individuo sino su
percepcién subjetiva de cudles son esas habilidades, como puede usarlas y qué resultados
conseguira. En opinion de Bandura (1977), si una persona tiene unas habilidades optimas y
hay unos adecuados incentivos, las expectativas sobre la propia eficacia se convierten en un
determinante esencial del tipo de actividades que la persona elegir4, cuanto esfuerzo
invertira en ellas y durante cuanto tiempo se esforzard por gestionar las situaciones que le
producen estrés. Por tanto, la persona se aproximard, explorard y se implicara en
determinadas situaciones segun sean sus capacidades autopercibidas. Y en esta misma
linea, evitarq las transacciones con los ambientes que le produzcan estrés, es decir,
situaciones que la persona cree no poder afrontar satisfactoriamente con sus capacidades.
De otro lado, la autoeficacia no produce una diferencia individual general y estable, sino que
los juicios de autoeficacia que la persona hace son relevantes sélo cuando estan vinculados

a situaciones concretas (Bandura, 1997; Colom, 1998).

Asi mismo, las expectativas de eficacia deben distinguirse de las expectativas de
resultado (Bandura, 1986a, b). Las expectativas de resultado hacen referencia a la creencia
que la persona tiene sobre que una determinada conducta dard como resultado una
determinada consecuencia; en contraste, las expectativas de eficacia serian las creencias
sobre la propia competencia para realizar dicha conducta. La ejecucion éptima, por lo
general, exigird que tanto las expectativas de eficacia como las de resultado sean elevadas
(Lent, Lépez y Bieschke, 1991).

Como deciamos, la autoeficacia percibida es especifica de la situacibn mas que un
rasgo global de personalidad que influye en diversas conductas. De hecho, se ha evaluado

la autoeficacia en una gran variedad de conductas especificas (Liebert y Lagenbach, 1999):
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conducta maternal (Teti y Gelfand, 1991), cuidado infantil (Froman y Owen, 1989), conducta
sexual (Rosenthal, Moore y Flynn, 1991), diabetes (Padgett, 1991), resistencia al consumo
de drogas (Hays y Ellickson, 1990) y seguimiento de una dieta (Stotland, Zuroff y Roy,
1991), entre otras muchas. Algunos investigadores han examinado la autoeficacia como un
concepto global, el conjunto de los éxitos y fracasos que la gente se atribuye (Eden y Kinnar,
1991; Jerusalem y Schwarzer, 1992); sin embargo, las escalas de autoeficacia especifica
son mejores predictores del verdadero comportamiento (Wang y Richarde, 1988). La
autoeficacia se ha relacionado también con conductas de salud, por ejemplo, una mayor
autoeficacia se relaciona con el éxito para bajar de peso (Clark, Abrams, Niaura, Eaton y
Rossi, 1991), la reduccién del consumo de alcohol (Solomon y Annis, 1990; Sitharthan y
Kavanagh, 1991), o con dejar de fumar (DiClemente, Fairhurst, Velasquez, Prochaska,
Velicer y Rossi, 1991). La autoeficacia elevada puede promover la salud por diversos
mecanismos (O"Leary, 1992). Uno es la adopcién de conductas que promuevan la salud, y
otro es la modificacion de los componentes de la respuesta fisiol6gica asociada al estrés,
que afecta al funcionamiento inmunolégico (Wiedenfeld, O’ Leary, Bandura, Brown, Levine y
Raska, 1990; Bandura, 1992b). La autoeficacia se ha convertido en uno de los constructos
més exhaustivamente estudiados. Es claro que refleja un aspecto del funcionamiento

psicologico que influye en una amplia gama de conductas (Liebert y Lagenbach, 1999).

Un concepto central desarrollado dentro del marco de la teoria de Bandura es la
autoeficacia para la autorregulacion emocional (Bandura, Caprara, Barbaranelli, Gerbino y
Pastorelli, 2003). Este concepto puede ser considerado como un tipo de competencia
emocional para conseguir un automanejo eficaz de los estados emocionales personales.
Segun Bandura, cuando tenemos que afrontar situaciones emocionalmente activantes, las
personas debemos hacernos responsables de nuestra vida emocional y autorregular estas
reacciones emocionales para conseguir una adecuada adaptacion al medio. De este modo,
las personas que creen que pueden ejercer control sobre sus procesos emocionales tendran
mas éxito en sus esfuerzos de autorregulacién emocional que las personas que creen que
no pueden ejercer dicho control (Bandura, 1997, 1999). De esta forma, las personas con
creencias de eficacia personal para la autorregulacion emocional mas fuertes intentaran
prevenir o manejar su estrés de una manera mas adaptativa y utilizaran estrategias de
afrontamiento que les ayuden a resolver las situaciones estresantes y que les permitan
autorregular sus respuestas emocionales, y todo esto ademas influira en otras esferas de la

vida de la persona (Bandura et al., 2003).

Por tanto, las creencias de autoeficacia constituirian un poderoso recurso para el

afrontamiento del estrés y para la adaptacion personal en las situaciones vitales estresantes
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(Bandura, 1997). Algunos afios antes ya se habia adelantado que las personas con una
Optima percepcion de si mismos y sus posibilidades serian menos vulnerables a sufrir
indefension y afrontarian la situacion mas positivamente (Bandura, 1992a). Algunos trabajos
previos de Bandura y sus colaboradores habian relacionado una autoeficacia de
afrontamiento de estimulos y situaciones ansiégenas con una menor probabilidad de sufrir
respuestas de ansiedad en tales contextos (Bandura, Reese y Adams, 1982; Bandura, 1988,
1992a; Ozer y Bandura, 1990). Mas recientemente se ha postulado, como hemos
presentado, el concepto de autoeficacia para la autorregulacion emocional. Sin embargo, no
se habia abordado este constructo en el @ambito concreto del estrés y su afrontamiento hasta
hace poco (Godoy-lzquierdo, Godoy, Lépez-Chicheri, Martinez, Gutiérrez y Vazquez,
2008a).

Dentro del contexto de la teoria de la autoeficacia de Bandura, y en relacién con la
teoria del estrés y del afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984), se ha desarrollado un
concepto central para nuestra investigacion: la autoeficacia especifica para el afrontamiento
del estrés (Bandura, 1997; Godoy-lzquierdo et al., 2004a, b, c), que podria ser definida
como el conjunto de creencias que se refieren al grado de confianza en los recursos
personales para manejar las situaciones demandantes y estresantes de una forma
satisfactoria, esto es, para reducir, eliminar, amortiguar o prevenir el estrés experimentado
en esta clase de situaciones problematicas y para controlar, de esta forma, sus
consecuencias no deseadas. En el caso de la autoeficacia especifica para el afrontamiento
del estrés también se podria hablar de dos tipos de expectativas: las expectativas de
eficacia para el afrontamiento del estrés y las expectativas de resultado para el

afrontamiento del estrés (Godoy-lzquierdo et al., 2004a, b, c).

Los juicios personales sobre las capacidades propias para el manejo del estrés son
relevantes para un afrontamiento eficaz dado que, tal y como ha sido establecido en la
teoria de la autoeficacia, las creencias de eficacia personal no sé6lo son el ultimo
determinante del comportamiento y, por ello, determinan también el éxito de una accion
concreta, sino que ademas son también muy importantes en varios aspectos del
afrontamiento en si mismo (Godoy-lzquierdo et al., 2008a). En la teoria social cognitiva, el
estrés ha sido considerado como la ineficacia percibida para ejercer control a la hora de
afrontar las demandas del entorno, lo que desencadenaria las respuestas conductuales,

emocionales y bioquimicas que acompafian al estrés (Bandura, 1992a, 1995).

Por otra parte, la teoria del estrés y del afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984)

define el proceso de estrés como el conjunto de relaciones entre la persona y el ambiente,
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siendo éste valorado por la persona como algo que excede sus propios recursos y que pone
en peligro su bienestar personal. De este modo, el estrés se concibe como un proceso en el
que la persona percibe e interpreta los acontecimientos, y los valora como que sobrepasan
Sus recursos personales para hacerles frente. Por tanto, el estrés so6lo aparecera cuando la
persona valore el acontecimiento como estresante y considere ademas que es incapaz de
hacerle frente. Esta teoria establece tres procesos basicos en el manejo del estrés: la
evaluacién primaria, que se refiere la valoracion que la persona hace de la situacién como
tal, lo que significa en cuanto a riesgo o compromiso para su bienestar; la evaluacion
secundaria, referida a la evaluacion que la persona hace de sus recursos personales para
hacer frente a la demanda del medio; y el afrontamiento, que es el conjunto de esfuerzos
conductuales y cognitivos constantemente cambiantes que la persona pone en marcha para
manejar los eventos que son percibidos como estresantes. Las estrategias de afrontamiento
especificas que la persona elegira y utilizarhd se basaran en el resultado de estas dos

evaluaciones.

La autoeficacia tendria una influencia decisiva en estos procesos, pero
especialmente en la evaluacion secundaria y la eleccién y ejecucion del afrontamiento. En
primer lugar, si uno no percibe que sus recursos personales pueden fallar a la hora de
manejar un problema o regular las emociones, no aparecera estrés. En segundo lugar, las
creencias en la idoneidad, suficiencia y eficacia de las capacidades personales para afrontar
y manejar tanto las situaciones estresantes que nos encontramos en nuestras vidas como
las respuestas emocionales asociadas facilitaran que la persona seleccione, organice y
ponga en marcha acciones mas utiles y eficaces para resolver apropiadamente las nuevas
demandas y para solucionar con éxito el problema. Esto reducird no sélo el estrés
desencadenado por estas situaciones problematicas o demandantes sino también su
impacto y sus consecuencias sobre el funcionamiento cotidiano, la salud, el bienestar y, en
consecuencia, el sentido de confianza o seguridad en uno mismo (Godoy-lzquierdo et al.,
2008a).

Por dltimo, como es bien sabido, en la esquizofrenia el impacto del estrés en los
pacientes es decisivo en el desarrollo de la enfermedad, y generalmente el estrés suele
estar asociado a los propios sintomas del trastorno. Sin embargo, este estrés a su vez
puede convertirse en un factor generador de la exacerbacién de los sintomas psicéticos,
ademas de un factor importante en la génesis y el curso del trastorno y el riesgo de recaida
(Zubin y Spring, 1977). Por tanto, tenemos la autoeficacia, el estrés y el afrontamiento como
tres constructos importantes y ampliamente abordados en la literatura psicologica y que

estarian en estrecha relacién con el inicio, desarrollo, evolucién y resultado de los trastornos
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psicoéticos, y, mas concretamente, de la esquizofrenia. Es por esto que el objetivo de esta
Tesis Doctoral serd disefiar un programa de entrenamiento en autoeficacia especifica para
el afrontamiento del estrés dirigido a pacientes psicéticos, conscientes de los déficit que
muestran caracteristicamente este tipo de pacientes, y la enorme relevancia de estos

conceptos en la evolucion de esta enfermedad.

Asi, el objetivo general de esta Tesis Doctoral fue disefiar, aplicar y evaluar la
eficacia de un programa de entrenamiento en autoeficacia especifica para el afrontamiento
del estrés en pacientes psicéticos. Este objetivo se justifica, como hemos mencionado
anteriormente, en el conocido impacto que la literatura otorga al estrés en el curso y en la
generacibn de recaidas en pacientes psicoticos. Por ello, consideramos que un
entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés puede ser una herramienta
importante para la proteccién de los pacientes con esquizofrenia y para la prevencion de

recaidas.

Por tanto, teniendo en cuenta este objetivo general, se aplicar4 el programa de
entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés a los pacientes del grupo de
intervencion, y analizaremos las posibles diferencias en las medidas de autoeficacia, en las
clinicas, de bienestar y de &reas de cambio, esperando encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre las evaluaciones preintervencion y las postintervencion,
seguimientol y seguimiento2, asi como comparando las puntuaciones entre el grupo control

y el grupo de intervencion en dichas fases de evaluacion postintervencion.

En este contexto, estructuraremos esta Tesis Doctoral en dos partes bien
diferenciadas. En la primera, titulada Parte Tedrica, presentamos el capitulo 1, en el que se
revisan los conceptos centrales para nuestra investigacion, es decir, la esquizofrenia, el
estrés y la autoeficacia, vy, el capitulo 2, en el que se presenta el concepto de autoeficacia
para el afrontamiento del estrés y se relaciona con la esquizofrenia. La segunda parte de
esta Tesis Doctoral, titulada Parte Empirica, presenta los objetivos e hipétesis de nuestra
investigacion en el capitulo 3, en el capitulo 4 la metodologia utilizada, con la descripcion de
los participantes y grupos, el procedimiento, las sesiones del entrenamiento, las medidas
utilizadas, y el disefio de la investigacion y los analisis realizados a los datos, en el capitulo
5 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales obtenidos, y, por dltimo, en el
capitulo 6 se presenta la discusion de los resultados, las conclusiones y las limitaciones y

perspectivas futuras derivadas de esta investigacion.
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CAPITULO 1.
ESQUIZOFRENIA, ESTRES Y AUTOEFICACIA
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ESQUIZOFRENIA
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1.1. ESQUIZOFRENIA.

1.1.1. Introduccion historica.

La definicion de este trastorno se entiende mejor si la situamos en el contexto de sus
precedentes historicos. Gran parte de lo que se sabe actualmente sobre la esquizofrenia se
debe a la recopilacién histérica que se ha efectuado. Aunque existen muchos ejemplos en la
literatura médica y muchas descripciones clinicas anteriores, se considera que fue Emil
Kraepelin, en 1896, la primera persona que propuso una definicion integral de la
esquizofrenia. Su término dementia praecox fue adquiriendo cada vez mas aceptacion y
puso de relieve el inicio temprano de la enfermedad y su curso crénico y deteriorante (First,

Frances y Pincus, 2005).

En 1896 fue el primero en identificar el cuadro y en 1919 este autor hizo dos
agrupaciones dentro del grupo de las psicosis funcionales, diferenciandolas del grupo de las
psicosis organicas. Por un lado establecié la demencia precoz y por el otro la psicosis

maniaco-depresiva, actualmente denominada trastorno bipolar.

Podemos decir que, para su definicion, Kraepelin se centr6 en criterios
longitudinales, a lo que surgieron multiples criticas, ya que no siempre su inicio es precoz y
no siempre el curso lleva a un deterioro progresivo. Kraepelin unificé bajo un Unico concepto
sindromes ya descritos previamente y tan aparentemente diferentes como son los tipos

hebefrénico, catatonico y paranoide.

Mas adelante, este autor elaboré los diferentes subtipos atendiendo a la
heterogeneidad del trastorno y en funcién de la preponderancia de determinados sintomas.
Los principales sintomas que propuso fueron: alteraciones de la atencidn, emocionales, del
pensamiento, de la percepcion, conductas estereotipadas y negativismo. Asi, describié un
trastorno que afectaba generalmente a personas jovenes y que cursaba con alucinaciones y

delirios, y progresaba hacia un empobrecimiento del intelecto y las emociones.

El siguiente autor importante en el desarrollo tedrico de este trastorno fue Eugen
Bleuler, quien en 1911 acufié el término de esquizofrenia (mente escindida). La definicién de
Bleuler era diferente de la de Kraepelin. Bleuler describié un grupo de sintomas (las cuatro
aes: asociaciones, afectividad, autismo y ambivalencia) que él consideraba fundamentales
para el trastorno. Este autor restdé importancia al curso de la enfermedad, y consideré las

ideas delirantes y las alucinaciones como sintomas accesorios, ya que también se
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observaban en otras enfermedades. Su descripcion subrayaba el papel de los sintomas por
déficit y definié a un grupo de pacientes mucho mas amplio y heterogéneo, muchos de los

cuales menos enfermos que los descritos por Kraepelin (First et al., 2005).

Bleuler consideraba que existian diferentes trastornos dentro de la esquizofrenia y
las denominé “el grupo de las esquizofrenias”. Establecio varias clasificaciones diferentes de
los sintomas, para lo que siguid distintos criterios: sintomas primarios, que son producto
directo de la enfermedad, y sintomas secundarios, que son producto de la reaccion
psicolégica a los sintomas primarios; sintomas accesorios, que soOlo aparecen en los
momentos agudos, ademas de estar presentes en otras enfermedades, y sintomas
fundamentales o basicos que aparecen de forma constante durante la evolucion de la

enfermedad.

Un tercer autor fundamental en la historia del desarrollo del concepto de esta
enfermedad fue Kurt Schneider. En parte como respuesta a las incertidumbres diagnédsticas
inherentes a los conceptos propuestos hasta el momento, este autor resalté la distincién de
sintomas que €l creia que debian ser evaluados de forma fiable y que eran relativamente
especificos de la esquizofrenia. Schneider (1959) identific6 un grupo particular de ideas
delirantes y alucinaciones que él consider6 “de primer rango” para definir el trastorno y que
consistian en la insercion de pensamiento, el repliegue del pensamiento, la difusion del
pensamiento, las voces que hablaban con o sobre la persona y las ideas delirantes de ser
controlado externamente. La descripcion de este autor era transversal e insistia en la
presencia de uno o mas sintomas psicéticos. Sus conceptos definieron a un grupo de
pacientes muy enfermos, bastante distintos de los de Kraepelin (que eran mas cronicos) o
de los de Bleuler (que eran menos psicoticos). Aunque investigaciones posteriores
sugirieron que los sintomas de Schneider no eran particularmente especificos de la
esquizofrenia, sus ideas fueron adquiriendo relevancia durante la década de los setenta y se

incorporaron a muchos instrumentos de entrevista y criterios diagndsticos (First et al., 2005).

Schneider inicié una “aproximacién pragmatica” que fundamenté el diagndstico en
manifestaciones jerarquizables y reconocibles, sefiales de esquizofrenia si no existen
trastornos afectivos o procesos corporales concomitantes (Colodrén, 2002). Para este autor,
los sintomas de primer rango no eran patognomaonicos, sino que sugerian un diagnostico de

esquizofrenia si no habia evidencia de otras psicosis organicas (Chinchilla, 2007).

Los trabajos recientes sobre esquizofrenia se han centrado en agrupar las

heterogéneas presentaciones sintomaticas en subgrupos mas homogéneos. El objetivo es
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definir unos subgrupos que pueden compartir un prondstico, una respuesta al tratamiento,
un abordaje familiar y una patogenia similares. La alternativa mas popular ha sido la
dicotomia positivo/negativo. Segln esta conceptualizacion, los sintomas positivos son
excesos o distorsiones del funcionamiento normal (p. €j., ideas delirantes, alucinaciones),
mientras que los sintomas negativos suponen un déficit en el funcionamiento normal del
individuo (p. €j., una disminucién de la expresion afectiva o verbal y de la motivacion). Sin
embargo, esta dicotomia positiva/negativa ha demostrado ser para algunos autores
restringida, en especial para algunos sintomas (lenguaje y comportamiento desorganizado),
ya que segun estos autores no esta claro que sean positivos o negativos. Por tanto, no es
sorprendente que los estudios mas recientes apoyen un modelo trifactorial de la
esquizofrenia: un factor psicético, un factor desorganizado y un factor negativo (First et al.,
2005).

1.1.2. Qué es la esquizofrenia.

La esquizofrenia es un trastorno psicopatolégico grave de etiologia y fisiopatologia no del
todo conocidas. Tampoco para todos los tipos de esquizofrenia propuestos ni para todos los
pacientes diagnosticados con el trastorno hay sintomas patognomdénicos ni marcadores de
laboratorio ni signos claros en las pruebas de neuroimagen. Los sintomas caracteristicos
son heterogéneos y es dificil delimitar la frontera con otros trastornos psicoticos. Todas
estas particularidades suponen un reto desde el punto de vista diagnéstico y para la

investigacion, el tratamiento y la prevencion.

Segun el DSM-IV-TR (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales)
este trastorno se caracteriza por la presencia de, al menos, dos de los siguientes signos y
sintomas: delirios, alucinaciones, lenguaje desorganizado (por ejemplo, descarrilamiento o
incoherencia), comportamiento cataténico o gravemente desorganizado y sintomas
negativos (por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia), que se manifiestan de forma
significativa al menos durante el periodo de un mes (0 menos si han sido tratados
convenientemente) y, ademas, se ha producido alguna manifestacién del trastorno durante
al menos seis meses (APA, 2000). Estas alteraciones influyen significativamente en la vida

personal, familiar, laboral o social del paciente.

Por tanto, no existe un sintoma que por si solo defina la esquizofrenia, sino que el
diagndstico implica la presencia de un conjunto de manifestaciones entre las que destacan
las psicéticas, junto a un deterioro laboral o social, que perduran durante un periodo

prolongado de tiempo (First et al., 2005).
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Por tanto, los déficit psicol6gicos que presentan los pacientes con esquizofrenia se
van a manifestar a muchos niveles: cognitivo, conductual, motivacional, emocional, afectivo,
de comportamiento social, de desarrollo personal, etc. Del mismo modo, las causas de las
disfunciones en la esquizofrenia son de muy diverso origen e indole: psicoldgico, ambiental,
genético, bioldgico, etc. Y todas estas fuentes causales son potencialmente susceptibles a la
mayor o menor influencia del estrés, asi como de las estrategias para afrontarlo que el
paciente con esquizofrenia sea capaz de desarrollar (Zubin y Spring, 1977). Ademas, si
tenemos en cuenta el caracter continuo o dimensional de la esquizofrenia, habra que
aceptar que se pueden disefiar estrategias para detectar personas con alto riesgo de
desarrollar la alteracion, es decir, personas vulnerables a presentar un trastorno
esquizofrénico bajo determinadas circunstancias, que habra que considerar entonces como

elementos precipitantes y/o desencadenantes (Buendia, 1993).

Esta enfermedad, por tanto, es un trastorno mental grave caracterizado por la
pérdida en la mayoria de los casos del contacto con la realidad. El deterioro cognitivo de
estos pacientes puede alcanzar un nivel tan elevado que interfiera con su capacidad para
afrontar algunas de las demandas cotidianas de la vida. El comienzo de la enfermedad
puede ser agudo o surgir de manera progresiva. Suele implicar un grave distanciamiento

con la realidad y puede afectar gravemente a casi todas las areas y funciones del paciente.

La esquizofrenia, por tanto, es uno de los trastornos psicopatolégicos mas graves
gue existen debido a su caracter cronico, a la marcada alteracion que se produce en las
capacidades del individuo que la padece, al alto nimero de afectados y al elevado indice de
recaidas. Por esta razdon, se hace tan necesario un abordaje interdisciplinar y
multicomponente en el tratamiento de este trastorno, asi como ampliar los marcos de
intervencion en el tratamiento de la psicosis y promover nuevos desarrollos para un

tratamiento psicoldgico integrado de la esquizofrenia.

1.1.3. Epidemiologia.

Diferentes estudios realizados a lo largo de los Ultimos afios han revelado que la
esquizofrenia es una enfermedad frecuente, presente en todas las culturas y todas las areas
geograficas, sin distincion de raza, sexo o nivel socioeconémico. Afecta entre el 0.5-1% de
la poblacién mundial y cada afio se diagnostican entre 2-4 casos nuevos por cada 10.000
habitantes. De los datos aportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se

estima que cerca de 45 millones de personas en todo el mundo padecen esquizofrenia. En
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Espana se calcula que existen unas 200.000-300.000 personas afectadas por la enfermedad
(Parellada y Fernandez, 2004).

Aungue se considera que la razon relativa al sexo es de 1:1 en la prevalencia de la
esquizofrenia, se entiende actualmente que la incidencia del trastorno es ligeramente mas

elevada entre hombres que entre mujeres.

Tampoco la edad de inicio de la enfermedad es igual entre hombres y mujeres, ya
gue se sitda aproximadamente entre los 18 y los 25 afios en los hombres, y entre los 26 y 45
en la mujer. Es decir, el comienzo suele ser mas temprano en el caso de los varones. Sin
embargo, se han dado casos en los que se ha iniciado en la Gltima etapa de la vida, durante

la infancia, o al principio de la adolescencia.

Se considera que la esquizofrenia es una enfermedad que presenta una agregacion
familiar, ya que se ha observado que el trastorno es mas frecuente entre miembros de las
familias de personas con esquizofrenia que entre miembros de familias que no tienen a

ninguna persona con la enfermedad.

Los resultados epidemioldgicos con relacion a las clases socioeconémicas son
contradictorios, ya que aquéllos que afirman que la enfermedad es mas frecuente en los
niveles socioeconémicos mas bajos, argumentan por otro lado que puede que esto se deba
quizé a los efectos discapacitantes de la enfermedad, que conducen al desempleo y a la
pobreza; y los que inciden en clases socioecondmicas altas, lo justifican en base a una

mayor exigencia de asistencia sanitaria.

1.1.4. Criterios diagnésticos de la esquizofrenia.

Aunque uno de los objetivos del DSM-IV (APA, 1995) fue la concordancia con la
Clasificacién internacional de las enfermedades y problemas médicos relacionados, décima
revision (CIE-10) (OMS, 1993), todavia existen algunas diferencias importantes entre los dos
sistemas. En la CIE-10, los sintomas de Schneider (1959) continban teniendo una
importancia mayor en las definiciones de esquizofrenia y del trastorno esquizoafectivo. La
CIE-10 no incluye la nocion de Kraepelin de deterioro en su definicién y no tiene criterios
correspondientes en el DSM-IV-TR para el deterioro de la actividad social o laboral (First et
al., 2005).
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Ademas, la definicion de la CIE-10 requiere tan s6lo un mes de sintomas activos
para el diagnéstico de la esquizofrenia y, por tanto, abarca tanto la esquizofrenia como el
trastorno esquizofreniforme. Por otro lado, la CIE-10 afiade un tipo mas a su clasificacion: el
tipo simple. Y una ultima diferenciacion es que a la tipo desorganizada en la CIE-10 se la

denomina hebefrénica.

1.1.4.1.  Criterios diagnésticos del DSM-IV-TR.

Los criterios diagnésticos para la esquizofrenia segun el DSM-IV-TR (APA, 2000) son los

siguientes:

Criterio A. Sintomas caracteristicos: dos o mas de los siguientes, cada uno de ellos presente

durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado

adecuadamente):

Ideas delirantes.
Alucinaciones.
Lenguaje desorganizado (por ejemplo descarrilamiento frecuente o incoherencia).

Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado.

ok~ 0N e

Sintomas negativos, por ejemplo aplanamiento afectivo, alogia o abulia.
Solo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las
alucinaciones consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el

comportamiento del paciente, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas.

Criterio B. Disfuncion social/laboral: durante una parte significativa del tiempo desde el inicio

de la alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan muy por debajo del nivel previo
al inicio del trastorno (o cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto

a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal o académico).

Criterio C. Duracion: persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6 meses.

Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el criterio A
(0o menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir periodos de sintomas prodromicos y
residuales. Durante estos periodos de sintomas prodromicos o residuales, los signos de la

alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas de la
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lista del criterio A, presentes de forma atenuada (por ejemplo, creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales).

Criterio D. Exclusidon de los trastorno esquizoafectivo v del estado de animo: el trastorno

esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos se han
descartado debido a que: 1) no ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o
mixto concurrente con la fase activa, 0 2) si los episodios de alteracion animica han
aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en relacion

con la duracién de los periodos activo y residual.

Criterio E. Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad médica: el trastorno no es

debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, una droga de

abuso o un medicamento) o de una enfermedad médica.

Criterio F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de trastorno

autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnostico adicional de
esquizofrenia solo se realizar4 si las ideas delirantes o las alucinaciones también se

mantienen durante al menos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

Clasificacién del curso longitudinal (solo se puede aplicar después de que haya transcurrido

al menos 1 afio desde el inicio de los sintomas de la fase activa):

Episddico con sintomas residuales interepisodicos (los episodios estan determinados por
la reapariciéon de sintomas psicéticos destacados)

Episddico sin sintomas residuales interepisodicos

Continuo (existencia de claros sintomas psicéticos a lo largo del periodo de observacion)
Episodio Unico en remision parcial

Episodio Unico en remision total

Otro patrén o no especificado

1.1.4.2.  Criterios diagnoésticos de la CIE-10.

Los criterios diagnésticos para la esquizofrenia segun la CIE-10 (OMS, 1993) son los

siguientes:

G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en el apartado 1) o bien por

lo menos dos de los sintomas y signos listados en 2) deben haber estado presentes la

38



Programa de EAEAE en pacientes psicoticos

mayor parte del tiempo durante un episodio de enfermedad psicética de por lo menos un

mes de duracion (o algun tiempo durante la mayor parte de los dias).

1)
a)
b)

d)

2)

b)

d)

Por lo menos uno de los siguientes:

Eco, insercion, robo o difusién del pensamiento.

Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o pasividad, referidas claramente al
cuerpo, a los movimientos de los miembros 0 a pensamientos, acciones o
sensaciones especificas y percepciones delirantes.

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre si acerca
del enfermo u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de alguna parte del
cuerpo.

Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del
individuo y que son inverosimiles, tales como las que se refieren a la identidad
religiosa o politica, a capacidades y poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz

de controlar el clima o estar en comunicacion con seres de otro mundo).

Al menos dos de las siguientes:

Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompaiian de ideas
delirantes no muy estructuradas y fugaces, sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante al menos un
mes.

Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento, que dan lugar a
incoherencia o lenguaje circunstancial.

Conducta catatonica, tal como excitacién, posturas caracteristicas o flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo y estupor.

Sintomas negativos, tales como marcada apatia, empobrecimiento de la expresién
verbal y embotamiento o incongruencia de las respuestas emocionales (sintomas
que suelen llevar al aislamiento social y a la disminucién de los rendimientos). Debe
quedar claro que estos sintomas no se deben a depresibn o a medicacion

neuroléptica.

G2. Criterio de exclusion mas frecuente usado:

1)

Si en el enfermo se satisfacen también los criterios para un episodio maniaco o
depresivo, los criterios listados mas arriba deben satisfacerse antes de haber

aparecido el trastorno del humor.
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2) El trastorno no es atribuible a una enfermedad orgénica cerebral o a intoxicacion,

dependencia o abstinencia relacionadas con alcohol u otras drogas.

Comentario: al evaluar la presencia de este tipo de experiencias subjetivas y de conductas
anomalas, se debe tener especial cuidado para evitar falsos-positivos, especialmente donde
estan implicadas formas de expresion cultural o subculturalmente influenciadas o en

presencia de un nivel de inteligencia por debajo de la media.

Formas de evolucion: teniendo en cuenta la considerable variacion del curso de los
trastornos esquizofrénicos, puede ser conveniente (en especial para investigacion)
especificar la forma evolutiva. La evolucion no deberd especificarse a menos que haya

habido un periodo de observacién de al menaos un afio.

Episddica con defecto progresivo. Desarrollo progresivo de sintomas negativos en los
intervalos entre episodios psicéticos.

Episddica con defecto estable. Sintomas negativos persistentes, pero no progresivos en
los intervalos entre episodios psicoticos.

Episddica con remisiones completas. Con remisiones completas o virtualmente
completas entre los episodios psicoticos.

Remision incompleta.

Remision completa.

Otra forma de evolucion.

Periodo de observaciéon menor de un afio.

1.1.5. Sintomas de la esquizofrenia.

Los sintomas de la esquizofrenia por lo general se agrupan en tres categorias: un factor
positivo, un factor desorganizado y un factor negativo. Los sintomas positivos se
caracterizan por exceso o distorsion de las funciones normales (por ejemplo, alucinaciones,
ideas delirantes), los sintomas negativos por déficit o pérdida de aquéllas (por ejemplo,
aplanamiento afectivo, anhedonia, abulia) y el factor desorganizado incluiria en general el
lenguaje y el comportamiento desorganizados. Los pacientes pueden presentar sintomas de

una o de varias categorias.

Ideas delirantes: las ideas delirantes son creencias fijas y erroneas que no pueden

entenderse en el contexto del grupo cultural o religioso del individuo. Las convicciones son

inamovibles ante las pruebas convincentes de su inverosimilitud y la persona esti
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totalmente convencida de su veracidad. Una idea delirante implica un deterioro de la
capacidad para hacer inferencias légicas, es decir, para llegar a conclusiones a partir de la
observacion del entorno de la persona o de si mismo. No suele haber una frontera clara
entre la conviccion delirante y las ideas sobrevaloradas fuertemente arraigadas en el
individuo (First et al., 2005). Los delirios extravagantes se consideran caracteristicos de la
esquizofrenia, por lo que cumplen el criterio A del DSM-IV-TR aunque no estén presentes

otros sintomas del mismo criterio.

El paciente desarrollara ideas delirantes de acuerdo con lo que conoce, lo que
espera o lo que teme. En consecuencia, el contenido de todas las ideas delirantes es
idiosincrasico e interpretable de acuerdo con la historia del paciente. Esta historia incluye
creencias influidas por una cultura determinada y, por lo tanto, el trasfondo general de

conocimiento influird en el contenido especifico de las ideas delirantes (Kiev, 1972).

Existen muchos tipos de delirio en funcion de su contenido, siendo los mas
frecuentes los de perjuicio, en los que la persona piensa que se conspira para producirle
algun tipo de dafio, y los de persecucién, en los que el paciente cree que es espiado 0
seguido. Por ejemplo, la persona puede creer que le estdn observando, engafiando o

ridiculizando.

Los delirios de control en los que la persona tiene la conviccion de que una fuerza

externa controla sus pensamientos, sus conductas o sus sentimientos.

Los de referencia en los que la persona cree que detalles, frases o hechos que
acontecen se refieren a ellos o tienen un significado especial para ellos. Por ejemplo, la
persona cree que ciertos gestos, comentarios, imagenes de TV o canciones de la radio se

dirigen especificamente a ella.

También pueden darse los delirios de grandiosidad en los que la persona cree tener
poderes especiales, 0 que son un personaje famoso, o que ha realizado algin hecho

extraordinario.
Otro tipo serian los mistico-religiosos en los que las creencias se basan en aspectos

religiosos como la posesion demoniaca o la venida de Cristo. Por ejemplo, afirmar tener

alguna misién encomendada por Dios.
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Los de culpa o pecado en los que la persona se muestra preocupada por algo que
haya hecho, y los de celos en los que la preocupacion se centra en que la pareja les pueda

ser infiel o les ha engafiado con otra persona.

Y, por ultimo, los somaticos que pueden basarse en la presencia de alguna
enfermedad o de alguna anormalidad, o que algo ha cambiado en su cuerpo, lo que a veces

ha sido denominado como delirios de metamorfosis (éstos serian los menos frecuentes).

Las ideas delirantes no se producen Unicamente en la esquizofrenia, pero si existen
algunos tipos de delirio que ocurren con mayor frecuencia en este trastorno y entre éstos
estan los delirios extravagantes. Estos delirios extravagantes son, por ejemplo, la creencia
de que los demas pueden oir los pensamientos de quien padece la enfermedad
(pensamiento sonoro o transmision del pensamiento); algunos pacientes perciben su propio
pensamiento como extrafo a si mismo, y a veces consideran que viene enviado desde el
exterior (insercion del pensamiento). Otros creen que su pensamiento puede ser leido o
conocido por otras personas (lectura o irradiacion del pensamiento). Algunos pacientes
consideran que sus pensamientos estan controlados por una fuerza extrafia (influencia o

control del pensamiento), o creen que ha sido robado por otros (robo del pensamiento).

Alucinaciones: las alucinaciones serian experiencias sensoriales (oir, ver, oler o
sentir sensaciones) que no estan basadas en la realidad. En la esquizofrenia se pueden dar
alucinaciones de cualquier modalidad sensorial, pero son las auditivas las mas
caracteristicas y frecuentes del trastorno. Las alucinaciones pueden incluso motivar la

conducta de la persona que las padece o absorber toda su atencion.

Las alucinaciones auditivas son las mas caracteristicas de los pacientes con
esquizofrenia. Es frecuente que la persona oiga voces, ruidos o sonidos. Sin embargo, las
alucinaciones auditivas mas comunes en la esquizofrenia son voces que hablan al paciente,
que hablan entre si o le llaman de diversas maneras. Los pacientes generalmente
experimentan estas voces como desagradables y negativas, pero no siempre es asi. El
paciente puede oir voces que hacen comentarios sobre su comportamiento, conversan unas

con otras 0 emiten criticas y juicios severos sobre €l mismo.

Respecto a los mecanismos implicados, existe consenso respecto a que las
alucinaciones tienen lugar cuando las experiencias o sucesos privados o mentales no son
reconocidos como propios y provenientes del &mbito interno, sino que, por el contrario, son

atribuidos a una fuente externa. Ello explica por qué el contenido de las alucinaciones
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guarda estrecha relacion con los intereses, las preocupaciones o los conflictos de la persona
gue las experimenta. La explicaciéon del origen de las alucinaciones ha dado lugar, sin
embargo, a diversas teorias, seguramente complementarias y no necesariamente
excluyentes, que aluden a la presencia de déficit en los procesos de la percepcion
(influencias de abajo a arriba), o bien a la existencia de sesgos cognitivos que afectan a la
interpretacion de fenémenos de origen interno (influencias de arriba a abajo) (Perona,

Cuevas, Vallina y Lemos, 2003).

En las alucinaciones visuales la persona puede ver formas o colores que no existen
realmente, aunque lo mas frecuente es que el paciente vea figuras complejas, como por
ejemplo personas. Las alucinaciones olfativas o gustativas se caracterizan generalmente por
olores o sabores desagradables respectivamente. Las alucinaciones corporales pueden
consistir en cambios tanto de forma como de tamafio, aunque también pueden ser
sensaciones de quemadura y hormigueos. Sin embargo, todas estas alucinaciones son
mucho menos frecuentes que las auditivas y deben hacer sospechar de la existencia de una

enfermedad médica o consumo de sustancias a la hora del diagnéstico.

Es importante determinar si las alucinaciones son prominentes, pues a veces este
factor establece los limites entre la esquizofrenia y el trastorno delirante. Las alucinaciones
no suelen producirse en el trastorno delirante y si lo hacen son pasajeras. El que una
alucinacion se considere prominente no deja de ser una cuestion de juicio clinico, en funcién
del malestar o el deterioro que cause y la cantidad de tiempo que la persona la experimenta.
Con frecuencia, los pacientes con una larga historia de la enfermedad tienen la conviccion
de que sus voces son sintomas de su trastorno mas que percepciones reales. En estos
casos algunos clinicos ya no consideran estas alucinaciones como una evidencia de
psicosis. Otros estdn en desacuerdo y creen que cualquier alucinacion, independientemente
del juicio de realidad del paciente, es una evidencia de psicosis, especialmente si se

produce en el contexto de una esquizofrenia (First et al., 2005).

Por otro lado, las alucinaciones (en las que la percepcién se produce en ausencia de
estimulo real) deben distinguirse de las ilusiones, en las que la percepcidn es una distorsion

de un estimulo real.

Las alucinaciones de érdenes son un tipo de alucinaciones auditivas que consisten
en voces que le ordenan a la persona hacer cosas que a menudo pueden resultar
peligrosas, y por esta razén merecen especial atencion. Por lo general, estas alucinaciones

suelen conducir a la hospitalizaciébn del paciente ya que pueden provocar un dafio a la
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persona que la padece o a alguien que le rodee. Las alucinaciones de 6rdenes son
especialmente preocupantes en aquellos enfermos de bajo insight y de inicio reciente. Sin
embargo, son menos peligrosas en un individuo que ha aprendido a ignorarlas o a no

responder a ellas.

La actividad cerebral durante las alucinaciones ha sido investigada mediante
técnicas de neuroimagen. Los resultados mostraron que durante las alucinaciones auditivas
el flujo sanguineo del é&rea de Broca (el centro de lenguaje del cerebro) era
significativamente mayor que cuando no habia alucinaciones (McGuire, Shah y Murria,
1993). Los investigadores descubrieron también que la actividad disminuia en el area de
Wernicke (el centro auditivo del cerebro) durante la alucinacion. Estos resultados podrian
sugerir que las alucinaciones auditivas producidas por la esquizofrenia estarian relacionadas
con una mayor actividad de las areas corticales especializadas en la produccion del

lenguaje, y no en la audicién, como se podia esperar (Sarason y Sarason, 2006).

Lenguaje desorganizado: existen muchos tipos de trastornos del lenguaje, entre los

gque se pueden incluir: el descarrilamiento o fuga de ideas, en la que el paciente va pasando
de una frase a otra 0 de un tema a otro sin enlazar los contenidos, es decir, el lenguaje es
informativo pero no presenta ninguna hilazén; la tangencialidad en la que el paciente
contesta a las preguntas de manera indirecta y el significado es irrelevante o préximo; la
circunstancialidad en la que el paciente ofrece una respuesta indirecta y le cuesta alcanzar
la idea final entreteniéndose en ocasiones en detalles tediosos; la esquizoafasia o
incoherencia, que consiste en una alteracion en la construccion de las frases sin ningun lazo
de unidn y cuya dificultad hace el lenguaje incomprensible, razén por la que se la denomina
también “ensalada de palabras”; la ilogicidad, donde las conclusiones elaboradas por la
persona son ildgicas, bien porque se realizan inferencias falsas o bien porque se parte de
premisas falsas; los neologismos, en los que el paciente crea una palabra nueva a la que
dota de significado; la presién del habla (taquilalia), en la que el paciente habla con
demasiadas palabras y muy deprisa; el habla distraible (asindesis), en la que el paciente
deja de hablar en medio de su discurso y cambia de tema en funcion algun estimulo externo;
las asociaciones fonéticas, en la que los sonidos (mas que el significado) gobiernan la

eleccion de las palabras.

Este criterio hace referencia al aspecto de la esquizofrenia —pérdida de asociaciones-
gue Bleuler consideraba esencial para el trastorno. Entendia la esquizofrenia, en primer
lugar, como un déficit de las capacidades integrativas de la mente humana, cuya

manifestacion mas obvia era la incapacidad para seguir la linea logica y coherente del
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pensamiento. Efectivamente, en la esquizofrenia existe esta alteracion del pensamiento,
tanto en relacion a otras diferentes patologias como entre subtipos de esquizofrenia (Godoy,

Fernandez, Muela, Roldan, Catena y Puente, 1994).

El término trastorno formal del pensamiento se utiliza para referirse a este sintoma,
subrayando que el déficit radica en la forma de los pensamientos de la persona mas que en
su contenido (como es el caso de las ideas delirantes). El problema en relacién con la
evaluacién de este sintoma es que requiere un juicio subjetivo por parte del clinico sobre la
comprensibilidad del lenguaje del paciente. Es imprudente presuponer que todo cambio
ilégico sutil de un tema a otro tenga necesariamente una significacion patologica. Ademas
existen otras patologias en las que el paciente puede presentar un lenguaje oral
desorganizado, como por ejemplo, la intoxicacion por sustancias, el delirium, la demencia, la
afasia, un episodio maniaco (fuga de ideas) y el trastorno esquizotipico. Sin embargo, a
diferencia de la mayoria de los otros sintomas caracteristicos que a veces pueden
simularse, es practicamente imposible producir una version convincente de un lenguaje

desorganizado (First et al., 2005).

Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado: los sintomas motores

estan frecuentemente relacionados con la esquizofrenia; sin embargo, es necesario sefialar
gue estos sintomas pueden ser producto directo de la enfermedad, pero también pueden
surgir como efecto secundario de la medicacion. La medicacion antipsicotica puede producir
un importante numero de problemas psicomotores, como por ejemplo: acatisia o inquietud
motora, que se manifiesta por una sensacién de no poderse estar quieto, discinesia, que
consiste en movimientos involuntarios de lengua, boca y cara, déficit en la postura y la

marcha, rigidez, temblor o retardo psicomotor.

Este apartado se centra principalmente en el vestido y la apariencia, la conducta
social y sexual, la conducta agresiva o agitada y, por dltimo, la conducta repetitiva o

estereotipada (Cafiamares, Castejon, Florit, Gonzalez, Hernandez y Rodriguez, 2008).

Las alteraciones psicomotoras son los sintomas que caracterizan al subtipo
catatonico, aunque estas alteraciones pueden afectar a todos los subtipos. Existe variedad
en los sintomas motores, entre los que destacan los estados estuporosos (el paciente
permanece paralizado, sin hablar y aislado del mundo externo), la inhibicion o agitacion
psicomotriz, la catalepsia o inmovilidad en la que el paciente puede permanecer en posturas
inverosimiles que suele ir acompafiada de flexibilidad cérea (resistencia pasiva que se

opone a la flexion de las articulaciones), por lo que los pacientes pueden adoptar y mantener
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posturas extraflas durante largos periodos de tiempo. También pueden darse las
estereotipias motoras, los manierismos (0 exageracion de los movimientos intencionales), la
ecopraxia (el paciente repite movimientos que acaba de realizar otra persona), y el

negativismo (actitud de oposicion ante cualquier movimiento que se le ordena).

Para considerar que estamos ante una fase activa de sintomas en la esquizofrenia,
el comportamiento debe estar muy desorganizado. Esta evaluacion de si el comportamiento
estd gravemente desorganizado es dificil de realizar. El primer problema esta relacionado
con el juicio de gravedad. Muchas personas presentan comportamientos desorganizados y
algunas incluso son caracteriologicamente extrafias y excéntricas. EI comportamiento
desorganizado debe distinguirse también de otros comportamientos no habituales o
extrafios. Entre los ejemplos de comportamiento desorganizado se encuentra el vagar por
ahi completamente desalifiado y abordando extrafios para prevenirles del fin del mundo, el
permanecer quieto en una esquina de la calle mirando el sol o recoger montones de objetos
inttiles de los contenedores de basura. También debe tenerse en cuenta que el hecho de
gue tanto los comportamientos desorganizados como los cataténicos estén incluidos en el
mismo criterio no implica que sean intercambiables desde el punto de vista del diagndstico o
gue tengan una estrecha relacion patogénica. De hecho, al subtipificar la esquizofrenia,
estos sintomas se han distribuido en dos subtipos diferentes (catatonico y desorganizado).
(First et al., 2005). Es conveniente prevenir sobre la aplicacion generalizada de este criterio
y seria recomendable no tener en cuenta el comportamiento organizado motivado por las

ideas delirantes.

La conducta de las personas con esquizofrenia varia de forma muy amplia, es
impredecible y puede parecer poco relacionada con su medio. Esta conducta desorganizada
puede deberse a alucinaciones, experiencia que el observador no comparte. Otra respuesta
emocional inapropiada que puede presentarse en la esquizofrenia es el surgimiento de
sentimientos de ira repentinos, impredecibles y aparentemente inexplicables (Sarason y
Sarason, 2006). Existe una relacién significativa, aunque pequefia, entre violencia y
esquizofrenia. Gran parte de esta relacion se debe al abuso de sustancias por parte de

personas que sufren esquizofrenia (Walsh, Buchanan y Farhy, 2002).
Debe tenerse en cuenta que, como en el caso del lenguaje desorganizado, el

comportamiento desorganizado no es en realidad especifico de la esquizofrenia y deben

tenerse en cuenta otros trastornos a la hora del diagnéstico.
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Sintomas negativos: los sintomas negativos serian aquellos que reflejan una

disminucion o pérdida de las funciones normales. Sin embargo, aunque en la literatura se
han descrito mas sintomas negativos, el DSM-IV-TR incluye soélo tres en sus criterios

diagnosticos: alogia, abulia y aplanamiento afectivo.

La alogia seria equivalente a pobreza del lenguaje oral, y la abulia-apatia se referiria
a la falta de movimientos dirigidos a una meta. La abulia puede terminar en una falta de
continuidad en las tareas cotidianas de la casa, el trabajo o la escuela, que puede provocar
el fracaso y abandono de dichas labores, provocando a su vez un mayor deterioro y

aislamiento, o dejadez en el aseo y la higiene.

El aplanamiento afectivo se caracterizaria por una disminucién en la capacidad para
expresar emociones y que se observaria en la inmovilidad y la falta de respuesta en la
expresion facial del individuo, el contacto visual pobre y la reduccion del lenguaje corporal,
de tal manera que prescinde en gran medida de las herramientas propias de la

comunicacion no verbal como las posturas corporales, los gestos o las inflexiones vocales.

Otros sintomas negativos, como, por ejemplo, la anhedonia (disminucion de la
capacidad para experimentar placer por medio de las actividades que realiza), la falta de
introspeccién o el aislamiento social, se consideran también sintomas relacionados con la

enfermedad.

Los sintomas negativos son especialmente dificiles de evaluar por dos razones. Al
igual que en el lenguaje oral y el comportamiento desorganizado, cada uno de los sintomas
negativos tiene un continuum de gravedad, y sélo las formas mas graves, persistentes,
generalizadas y deteriorantes deben ser tenidas en cuenta para este criterio. El segundo
aspecto es quiza incluso mas problemético, ya que los comportamientos que se describen
como sintomas negativos no son, en absoluto, especificos de la esquizofrenia. En este
sentido, la confusién mas frecuente se debe probablemente al hecho de que precisamente
los medicamentos utilizados para tratar la esquizofrenia pueden producir efectos adversos
gque parecen sintomas negativos (First et al., 2005). Antes de presuponer el aplanamiento
afectivo, la abulia-apatia y la alogia como sintomas negativos, han de descartarse otras

posibles explicaciones.
Por ejemplo, algunos pacientes que toman medicacion antipsicética pueden
experimentar sintomas tales como disforia, pérdida del lenguaje y los movimientos, y estos

sintomas pueden confundirse con los sintomas negativos propios de la enfermedad. Esta
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confusion es especialmente dificil de solucionar, ya que estos pacientes suelen necesitar
tomar la medicacion de mantenimiento de por vida para prevenir la aparicion de una recaida.
En este sentido, seria Gtil averiguar si el paciente ya presentaba sintomas negativos antes
de comenzar el tratamiento. Ademds, puede resultar dificil distinguir entre sintomas
negativos y los sintomas depresivos que con frecuencia acompafian a este tipo de

trastornos.

Disfuncidn social/laboral: este criterio refleja la idea clasica de Kraepelin de que la

esquizofrenia se acompafia de un notable deterioro en la actividad. No obstante, existe una
polémica abierta en relacién con el grado en que la esquizofrenia debe considerarse una
patologia con mal prondstico invariablemente. Tal y como consta en el DSM-IV-TR, este
criterio establece una definicion de esquizofrenia que requiere un deterioro notable de la
actividad al menos durante una parte significativa del episodio actual. Este criterio es una
version mas moderada de versiones anteriores en las que el criterio se definia como
“deterioro de la actividad”, que implicaba de forma invariable y no siempre correcta, un mal

prondstico (First et al., 2005).

Duracion: aunque los seis meses de duracion que se requieren en el DSM-IV-TR
para el diagndstico de esquizofrenia difieren del mes que se requiere en la CIE-10, hay
menos diferencias entre los dos criterios de lo que puede parecer a simple vista.
Bésicamente, el DSM-IV-TR ha dividido la esquizofrenia de la CIE-10 en dos tipos: 1)
trastorno esquizofreniforme, con mejor prondstico y una duracién de uno a seis meses, y 2)
esquizofrenia, un trastorno mas crénico con una duracién minima de seis meses. Por tanto,
algunos de los sintomas deben estar presentes al menos seis meses, sin embargo, no es
necesario que sean tan intensos. Los sintomas menos graves reciben el nombre de
sintomas prodrémicos o residuales, en funcién de que se produzcan antes o después del
periodo de fase activa. Para determinar la duracion total del trastorno, por tanto, hay que

tener en cuenta los periodos prodrémico, activo y residual (First et al., 2005).

Alteraciones cognitivas: en muchos pacientes con esquizofrenia se puede observar

una reduccion de la capacidad cognitiva, con alteracion principalmente de la atencion, del
pensamiento abstracto, y de la capacidad para resolver problemas. La gravedad de la
alteracion cognitiva es uno de los principales factores causales del deterioro funcional de
estos enfermos. Estos sintomas generalmente acaban por interferir en las actividades del
individuo, en el trabajo, las relaciones sociales y el cuidado de uno mismo. Como

consecuencia, pueden surgir situaciones de aislamiento social, pérdida de empleo,
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relaciones familiares deterioradas y, en definitiva, una grave disminucion de la calidad de

vida de la persona.

Aungue los pacientes con esquizofrenia presentan una amplia variedad de sintomas,
ya desde los primeros intentos de caracterizacion de esta enfermedad ha existido una
tendencia en ciertos autores a considerar que dicha sintomatologia seria la consecuencia de

un proceso de desintegracidén cognitiva (Sandi, Venero y Cordero, 2001).

Diferentes estudios de investigacion han encontrado de manera consistente que los
pacientes con esquizofrenia obtienen peores puntuaciones que grupos control en un amplio
conjunto de tareas cognitivas, y estos déficit persisten incluso cuando la enfermedad esta en
remisiéon (Gold y Harvey, 1993). Se ha demostrado mediante la utilizacion de pruebas
neuropsicologicas que el 75% de los pacientes con esquizofrenia tiene algun tipo de

disfuncion cognitiva (Goldberg, Kelsoe, Weinberger, Pilskin, Kirwin y Berman, 1988).

La percepcion del impacto de los déficit cognitivos en la esquizofrenia ha conducido,
en la actualidad, al desarrollo y la evolucion de las técnicas de rehabilitacion cognitiva para
remediar estas alteraciones y asi mejorar el funcionamiento de los pacientes (Chinchilla,
2007).

En un estudio de Green (1996), tras una amplia revision de los articulos publicados
hasta la fecha sobre el impacto del déficit cognitivo en el funcionamiento del paciente con
esquizofrenia, se encontr6 que las alteraciones cognitivas predecian mejor el

funcionamiento global de los pacientes que los sintomas positivos y negativos.

Existen distintos aspectos de los déficit cognitivos del paciente con esquizofrenia,
pero los mas consistentes y los mas importantes en cuanto a la evolucién a largo plazo son

la atencion, la memoria y la funcion ejecutiva (Chinchilla, 2007).

Uno de los procesos mas limitados es el de la atencion, el cual condiciona el
rendimiento en todo tipo de tareas (Godoy, Catena, Caballo y Puente, 1990). El paciente
tiene dificultades para no verse influido por elementos de distraccion (Oltmans, Ohayon y
Neale, 1978), responde con mas lentitud a distintos estimulos (Shakow, 1979), tiene
problemas para distinguir el estimulo principal del accesorio y muestra poca capacidad para

dividir su atencion de forma que se pueda emplear en varias tareas simultaneas.
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Por tanto, pueden aparecer una serie de alteraciones cognitivas (Godoy, Catena y
Caballo, 1986), y entre ellas, siempre se ha destacado la atencion. Es frecuente que a estos
pacientes les resulte dificil concentrar la atencion, y por ello entender muchas cosas que le

rodean.

En cuanto a la memoria, parece que no se trata principalmente de un problema de
memoria a largo plazo, y que la velocidad de olvido no estd aumentada en cuanto a los
controles sanos; se trataria mas bien de un problema de codificacion (Goldberg, Torrey,
Gold, Raglend, Bigelow y Weinberger, 1993). La forma mas afectada seria la memoria de
trabajo, que, junto a la atencion, serian las dos funciones mas deterioradas (Kenny,

Friedman, Filding, Swales, Strauss y Jesberger, 1997).

En estos pacientes, ademas de déficit especificos, fallan también, sobre todo, las
funciones integradoras (como la funcion ejecutiva), que permiten idear y ejecutar planes, asi
como la capacidad de combinar los datos que ya existen para llegar a resolver los
problemas (Chinchila, 2007). Entre las pruebas neuropsicolégicas realizadas a este tipo de
pacientes, presentan resultados mas concluyentes las que se relacionan con una afectacion

del I6bulo frontal (Shallice, Burgess y Fritz, 1991).

Por tanto, se entiende que en el contexto de un compromiso generalizado (Braff,
Heaton, Kuck, Cullum, Moranville y Grant, 1991; Blanchard y Neale, 1994), destacan
particularmente la alteracién de la atencion, la memoria declarativa y la funcion ejecutiva
(Saykin, Gur y Gur, 1991; Bilder, Goldman, Robinson, Reiter, Bell y Bates, 2000). Ademas
se ha encontrado en algunas investigaciones que esta alteracion provocaria un deterioro en
el funcionamiento psicosocial de los pacientes, repercutiendo negativamente en su calidad
de vida (Cavieres y Valdebenito, 2005).

1.1.6. Subtipos de esquizofrenia.

Dada la gran variedad de sintomas que incluye la esquizofrenia, se han realizado muchos
intentos para estructurar todo este conjunto de posibilidades en unos pocos subtipos de
esquizofrenia que hagan mas homogéneas las poblaciones que incluyan. Para esto, se han
considerado multiples variables como las manifestaciones del cuadro, el curso y el

prondstico, y se ha planteado la existencia de diferentes procesos patoldgicos.

Lo que en la actualidad se consideran subtipos de esquizofrenia se describieron en

un principio como trastornos independientes hasta que Kraepelin los agrupé bajo el nombre
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de dementia praecox. La necesidad de subtipificar refleja el hecho de que el término
esquizofrenia incluye un amplio abanico de diferentes cuadros clinicos tan diferentes, que de
hecho Bleuler los definié como “el grupo de las esquizofrenias”. Los diferentes subtipos han
recibido diferentes criticas debido a su relativa falta de fiabilidad, de estabilidad en el tiempo
y de valor prondstico. Sin embargo, la revision de la literatura especializada indica que los
subtipos tienen el suficiente valor diagnostico como para ser conservados. Los tipos
paranoide y cataténico son los que tienen el mejor prondéstico, el tipo indiferenciado tiene un

prondstico intermedio y el tipo desorganizado tiene el peor prondstico (First et al., 2005).

Los subtipos de esquizofrenia describen el estado clinico del paciente durante el
tiempo del examen mas reciente. Como en un momento determinado un paciente puede
presentar sintomas que pertenecen a varios subtipos, segun el DSM-IV-TR se agrupan de
modo jerarquico de forma que sélo se pueda diagnosticar un subtipo. Segun esto, el tipo
catatonico esta en lo mas alto de la jerarquia y se diagnostica aunque existan también
destacados sintomas paranoides o sintomas de comportamiento desorganizado. El
siguiente en la jerarquia es el tipo desorganizado, que se diagnostica incluso en presencia
de alucinaciones e ideas delirantes prominentes. El tipo paranoide se diagnostica sélo
cuando el individuo presenta alucinaciones e ideas delirantes prominentes en ausencia de
sintomas destacados de los tipos desorganizado y catatonico. Los pacientes que reciben un
diagnostico de tipo indiferenciado son los que presentan algunos sintomas desorganizados
en combinacion con ideas delirantes y/o alucinaciones. El tipo residual equivale a remision
parcial. Este subtipo se aplica cuando el paciente ya no presenta alucinaciones o ideas
delirantes destacadas, lenguaje oral desorganizado o comportamiento cataténico o
desorganizado, y se caracteriza principalmente por la presencia de sintomas negativos
atenuados (First et al., 2005).

Existe otro tipo denominado simple, y que es una categoria clasica que se ha
retirado en la clasificacion de la APA (DSM-IV) pero que permanece en la de la OMS (CIE-
10). Se caracteriza generalmente por un inicio progresivo e insidioso de un comportamiento
extravagante, una disminucién en el rendimiento general, una incapacidad para satisfacer
las demandas sociales, y cuyo prondstico es muy malo. En la esquizofrenia tipo simple, no
existe la evidencia de alucinaciones o delirios, por lo que este tipo se caracterizaria por la
presencia de sintomas negativos sin que en ningln momento aparezca un episodio psicético
(que es lo que la diferenciaria de la tipo residual). Se trata, por tanto, de un tipo de
esquizofrenia sin alucinaciones ni delirios, pero en la que el paciente pierde sus

capacidades.
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1.1.6.1. Criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el tipo paranoide.

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

CriterioA. Preocupacién por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas

frecuentes.

Criterio B. No destaca ninguno de los siguientes sintomas: lenguaje desorganizado,

comportamiento catatonico o desorganizado, o afectividad aplanada o inapropiada.

1.1.6.2.  Criterios diagnésticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el tipo desorganizado.

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

Criterio A. Predominan:

1. Lenguaje desorganizado.
2. Comportamiento desorganizado.

3. Afectividad aplanada o inapropiada.

Criterio B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

1.1.6.3.  Criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el tipo cataténico.

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta dominado por al menos dos de los

siguientes sintomas:

1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o
estupor.

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propésito y no esté influida
por estimulos externos).

3. Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las 6rdenes o
mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o
mutismo.

4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de posturas
extrafias (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos

estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas.
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5. Ecolalia o ecopraxia.

1.1.6.4. Criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el tipo indiferenciado.

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del criterio A, pero que no

cumple los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o catatonico.

1.1.6.5.  Criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el tipo residual.

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

Criterio A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y

comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

Criterio B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de
sintomas negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el criterio A para la
esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (por ejemplo, creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales).

1.1.6.6. Otras clasificaciones.

Ademas de las clasificaciones realizadas por el DSM-IV y la CIE-10 existen otro tipo de
clasificaciones que atienden a otro tipo de criterios, y entre ellas las mas conocidas son las
denominadas dicotémicas. Dentro de estas, la mas destacada seria la distincion entre tipo |

0 positiva y la tipo 1l o negativa (Crow, 1980):

La esquizofrenia tipo | se caracterizaria por presentar sintomatologia positiva.
Ademas suele existir un buen ajuste previo a la enfermedad, un curso con exacerbaciones y
remisiones, un inicio agudo, y suele haber una buena respuesta al tratamiento farmacolégico
y, por tanto, un mejor pronostico que en el caso de la tipo Il. Se piensa que la alteracion
causante seria un desequilibrio neuroquimico, que Crow (1980) atribuyé a una disfuncion

principalmente dopaminérgica.

En la esquizofrenia tipo Il, los sintomas caracteristicos son los negativos, existe un
peor ajuste premdarbido, un inicio insidioso y un curso crénico, una respuesta mas pobre al
tratamiento farmacolégico y, por todas estas razones, suele tener un peor pronostico que la

tipo I. Aparece un grave deterioro cognitivo, social y emocional, siendo la alteraciéon un
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defecto més estructural que neuroquimico. Crow (1980) crey6 que este tipo era secundario a

lesiones cerebrales producidas durante el periodo pre- o perinatal.

Otras clasificaciones dicotémicas serian las distinciones entre aguda (menos de dos
o tres afios) y cronica (mas de dos o tres afios); reactiva (existe un factor precipitante, buen
ajuste premoérbido y mejor prondstico) y procesual (no existe factor precipitante, mal ajuste
premérbido y peor prondstico); y paranoide (presencia de delirios, hostilidad y buen
prondstico) y no paranoide (con trastornos cognitivos, emocionales o motrices y peor

pronéstico).

1.1.7. Modelos explicativos de la esquizofrenia.

La esquizofrenia es una entidad clinica especialmente compleja que ha favorecido el
desarrollo de muchas teorias que tratan de explicar su causa. Sin embargo, la mayoria de
los investigadores hoy dia estarian de acuerdo en afirmar que se trata de un trastorno que

puede tener diferentes etiologias.

Por tanto, se puede considerar que la esquizofrenia surge por la interaccion de
multiples factores causales, y que para que se desarrolle un trastorno esquizofrénico es
necesario que se produzca una combinacidbn de ellos. Aunque la etiologia de la
esquizofrenia no esta del todo clara aun, se han descrito diversas variables que intervienen

en la etiopatogenia de la enfermedad.

También parece asumido que los sintomas de la enfermedad son producidos por la
interaccion de determinados factores de vulnerabilidad con cierta clase de estrés ambiental
(Zubin y Spring, 1977). Por lo tanto, al estudiar la esquizofrenia es importante utilizar
muchas perspectivas: buscar los factores genéticos, otras variables bioldgicas y condiciones
ambientales que puedan estar relacionadas con la aparicion de los sintomas del trastorno.
También es importante considerar los efectos interactivos de la vulnerabilidad con otros

factores (Sarason y Sarason, 2006).
1.1.7.1. Teorias psicodindmicas.
Es conocido que Freud se interesd principalmente por las neurosis, dedicando
proporcionalmente escasos esfuerzos al estudio de las psicosis, en las que tenia ademas
poca experiencia clinica. Esto explica que fundamentase su teoria de la psicosis en el

modelo que habia elaborado para la neurosis. Los conceptos de regresion y de fijacion,
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elementos nucleares de este modelo, fueron creados para explicar las interferencias en el
desarrollo de las pulsiones instintivas. La regresion hace referencia a un retorno hacia una
fase mas temprana de la organizacion instintiva o de la organizacion de aquellas funciones
psiquicas que han sido reunidas bajo el concepto de Yo. Este retorno se daria bajo
determinadas circunstancias, y con mas facilidad si en el curso del desarrollo del aparato
psiquico aparecieron dificultades que interrumpieron la débil evolucion de algunas funciones
especificas. Freud designé estas interrupciones como fijaciones. Freud considerd que las
manifestaciones clinicas de los episodios psicéticos eran resultado de la regresion de la
libido. Por tanto, la teoria freudiana de la psicosis considera los sintomas como resultado de
graves conflictos mentales en el paciente, que surgen de las relaciones con otros individuos.
Los deseos dirigidos hacia estos objetos provocan repercusiones en la mente del paciente y
evocan fantasias que a su vez provocan sentimientos de ansiedad y de culpa. El abandono
por la libido de estos objetos y las fantasias relacionadas con ellos conducen, en la psicosis,
a una regresion a la libido, y eventualmente, a un intento de restitucion que daria lugar a las

alucinaciones y delirios (Chinchilla, 2007).

Melanie Klein, discipula de Freud, se dedico a analizar a los nifios mas pequefos por
medio del juego. Insisti6 en el papel de las pulsiones destructoras en el desarrollo del nifio y
en los procesos de formacion del Yo. Klein insistio sobre todo en la pulsién de muerte que
se encuentra desde el nacimiento y que seria responsable de temores de destruccion y de
aniquilamiento en el nifio que influirdn en su desarrollo posterior. Esta autora considera que
la psicosis es el resultado patolégico de la posicion esquizoparanoide, en la que el nifio al no
ser capaz de introyectar los objetos buenos, permanece angustiado por el temor a ser

invadido y destruido por los objetos persecutorios.

Frieda Fromm-Reichmann (1948) acuid el término de “madre esquizofrendgena”,
esta figura se caracteriza por ser una madre dominante al mismo tiempo que manifiesta una
tremenda inseguridad agresiva y rechazante. Ademas describe al padre como incapaz,
pasivo o indiferente. Considera que las personas con esquizofrenia son desconfiadas y

estan resentidas por el rechazo que sufrieron por parte de la madre esquizofrenégena.

En opinién de Chinchilla (2007) hoy dia cuesta comprender el éxito que esta teoria
alcanz6 durante mas de cuatro décadas, en las que tuvo fervientes seguidores que
desarrollaron el concepto y lo llevaron hasta el extremo, culpabilizando a varias
generaciones de madres de pacientes con esquizofrenia. Sin duda, su génesis y la gran
aceptacion que tuvo se entiende mejor, segun este autor, a la luz del cambio que se produce

en las relaciones de los hombres y las mujeres occidentales a partir de la Primera Guerra
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Mundial; las mujeres empiezan a adquirir mas independencia, obtienen el derecho al voto,
comienzan a trabajar fuera del hogar y se van haciendo cargo de manera satisfactoria de los
empleos. Esto redunda en una menor presencia en el hogar, y segun los sociélogos, en un

sentimiento de amenaza en el sexo masculino.

1.1.7.2.  Teorias biolégicas.

Dentro del modelo biolégico se agrupan una serie de teorias de muy diversa naturaleza, sin
embargo, todas ellas comparten la idea de que la esquizofrenia tiene un fuerte sustrato

biolégico, ya sea genético, neuroquimico, estructural o incluso inmunoldgico.

Dentro de las teorias biolégicas se han propuesto como causa de la esquizofrenia
alteraciones genéticas y bioquimicas (relacionadas con la dopamina principalmente),
alteraciones cerebrales estructurales (dilataciébn ventricular, asimetria hemisférica,
hipofrontalidad), procesos infecciosos tempranos (virus lentos) y alteraciones del sistema

inmunoldgico principalmente.

1. Causas genéticas.

Las hipoétesis genéticas toman como base para su desarrollo los estudios epidemioldgicos,
gque indican una mayor incidencia familiar, es decir, que los familiares de pacientes con
esquizofrenia tienen una probabilidad mayor de padecer esquizofrenia que la poblacién
normal, y una relacion de a mayor proximidad en el parentesco mas probabilidad de contraer
la enfermedad. De esta forma, la mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad estaria en
los hermanos monocigdticos (para evaluar la influencia genética se han realizado
comparaciones entre hermanos monocigoéticos y dicigoticos y estudios de adopcion). Se
estima que los familiares de primer orden de los pacientes con esquizofrenia tienen 10
veces mas riesgo de presentar la enfermedad que la poblacién general (Ozaki, 1996). Por
tanto, la influencia de la genética en la etiopatogenia de la enfermedad se ha demostrado a

través de los estudios familiares, estudios de gemelos y estudios de adopcion.

Estos estudios, por lo tanto, apuntan hacia la herencia de determinadas
predisposiciones, pero actualmente todavia estamos lejos de saber exactamente cuales son
las vias de esta transmisién. Los modelos monogénicos no pueden explicar el desarrollo del
trastorno, por lo que actualmente son mas aceptados los modelos poligénicos en los que se

apunta una combinacién de genes y la interaccién de determinadas variables ambientales.
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Debido al origen multifactorial de la esquizofrenia, el modo de herencia es complejo,
y no sigue el clasico patrén de herencia mendeliana (McGue y Gottesman, 1989; McGuffin,
Owen y Farmer, 1995). El fenotipo esquizofrenia seria el resultado de la interaccion entre
factores genéticos y ambientales. Los estudios familiares, estudios de gemelos y estudios de
adopcion (Kendel y Dile, 1993; McGuffin et al., 1995; Cardno y Gottesman, 2000; Ingraham
y Kety, 2000) constituyen la primera prueba de la presencia de factores genéticos en la
patogénesis de la esquizofrenia. Los estudios de ligamiento han proporcionado los datos de
las regiones cromosdmicas diana en la genética de la esquizofrenia. Gracias a los estudios
de asociacion se han relacionado diversos polimorfismos con un mayor riesgo de presentar
esquizofrenia. A pesar de que el riesgo relativo asociado a cada variante polimérfica de
forma aislada no es importante, se estima que el conjunto de las alteraciones genéticas

suponen entre el 65 y el 85% del riesgo total de presentar esquizofrenia (Chinchilla, 2007).

2. Neurotransmisores.

a) Hipotesis dopaminérgica.

La hipotesis dopaminérgica sostiene que los sintomas de la esquizofrenia se deben a un
exceso de dopamina en el cerebro o bien a una elevada sensibilidad a este neurotransmisor.
La hipotesis se formul6 (Mathysse, 1974) tras el descubrimiento de que los antipsicoticos
efectivos en el tratamiento de la esquizofrenia eran antagonistas de receptores
dopaminérgicos (D2) (Carlsson y Lindqgvist, 1963) y que su potencia clinica se
correlacionaba estrechamente con esta capacidad de bloqueo (Seeman y Lee, 1975;
Creese, 1976), asi como por la observacion de que los agentes liberadores de dopamina,
como la anfetamina, podian tener efectos psicoticogenos (Lieberman, 1987; Thompson,
2004). A pesar de que esta hipotesis tiene muchos afios de historia todavia no existe
consenso (Davis, 1991; Willner, 1997; Harrison, 1999) en cuanto a la naturaleza de la
pretendida alteracion ni prueba definitiva del papel de la dopamina en este trastorno
(Chinchilla, 2007).

En este punto es interesante la teoria de Weinberger (1988), que plantea una posible
lesion temprana en el cortex prefrontal, que seria, posteriormente, la responsable de los
sintomas positivos y negativos, y cuyos resultados s6lo se mostrarian durante la maduracion
sexual. Esta teoria implica a las vias dopaminérgicas que parten del tallo cerebral y terminan
a nivel subcortical en el caso de la via mesolimbica, y a nivel cortical en el caso de la via
mesocortical. La lesion en el cortex prefrontal destruiria la via dopaminérgica mesocortical,

la cual cumple una funcion inhibitoria y moduladora del haz mesolimbico, provocando un
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aumento dopaminérgico en las zonas subcorticales que a su vez seria responsable de la
sintomatologia positiva, y una disminucion dopaminérgica en la zona cortical que provocaria
los sintomas negativos y los déficit cognitivos. Es decir, esta teoria explicaria cuél seria el
sustrato biologico responsable, por un lado, de los sintomas positivos, y, por otro, de los
sintomas negativos, atribuyéndolo a una regulacion alterada del sistema dopaminérgico por

parte de algunas regiones corticales limbicas y prefrontales.

b) Hipodtesis serotoninérgica.

La atencion prestada a la participacion de la serotonina en la esquizofrenia tradicionalmente
ha sido menor que la prestada a otras formas de transmision, especialmente a la dopamina.
Hay ciertos datos, como la accion de los nuevos antipsicéticos (entre ellos la clozapina), que
parecen apuntar una relacién de dicho neurotransmisor con la esquizofrenia, pero no existen

datos que avalen una relacion claramente directa.

Las hipotesis enunciadas (Chinchilla, 2007) para explicar el papel de la serotonina en
la esquizofrenia hacen referencia a alteraciones en la funcién tréfica de la serotonina en el
neurodesarrollo, a la activacion de la corteza prefrontal mediada por un receptor
serotoninérgico alterado o a la interaccion dopamina-serotonina (Kapur y Remington, 1996;
Harrison, 1999). A este ultimo respecto, la serotonina inhibe la funcion dopaminérgica en la
corteza, el sistema limbico y el nlcleo estriado, asi como en las terminales dopaminérgicas
del cerebro anterior, y realiza esta accion bien de forma directa o indirectamente a través del
GABA o0 la acetilcolina. Ademéas de las implicaciones que esta interaccion tiene en la
presentacion de los sintomas extrapiramidales, pudiera mediar también en el alivio o la
mejora de los sintomas negativos de la esquizofrenia. Algunos autores han sugerido (Davis,
1991; Weinberger y Lipska, 1995) que la sintomatologia negativa en la esquizofrenia
reflejaria, al menos en parte, una hipofuncion dopaminérgica en la corteza prefrontal, de
forma que potenciando la funcion dopaminérgica en esa area se aliviarian en algun grado

los sintomas negativos.

Descrito el efecto inhibitorio de la serotonina en la transmision dopaminérgica, los
farmacos inhibidores de la funcidon serotoninérgica debieran desinhibir la transmision
dopaminérgica en la corteza prefrontal y mejorar la clinica negativa (Owen, 1994; Kapur y
Remington, 1996). Ademas, segun estos autores (Kapur y Remington, 1996), la transmision
serotoninérgica genera paralelamente un efecto inhibitorio directo en las neuronas

prefrontales independiente de la dopamina.
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c) Hipotesis gabaérgica.

Roberts (1972) hipotetizdé que la disminucién de las concentraciones cerebrales de GABA
conduciria a la desinhibicion del SNC, lo que relacion6 con la sintomatologia aguda de la
esquizofrenia. Afos después afirmaria que una desregulacién del sistema gabaérgico
alteraria la modulacion inhibitoria del GABA sobre las vias dopaminérgicas, provocando los
sintomas psicéticos de la enfermedad. Las evidencias del papel desempefiado por el GABA
en la patofisiologia de la esquizofrenia y su interaccion con el sistema dopaminérgico crecen
en consistencia a partir de los datos contenidos en la literatura cientifica (Baeza y Arango,
2001).

La busqueda de las alteraciones neuroquimicas que participasen en la transmision
anormal del sistema limbico condujo al hallazgo de la restriccion del transportador GABA en
el hipocampo, circunstancia relacionada con el incremento en la funcion de la dopamina
amigdalar en el hemisferio izquierdo (Reynolds, 1983, 1990). También se han identificado
alteraciones, tanto corticales como subcorticales, en los receptores GABAa y GABAb y en la
densidad de neuronas gabaérgicas en pacientes con esquizofrenia. Estos hallazgos apuntan
a una regulacion anormal en la corteza prefrontal y el area limbica de pacientes con
esquizofrenia y a alteraciones en las interacciones de naturaleza inhibitoria que se

establecen entre el GABA y la dopamina (Chinchilla, 2007).

3. Alteraciones estructurales.

Se han encontrado diversas alteraciones cerebrales en la esquizofrenia que ademas se han
relacionado con variables clinicas. La primera de estas alteraciones que se ha sefialado
tradicionalmente es la dilatacion ventricular (principalmente del tercer ventriculo y ventriculos
laterales) que se ha relacionado con la sintomatologia negativa y con déficit cognitivos. El
primer autor en observar este dato fue Hecker en 1971, quien sefald la existencia de un
aumento significativo del tamafio de los ventriculos en estos pacientes, y posteriormente
otros autores confirmaron estas conclusiones (Johnstone, Crow y Frith, 1976; Gangulli,
Singh, Brar, Carter y Mintun, 2002; Copolov, Seal, Maruff, Ulusoy, Wong y Tochon-Danguy,
2003; Galeno, Molina, Guirao y Isoardi, 2004). Los hallazgos de los estudios (Chinchilla,
2007) tanto de TAC como de RMN confirman los logrados en estudios post mortem,
observandose un aumento del tamafio de los ventriculos laterales en un 75% de estos
trabajos. Este aumento del volumen ventricular se produciria a expensas de la pérdida de
tejido en el I6bulo temporal (Dye, Spence, Bench, Hirsch, Stefan y Sharma, 1999; Kapur,

Zipursky, Jones, Remington y Houle, 2000).
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Se ha observado en estudios post mortem que los cerebros de pacientes con
esquizofrenia son en torno a un 6% mas ligeros comparados con poblacion normal y
controlando variables como la edad, el sexo y el afio de nacimiento (Crow, Ball, Bloom,
Brown, Brutom y Colter, 1989).

Por otro lado, existen hallazgos consistentes que coinciden en apuntar hacia cuatro
estructuras implicadas en la neuropatologia de la esquizofrenia: ventriculos laterales,

hipocampo/amigdala, corteza prefrontal y talamo:

« El aumento del tamafio de los ventriculos laterales es uno de los primeros y
mas consistentes hallazgos de los estudios de neuroimagen en esquizofrenia,
tanto con RMN como con TAC (Weinberger, Torrey y Neophytides, 1979;
Weinberger, DelLisi y Perman, 1982). El volumen de los ventriculos laterales
normalmente supone el 2% del volumen total del cerebro, mientras que en la
esquizofrenia aumenta hasta un 3% del volumen cerebral total. A partir de los
hallazgos de los estudios post mortem en los que se observa que el aumento
del tamafo de los ventriculos se centra en las astas temporales (Brown,
Colter y Corsellis, 1986), asi como estudios en los que se observa una
pérdida de volumen en las regiones limbicas, los estudios de neuroimagen se

han centrado en las estructuras del I6bulo temporal medial (Chinchilla, 2007).

» En cuanto al complejo hipocampo/amigdala, desde hace varias décadas se
han publicado diversos estudios en los que se sefiala una reduccion en el
volumen del complejo hipocampo/amigdala, y esto se observa tanto en
pacientes con primeros episodios psicOticos como en pacientes con
esquizofrenia cronica (Kasai, lwanami, Yamasue, Kuroki, Nakagome vy
Fukuda, 2002). En una revisidon realizada por Shenton y colaboradores,
observaron que un gran numero de estudios encontraron una reduccion
considerable de estas estructuras, y que, ademas esta reduccion estaba
lateralizada hacia la izquierda sobre todo en pacientes varones (Shenton,

Dickey, Frumin y McCarley, 2001).

» En diversos estudios neuropsicolégicos en pacientes con esquizofrenia se
detectan alteraciones que sugieren la afectacion del Iébulo frontal y &reas
prefrontales. Sin embargo, los estudios con RMN no son tan concluyentes. A

pesar de que algunos estudios encuentran una reduccion del volumen del
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I6bulo frontal (Stratta, Rossi, Galluci, Amicarelli, Passariello y Casacchia,
1989; Williamson, Pelz, Merskey, Morrison y Conlon, 1991), son también
numerosos los estudios donde no se encuentran tales diferencias (Kelsoe,
Cadet y Pickar, 1988; Wible, Shenton, Hokama, Kikinis, Jolesz y Metcalf,
1995). La causa de estos resultados contradictorios puede radicar en factores
de confusion como la idoneidad de las muestras, presencia de farmacos,
duracién de la enfermedad o la calidad de los aparatos de RMN (Chinchilla,
2007). Teniendo en cuenta estas observaciones Hirayasu y colaboradores
llevaron a cabo un estudio con pacientes en primeros episodios psicéticos, y
observaron una reduccién significativa del volumen del 16bulo prefrontal en
comparacion con controles (Hirayasu, Tanaka, Shenton, Salisbury, DeSantis
y Levitt, 2001).

e Por otro lado, existen estudios de RMN que sustentan una reduccion del
tamafio del tdlamo en estos pacientes (Staal, Hulshoff, Schnack,
Hoogendoorn, Jellema y Kahn, 2000; Ettinger, Chitnis, Kumari, Fannon,
Sumich y O’Ceallaigh, 2001). Sin embargo, una vez mas también existen
estudios que no han podido replicar estos resultados (Buchsbaum, Someya,
Teng, Abel, Chin y Najafi, 1996; Portas, Goldstein, Shenton, Hokama, Wible y
Fisher, 1998).

Se han encontrado otras variaciones entre pacientes con esquizofrenia y grupos
controles, como diferencia en riego sanguineo en zonas prefrontales (Buchsbaum et al.,
1992) ante tareas de activacion de esta zona (hipofrontalidad) que también se han
relacionado con los sintomas negativos. Ademas, en la esquizofrenia es posible observar en
muchos pacientes ciertas manifestaciones que inducen a pensar en la existencia de una
alteracion neuroldgica. Entre estos signos encontramos la catatonia, las discinesias, la
alteracion en la frecuencia del parpadeo (ya sea con una tasa elevada o por el contrario

disminuida), el mantenimiento de la mirada fija, entre otros.

Por otro lado, se cree que la esquizofrenia pueda ser, en parte, un trastorno del
desarrollo del cerebro. Segun esta teoria, la esquizofrenia se produciria cuando las
neuronas forman conexiones incorrectas durante el desarrollo prenatal del sistema nervioso.
Estas conexiones defectuosas pueden no manifestarse hasta la adolescencia, cuando los
cambios cerebrales de maduracién propios de la pubertad interactian adversamente con
dichas conexiones incorrectas. Sin embargo, también faltaria por identificar cuales son estos

factores prenatales que provocan estas anormalidades en el desarrollo del cerebro.
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Los estudios de las alteraciones cerebrales (tanto microscopicas como
macroscopicas) son claves en la investigacion de la esquizofrenia. Son muchas las
aportaciones realizadas desde esta perspectiva. No obstante, se pretende que éstas se
vayan interrelacionando para que permitan generar hipotesis que identifiquen regiones

cerebrales mas especificas, ya que aun quedan muchos interrogantes sin resolver.

4. Hipotesis inmunoldgicas y viricas.

Desde principios de siglo hasta la actualidad se ha discutido sobre la posible participacion
de factores inmunitarios en la patogénesis de algunas psicosis (Muller, Ackenheil,
Hofschuster, Mempel y Eckstein, 1991; Muller y Ackenheil, 1995). Los primeros estudios
demostraron que los pacientes psicéticos presentaban cierta hiporreactividad a la
administracion intradérmica de antigenos exdgenos o a la histamina (Yolken y Torrey, 1995).
El interés por los aspectos inmunoldgicos de las psicosis continué a lo largo de las décadas
siguientes, estimulado por las conclusiones derivadas de algunos estudios epidemiolégicos
gue vinculaban la exposicion a virus durante la gestacién (gripe y rubeola) a un mayor riesgo

de presentar psicosis (Chinchilla, 2007).

Actualmente se ha reavivado el interés por la cuestion inmunoldgica en relacién a los
trastornos psicoticos, debido entre otros factores a la observacion de que muchos procesos

autoinmunes cursan con sintomatologia psicoética (Kurtz y Muller, 1994).

Los estudios que se centran en mecanismos neuroinmunologicos plantean la
posibilidad de una hipofuncién del sistema inmunoldgico, de forma que apareceria una
infeccidn viral y que ésta, a su vez, provocaria lesiones en determinadas areas cerebrales.
El que la mayoria de las personas con esquizofrenia nazcan en los meses de invierno o
principios de la primavera (en el hemisferio norte es de enero a abril, y en el hemisferio sur
es en los meses de julio a septiembre) hace sospechar del papel de un virus (al que se ha
llamado esquizovirus) en la génesis del trastorno. Con estudios epidemiol6gicos mas
desarrollados se ha encontrado que en determinados lugares la prevalencia de la
esquizofrenia puede ser hasta 10 veces mayor. También se ha observado que la proporcion
de personas con esquizofrenia aumenta cuando se ha producido algun tipo de epidemia en
la época del nacimiento. Esta teoria si bien parte de datos fiables, necesita una mayor

evidencia empirica (Cafamares et al., 2008).
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Por tanto, esta teoria plantea la existencia de una infeccion del SNC, producida por
un virus o por la accién de una actividad celular patologica contra el tejido del SNC, y uno de
los datos en los que se apoya esta hipotesis seria la relacion establecida entre la estacion

del nacimiento y el desarrollo de la esquizofrenia.

1.1.7.3.  Datos neurofisiologicos y neuropsicologicos.

En los estudios electroencefalograficos llevados a cabo en pacientes con esquizofrenia se
ha encontrado que un gran numero de ellos presentan registros anormales, mayor
sensibilidad a los procedimientos de activacion, disminucion y desorganizacion de la
actividad alfa, y un incremento de la actividad lenta (es decir, las ondas theta y delta).
Ademas se ha observado que, en concordancia con los resultados de estudios
neuroanatémicos, estas alteraciones se encuentran con mas frecuencia en el hemisferio

izquierdo (Kaplam y Sadock, 1999).

Por otro lado, se ha encontrado que estos pacientes son mas sensibles al ruido de
fondo y muestran una capacidad limitada para filtrar sonidos irrelevantes, lo que se piensa
podria formar parte del mecanismo de produccién de las alucinaciones auditivas (Kaplam y
Sadock, 1999).

En los estudios con potenciales evocados se han encontrado un gran namero de
alteraciones en los pacientes con esquizofrenia, y dentro de éstas destacan los resultados
encontrados en relacion a la onda P300. Se ha observado que esta onda aparece entre 300
y 400 msg. después de la aparicion del estimulo, y que aparece cuando se procesa
informacién relevante. Por tanto, se la considera como indicador de la respuesta de
orientacion o de asignacion de recursos atencionales (asi cuanto mayor sea su probabilidad
de aparecer menor sera su P300, es decir cuanto mas novedoso sea mayor sera su P300),
y se ha observado que en pacientes con esquizofrenia la respuesta P300 es
significativamente mas pequefia y de aparicion mas tardia que en grupos controles. Estos
resultados concuerdan con los estudios neuroanatémicos, ya que la mayor fuente de
formacion de esta onda se sitla en las estructuras limbicas situadas en los I6bulos

temporales mediales (Kaplam y Sadock, 1999).
Por otra parte, se sabe que las personas con esquizofrenia presentan un rendimiento

mas pobre en muchos tests psicoldgicos, y que ademas existe una gran variabilidad en este

funcionamiento de unos pacientes a otros.
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Con las pruebas psicométricas de inteligencia se encontr6, en diversos estudios, un
menor rendimiento intelectual de los pacientes con esquizofrenia que en los grupos
normales y en pacientes con otros trastornos mentales (Aylward, Walter y Bettes, 1984;
Nelson, Pantelis, Carruthers, Séller y Barnes, 1990; Russell, Munro y Jones, 1997; Hoff,
Sakuma y Wiencke, 1999). Sin embargo, no existe aun consenso en definir si esta
capacidad intelectual disminuida precede o no a la enfermedad, o si progresa o no con el

desarrollo de la misma.

En cuanto a las pruebas de neuroimagen funcional, existen diferentes técnicas de
neuroimagen incluyendo la tomografia computerizada por emision de fotén Unico (SPECT),
la tomografia por emision de positrones (PET) y las técnicas de resonancia magnética
funcional (RMf), que permiten medir de forma indirecta la localizacién y las variaciones en la
actividad neuronal asociada a la actividad mental. La aplicacibn de las técnicas de
neuroimagen funcional al estudio de la biologia de la esquizofrenia ha posibilitado la
investigacion de cuestiones clave sobre el funcionamiento del SNC vy la fisiopatologia de la
enfermedad. Sin embargo, la proliferacion de estudios de neuroimagen funcional, en
relacion con diferentes aspectos de la enfermedad (metabolismo, flujo cerebral, realizacion
de tareas, deterioro cognitivo, ocupacion de receptores, sintomas positivos y negativos,
etc.), aplicando metodologias diferentes, con muestras muy pequefias y con un bajo
porcentaje de replicaciones, hace dificil extraer conclusiones sobre los hallazgos obtenidos.
Aun asi, los hallazgos de muchos de estos trabajos relacionan de forma clara la
etiopatogenia de la enfermedad con alteraciones de los I6bulos frontal y temporal, asi como

en los circuitos de conexion frontotemporales (Chinchilla, 2007).

Tanto Bleuler como Kraepelin predijeron la existencia de una disfuncion en el I6bulo
frontal como elemento clave en la fisiopatologia de la esquizofrenia. Para Kraepelin el
pensamiento desorganizado era una de las caracteristicas mas distintivas de la enfermedad.
Mientras que Bleuler intento identificar un Unico defecto psicolégico como origen explicativo
para el resto de las manifestaciones del trastorno. Para él la ruptura de los procesos
asociativos cumplia este papel, impidiendo a los enfermos organizar e interrelacionar

pensamientos aislados y excluir pensamientos irrelevantes.

Desde los primeros estudios con neuroimagen funcional en esquizofrenia se describe
un fenédmeno que se ha denominado “hipofrontalidad” y que ha sido apoyado por numerosos
estudios posteriores. La demostracion de que los pacientes con esquizofrenia tienen una
menor activacion del cortex prefrontal que las personas sanas durante tareas que requieren

la activacion de dicha corteza, como el test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin
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(Wisconsin Card Sorting Test, WCST), es uno de los hallazgos més replicados en el estudio
con neuroimagen en esquizofrenia, incluso utilizando otras pruebas de funcién ejecutiva

(Weinberger y Berman, 1996).

En diversos estudios se ha encontrado que los pacientes con esquizofrenia, en
comparacion con poblacion normal, rinden peor ante tareas que demandan la participacion
de los l6bulos frontales como el test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST), o el
test de ejecucion continua (Continuous Performance Test, CPT). Ademéas un elevado
porcentaje de estos estudios ha encontrado que estos resultados son similares tanto en
pacientes con un primer episodio que no habian recibido tratamiento como en pacientes con

un curso crénico (Andreasen, Rezai y Alliger, 1992; Buchsbaum et al., 1992).

Buchsbaum y colaboradores (1992) en una revisibn de diez estudios sobre
metabolismo cerebral con PET, encontraron una significativa hipofrontalidad en los
pacientes de los estudios revisados. Tareas neuropsicolégicas que se sabe activan la
corteza prefrontal (como el WCST) mostraron que los pacientes con esquizofrenia

fracasaban en la activacion de dicha corteza.

Como indicador de la capacidad general de procesamiento de la informacion se han
empleado tareas de atencion sostenida (vigilancia), como el test de ejecucion continua
(CPT), en la que se trata de identificar un estimulo en una pantalla durante un tiempo

prolongado, lo que conlleva una vigilancia continuada.

Los resultados con el CPT muestran que los pacientes con esquizofrenia tienen un
peor rendimiento que los participantes del grupo control independientemente incluso del
estado clinico (Heinrichs y Zakzanis, 1998; Salgado-Pineda y Vendrell, 2004; Vazquez,
Nieto-Moreno, Cervifio y Fuentenebro, 2006). Pero también se ha encontrado, en tareas con
CPT, que los resultados de los familiares de primer grado de pacientes con esquizofrenia
son similares a los de los propios pacientes, siendo peores que los de los otros grupos de
control (Rutchsmann, Cornblatt y Erlenmeyer-Kimling, 1977; Sitskoorn, Aleman, Ebisch,
Appels y Kahn, 2004). También se ha observado que personas con personalidad
esquizotipica, es decir, personas que tienen rasgos de personalidad dentro del espectro de
los trastornos esquizofrénicos (como son ideas y comportamientos extravagantes, y
conductas de aislamiento social), pero que no manifiestan los sintomas clinicos de la
esquizofrenia, presentan déficit en su funcionamiento en las tareas del CPT pero sin llegar a

ser tan intensos como los presentados por los pacientes con esquizofrenia (Harvey et al.,
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1996). Este tipo de hallazgos parecen confirmar que el rendimiento en CPT es un marcador

estable de vulnerabilidad a la esquizofrenia (Cornblatt y Keilp, 1994).

También se ha estudiado, a partir de tareas de fluidez verbal (generacién de
palabras frente a recuento), la activacion del cértex prefrontal y de la circunvolucion temporal
superior izquierda entre sujetos control y pacientes con esquizofrenia. Los resultados indican
que en estos Ultimos la activacidbn de estas areas estaba disminuida a pesar de un
rendimiento similar en palabras generadas (Yurgelun, Waternaux, Cohen, Gruber, Camper y
Renshaw, 1996).

La evaluacion de la memoria verbal mediante la evocacién verbal de listas y
produccién de palabras ha mostrado que, a diferencia de los controles, en los pacientes con
esquizofrenia no se produce el incremento normal de la activacién frontal (Mitchell, Elliot y
Woodruff, 2001).

1.1.7.4. Teorias sistémicas.

A mediados de la década de 1950 en Estados Unidos, y producto de la
desinstitucionalizacién psiquiatrica, se desarrollan nuevas formas de acercarse a la
conceptualizacion y el tratamiento de esta enfermedad. Se desarrollan programas
comunitarios y se publican los ya clasicos trabajos realizados por el grupo de Palo Alto,
liderado por Gregory Bateson, que plantea que el paciente con esquizofrenia no ha
aprendido a discriminar entre varios modos de comunicacion. Esta teoria doblevincular sigue
siendo una hipétesis que plantea como agente etiolégico el entorno familiar, pero esta vez el

factor patégeno se centra en el contenido comunicacional.

La teoria del doble vinculo (Bateson, Jackson, Haley y Weakland, 1971) plantea que
la persona con esquizofrenia estd sometida a diferentes niveles de comunicacion
contradictorios de manera reiterada en el tiempo en los que uno niega al otro. Generalmente
son los padres, y especialmente la madre, quienes participan significativamente de dichos
tipos de relaciones comunicativas. Se plantea que los nifios reciben de sus progenitores
mensajes afines, pero contradictorios e incongruentes, con grandes exigencias de caracter
opuesto al mismo tiempo, relacionados con sus conductas, actitudes y sentimientos. Vivir en
este sistema contradictorio imposibilita al paciente un procesamiento correcto de la

informacion y propicia el desarrollo psicotico.
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Los enfoques sistémicos en sus primeras formulaciones consideraban, por tanto, a la
familia como responsable del inicio y del mantenimiento del trastorno. Pero progresivamente
estos planteamientos se han ido abandonando y actualmente las teorias tratan de estudiar
en qué momento y de qué manera la familia puede actuar como factor protector o como
estresor en el curso y desarrollo de la enfermedad, liberando a la familia del sentimiento de

culpa.

Las investigaciones se han ido centrado, por tanto, en los patrones de comunicacién
gque se establecen entre la persona con diagnostico de esquizofrenia y sus familiares mas

préximos (padres y/o conyuge).

Dentro de estos patrones de comunicacién destaca un constructo que ha recibido

especial atencion: la Emocion Expresada (Brown, Birley y Wing, 1972; Vaughn y Leff, 1976).

La Emocion Expresada (EE), concepto planteado inicialmente por Brown, Monck,
Carstairs y Wing en 1962, hace referencia a determinados aspectos de la conducta
emocional que dentro del nucleo familiar se manifiestan hacia sus miembros enfermos. Este
constructo inicialmente incluia cinco factores, de los cuales posteriormente se demostré que
los que tenian mayor valor predictivo eran el criticismo, la hostilidad y la sobreimplicacion.

Estos cinco elementos fueron:

Criticismo: son los comentarios criticos que los miembros de la familia hacen del

comportamiento del paciente.

Hostilidad: es mas generalizado que el criticismo, y se refiere a la impresion negativa
generalizada o rechazo manifiesto del paciente como persona, y ho exclusivamente de su

comportamiento.
Sobreimplicacion: respuesta emocional exagerada de sobreproteccion, que conduce
a un excesivo control sobre la conducta del paciente. Esta formada por exceso de

dramatizacion de los incidentes, sobreproteccidn, intrusidon y malestar emocional.

Calor: incluye manifestaciones de empatia, comprension, afecto e interés hacia el

paciente.

Comentarios positivos: variable formada por expresiones de aprobacién, valoracion o

aprecio del paciente o de su conducta.
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Se afirma que la convivencia con familiares con alta EE esta relacionada con
mayores tasas de recaidas. Brown y colaboradores (1972) comprobaron que la convivencia
con familiares de alta EE durante méas de 35 horas semanales cara a cara, se convertia en
un factor de riesgo critico para la recaida. La EE hace referencia a una forma de interaccion
de los familiares del enfermo con éste, y ademas es una variable dicotomizada en alta y
baja, de tal modo que se considera que una familia es de alta EE si alguno de sus miembros
muestra una 0 mas de las siguientes dimensiones: critica, hostilidad y sobreimplicacién

emocional.

La EE se incluye dentro del estrés cronico, y se ha comprobado que las
probabilidades de recaida en un paciente con esquizofrenia que convive con una familia de
alta EE pueden ser hasta cuatro veces mas que si se convive con una familia de baja EE
(Leff y Vaughn, 1985). De esta forma, este constructo adquiere un valor afiadido, ya que si
una alta EE puede provocar recaidas, disminuir el nivel de EE conllevard una reduccion en
la tasa de recaidas. En esta hipotesis se basan la mayoria de los actuales programas de

intervencion familiar en esquizofrenia.

Desde que fue descrito el concepto de emocidén expresada, se han llevado a cabo
mas de 30 estudios que demuestran la existencia de una fuerte asociacion entre emocion
expresada y recaidas. En un metaandlisis realizado por Butzlaff y Hooley (1998), la tasa de
recaidas en los 9-12 meses consecutivos a un ingreso psiquiatrico era del 65% y del 35% en
pacientes procedentes de familias de alta y baja emocion expresada, respectivamente. De
este modo, este constructo se ha erigido en factor de prediccion de tasas de recaidas. La
relacién es ain mas potente en pacientes de larga evolucién de la enfermedad y en aquéllos
gue no reciban tratamiento antipsicotico, y también se considera que vivir con un familiar de

baja emocidn expresada es un factor protector frente a recaidas (Chinchilla, 2007).

1.1.7.5. Teorias integradoras. Modelo de Vulnerabilidad-estrés.

Esta teoria fue formulada inicialmente por Zubin y Spring en 1977, con varios desarrollos
posteriores (Nuechterlein y Dawson, 1984). El principal supuesto de este modelo es que
para producirse el trastorno es necesario la existencia de una vulnerabilidad a la
enfermedad, y que ademdas esta vulnerabilidad debe ser activada por diversos factores
estresores que precipitarian la aparicién del trastorno. De este modo, ninguno de los dos
factores (vulnerabilidad y estrés) seria suficiente por separado para producir un episodio

psicético. Se entiende que soélo una parte de las personas predispuestas acaban
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desarrollando a lo largo de su vida la enfermedad, ya que existirian personas poco
vulnerables a la enfermedad que necesitarian grandes dosis de estrés para poder
desarrollar este trastorno, y, del otro lado, existirian personas con una alta vulnerabilidad a

la esquizofrenia que desarrollarian la enfermedad incluso con niveles muy bajos de estrés.

Cuando Zubin y Spring (1977) enunciaron esta teoria sentaron un precedente muy
importante y pusieron las bases para uno de los desarrollos cientificos mas prolificos que
han ocurrido dentro del campo de la esquizofrenia, ya que este modelo relaciona algo que
no se habia tenido en cuenta hasta entonces, es decir, la predisposicion de la persona a
sufrir la enfermedad por factores genéticos, bioquimicos, cognitivos, etc., con el estrés al

gque ésta se ve sometida en su vida.

En definitiva cada persona participa de cierto grado de vulnerabilidad a la
esquizofrenia, que se traducira en un episodio de esquizofrenia bajo la accion de
determinados agentes estresdgenos. La variable vulnerabilidad se define aqui como un
rasgo dimensional, duradero, y relativamente estable y permanente, mientras que un
episodio de esquizofrenia es concebido como un estado que puede remitir y, por lo tanto,
esta limitado en cuanto a su duracién temporal (Buendia, 1993). Entre las variables
planteadas actualmente como fuentes de vulnerabilidad se encuentran alteraciones en
algunos sistemas de neurotransmision, cambios estructurales del sistema nervioso,
alteraciones en la capacidad de procesamiento, rasgos de personalidad esquizotipica, entre

otros.

En un trabajo posterior, Spring y Coons (1982) establecen una triada de elementos o
factores estresantes: formadores de vulnerabilidad, precipitadores de episodios de
esquizofrenia y moderadores de la relacion entre los anteriores. Los elementos
estresogenos formadores son aquéllos que contribuyen a la formacion de un rasgo o
dimensién estable de vulnerabilidad a la esquizofrenia (genéticos, bioldgicos, evolutivos
tempranos y disposiciones o rasgos cognitivos y de personalidad). Por lo que se refiere a los
factores precipitantes, son aquellos acontecimientos somaticos y/o psicosociales que
pueden provocar desde una ruptura del equilibrio emocional hasta un episodio grave de
esquizofrenia. Por ultimo, los factores o variables moderadoras, que modulan, es decir,
incrementan o mitigan, las relaciones entre los factores precipitantes y los formadores, se
agrupan en tres bloques (Zubin y Steinhauer, 1981): la red social, la personalidad y el nicho

ecologico al que pertenece el individuo (Buendia, 1993).
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Por su parte, los estresores son acontecimientos vitales que exigen al individuo una
adaptacion. Dentro de los factores potenciadores ambientales y estresantes, se hallan los
elementos vitales estresantes, estimulacién social excesiva o dificultades en el ambito
afectivo-familiar. El peso de estos factores estd atenuado por los factores protectores
personales (autoeficacia, estrategias adecuadas de afrontamiento, medicacion antipsicotica,
etc.) y ambientales. El modelo parece especialmente interesante, ya que integra aspectos
que, por lo general, se habian investigado de manera aislada y que por ello no permiten
elaborar un cuadro complejo de lo que significa su contribucién a la etiologia de la
esquizofrenia y sus relaciones con el estrés. En este sentido, la integracion de aspectos
biolégicos, cognitivos, de personalidad y sociales que hace el modelo responde al intento
por adoptar una estrategia multidisciplinar, tal y como exige el modelo biopsicosocial en el

gque actualmente se mueven las ciencias de la salud (Buendia, 1993).

Por dltimo, desde un modelo integrador, Godoy (1991) propone una definicion
multidimensional de la esquizofrenia que seria la siguiente: La esquizofrenia es un trastorno
psicopatolégico caracterizado fundamentalmente por graves alteraciones del pensamiento,
tanto en el curso (pensamiento y lenguaje desorganizado), como en el contenido (ideas
delirantes), de la percepcién (alucinaciones), de la atencion, del afecto (aplanamiento e
incongruencia), de la personalidad, la identidad y el sentido de la realidad,
multifactorialmente determinado, siendo determinante la confluencia de una vulnerabilidad
(genética, anatomofisiolégica y/o adquirida) y el estrés, que se traducen en una disfuncion
cerebral especialmente frontolimbica. Posiblemente dicha multicausalidad genera diferentes
trastornos que expliquen su inmensa heterogeneidad clinica, siendo capital para un mejor
entendimiento y abordaje de la misma la consideracion de los sintomas o grupos de

sintomas de una forma independiente.

1.1.8. Prondéstico y evolucion.

La esquizofrenia se ha considerado histéricamente como una enfermedad crénica y sin
posibilidad de recuperacién. Esta concepcion tan negativa del prondstico de la esquizofrenia
tiene su origen en la definicion que de la misma dieron a comienzos del siglo XX autores
destacados, como Kraeplin o Bleuler, quienes describian su evolucion como un grave
proceso de deterioro irreversible, enfatizando Kraepelin el debilitamiento terminal como
criterio diagnostico crucial (Kraepelin, 1896) y Bleuler la tendencia del curso de la
enfermedad hacia un “deterioro esquizofrénico” (Bleuler, 1911). Por muchos afios se ha
discutido esta premisa kraepeliniana acerca del deterioro progresivo y de por vida del

trastorno. En tal sentido los estudios europeos de seguimiento durante varios afios de las
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décadas de 1970 y 1980 aceptaron una nocién de la enfermedad con una evolucion no tan

deteriorante (Breier, Schreiber, Dyer y Pickar, 1992).

Los actuales manuales diagnésticos han recogido los resultados de estas
investigaciones. Mientras los DSM-IIl y DSM-III-R establecian que el deterioro residual
aumentaba con el tiempo, el DSM-IV y la CIE-10 enfatizan la diversidad evolutiva de la
enfermedad contemplando diferentes variaciones del curso: exacerbaciones y remisiones,
remisién total o completa, estabilidad relativa, empeoramiento progresivo con incapacidad
grave, cronicidad y evolucién continua (OMS, 1992; APA, 1995).

El curso de la esquizofrenia, por tanto, es muy heterogéneo, con variaciones que van
desde una completa recuperacion a una grave incapacidad crénica, pasando por patrones
con episodios psicoticos recurrentes con recuperacion parcial y formas con sintomas y

deterioros funcionales persistentes en diversos grados (Lieberman, Stroup y Perkins, 2006).

La historia natural del trastorno comprende las etapas: premorbida, prodrémica,
primer episodio psicotico, curso temprano, primer tratamiento, remision, y fase residual, a la
gue pueden seguir nuevos brotes psicOticos con consecuentes etapas residuales
(McGlashan, y Johannessen, 1996). Junto a la gran heterogeneidad observada en la
evolucion de la esquizofrenia se observa que son de gran importancia para una buena
evolucion el diagnostico precoz, la adherencia al tratamiento, una buena rehabilitacion, la

orientacion personal y motivacion del paciente y el entorno social y familiar.

Por otra parte, entre los predictores clinicos asociados a un mal prondstico se
destacan: inicio insidioso, sintomas negativos prominentes, edad temprana al inicio de la
enfermedad, deterioros cognitivos severos, pobre funcionamiento premérbido, bajo nivel
educativo y sexo masculino (Fenton y McGlashan, 1991; Schulz, Findling, Friedman, Kenny
y Wise, 1998; Lieberman et al., 2006). A su vez, el pobre funcionamiento premérbido suele
asociarse a: sexo masculino, inicio mas temprano de los sintomas psicéticos, sintomas
negativos, tipos deficitarios y pobre respuesta al tratamiento (Larsen, McGlashan,

Johannessen y Vibe-Hansen, 1996).

Por tanto, se puede afirmar que, entre los factores que se consideran de buen

prondstico, estarian:

1. Presentar un inicio tardio.

2. Tener una buena adaptacion funcional previa a la enfermedad.
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Tener un inicio agudo, coincidiendo con factores vitales estresantes.
Responder bien a la medicacion antipsicética.

Cumplir estrictamente las pautas de tratamiento farmacoldgico y psicolégico.

o gk~ w

Mantener un ritmo de vida con cierta estabilidad de horarios laborales y de suefio,

evitar el consumo de sustancias toxicas, etc.

Pertenecer al sexo femenino.

8. Tener antecedentes o un historial familiar de trastornos del estado de animo en lugar
de esquizofrenia.

9. Pertenecer al subtipo paranoide o no deficitaria, con predominio de sintomas
positivos.

10. No presentar alteraciones neuroestructurales y tener buenos resultados en las

pruebas neuropsicologicas.

Por otro lado, la esquizofrenia puede presentarse con otros trastornos mentales;
cuando se asocia a graves sintomas obsesivo-compulsivos tiene un prondstico
especialmente desfavorable (Fenton y McGlashan, 1986). El consumo simultaneo de drogas
es otro factor de mal prondéstico y puede llevar al incumplimiento del tratamiento
farmacologico, la reiteracion de recaidas, los reingresos hospitalarios frecuentes, la pérdida
de apoyo social y deterioro funcional (Smith y Hucker, 1994; Owen, Fischer, Booth y Cuffel,
1996; Ortiz-Lobo, 1998; Scott et al., 1998).

Como hemos sefialado anteriormente, su inicio y curso es variable. El inicio puede
ser precoz o tardio, agudo o insidioso, y del mismo modo, el curso puede ser con
exacerbaciones y remisiones o desarrollarse de forma cronica. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes manifiestan una fase premorbida en la que se van desarrollando lentamente

los distintos signos y sintomas.

Los sintomas prodromicos afectan a gran parte de las areas de la persona: deterioro
social, aislamiento o retraimiento, deterioro de las actividades diarias, conducta peculiar
extravagante o llamativa, deterioro en el aseo, alteraciones en la afectividad en forma de
aplanamiento, alteraciones en el lenguaje en su forma o contenido, ideacién extrafia o
pensamiento magico, experiencias perceptivas anémalas y alteraciones en la motivacion,

principalmente.
Posteriormente aparece la fase activa de la enfermedad, en la que se desarrollan de
forma mas llamativa los sintomas positivos 0 negativos. Tras superarse esta fase puede

aparecer una fase de recuperacion total o aparecer un deterioro. Con el paso del tiempo
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pueden surgir nuevas fases activas y remisiones, donde el deterioro después de cada

remision puede ser mas importante o permanecer estable.

Se han planteado cuatro tipos basicos de cursos:

» Un solo episodio psicético con remision completa y, por tanto, sin deterioro.

« Varios episodios psicéticos sin deterioro.

e Varios episodios psicoticos con deterioro, pero sin que éste vaya aumentando en las
consiguientes remisiones.

e Varios episodios psicoéticos con deterioro, que progresivamente va aumentando en

las siguientes recuperaciones.

Ademas de estos cuatro cursos basicos se han planteado otros como: deterioro
progresivo sin brotes (cronico), deterioro estable sin brotes (crénico) y brote con defecto

grave (cronico).

1.1.9. Evaluacion.

La evaluacién clinica de los pacientes con esquizofrenia varia en cuanto a su extension y
forma, dependiendo de muchos factores, entre los que estaria la finalidad de la evaluacion,
el estado clinico en el que se encuentra el paciente o las circunstancias en las que se
realiza. No es igual la evaluacion que se ha de hacer con un paciente que es visto por
primera vez, que la que se debe hacer durante una sesidn de seguimiento. Tampoco es la
misma la que se hace con un paciente agudo, o cuando es crdnico. No es lo mismo una
evaluacién con fines diagnésticos que la que se hace para evaluar un problema concreto.
También depende del contexto en la que se realiza, es decir, no es igual la evaluacion que
se realiza en un contexto hospitalario, que la que se puede realizar en el contexto de una

investigacion, por ejemplo.

En la recogida de datos se trabaja para obtener informacion sobre los diferentes
sintomas que afectan a la persona y en qué medida lo hacen, pero no sélo eso, sino que
también es importante identificar cudles son las conductas adaptativas y desadaptativas, el
funcionamiento de la persona en los diferentes ambitos en los que se desenvuelve, los
estresores que afectan al individuo, la red de apoyos, los habitos de salud de la persona, el
grado de conciencia de enfermedad, los sintomas prodrémicos, etc. Y esta informacién no

s6lo debe provenir del paciente, sino también de las personas que rodean a éste (familia,
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amigos, otros profesionales, etc.). Un aspecto muy importante que se ha de tener en cuenta

durante la evaluacion de este trastorno es la relacion que se establece con el paciente.

En general, la evaluacion clinica tiene las siguientes funciones basicas que pueden

complementarse entre si:

» Establecer el diagnéstico.
* Determinar el tipo de sintomas y su gravedad.
* Ayudar en la eleccion del tipo de tratamiento a implantar.

* Evaluar los cambios clinicos en el estado del paciente producidos por la evolucion

natural de la enfermedad, o por el tratamiento.

* Mejorar la relacién terapéutica.

Es importante evaluar el funcionamiento de la persona en los diferentes @mbitos en
los que se desenvuelve (cognitivo, familiar, social, laboral, académico, etc.), tanto para
poder identificar si existen problemas en algunas areas, como para observar si no existen y
los recursos con que cuenta el paciente. De igual forma, es necesario conocer el nivel de
funcionamiento previo al desencadenamiento del trastorno, ya que nos permitird conocer el

llamado “techo terapéutico” y nos facilitar el establecimiento de los objetivos.

Otro aspecto importante que se ha de evaluar son los estresores o circunstancias
gque afectan negativamente al individuo, asi como las habilidades de afrontamiento que
forman parte del repertorio conductual del paciente y que utiliza para hacer frente a dichos
estresores. Del mismo modo es importante conocer la medicacion que esta tomando el
paciente y los tratamientos que esta llevando a cabo actualmente o ha realizado en el

pasado.

Por otro lado, es necesario conocer la red de apoyos con la que cuenta el paciente.
Esta red de apoyo puede estar formada tanto por personas como por instituciones que
pueden aportar a la persona determinados recursos; del mismo modo también es importante
conocer las exigencias y demandas que ésta hace a la persona. Normalmente el elemento
principal de esta red de apoyo del paciente suele ser la familia. Sin embargo, la familia
también suele ser la principal fuente de tensién, por lo que hay que tener especial cuidado y

evaluar diferentes aspectos dentro de ella.
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Un elemento a considerar son los hébitos de salud de la persona, tanto de higiene,
alimentacion, suefio, cuidados del vestido y la vivienda, consumo de distintas sustancias
legales (como café, tabaco, alcohol, psicofarmacos como antidepresivos o ansioliticos) y

especialmente el consumo de drogas ilegales como estimulantes o de otro tipo.

Existen diferentes circunstancias en las que es especialmente dificil la evaluacion
psicopatoldgica en este tipo de pacientes, como son aquéllas en las que existe poca o nula
conciencia de la enfermedad, o hay una actitud de suspicacia y desconfianza por parte del
paciente hacia su entorno. En estos casos es especialmente importante cuidar la relaciéon

que se establece con el enfermo y motivar la confianza de éste.

El diagnéstico de la esquizofrenia mediante entrevistas estructuradas tiene en el
ambito clinico una aplicacién no tan extendida debido principalmente al tiempo que es
necesario para su aplicacion. Por tanto, este tipo de evaluacién se utiliza sobre todo en el
contexto de la investigacion. Su principal ventaja es que reduce la “varianza de informacién”
diagnostica, ya que uniforma tanto las fuentes de informacién como el tipo y niumero de

sintomas evaluados (Rubison y Asnis, 1991).

Existen multiples escalas e inventarios para evaluar sintomas en esquizofrenia,
destacando entre las que mas ampliamente se han utilizado tanto en clinica como en

investigacion las siguientes:

- BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale), Escala Breve de Valoracion
Psiquiéatrica (Overall y Gorham, 1962).

- PANSS (Positive and Negative Symptom Scale), Escala de Sintomas
Positivos y Negativos (Kay, Fiszbein y Opler, 1987).

- SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptom), Escala de
Evaluacién de Sintomas Negativos (Andreasen, 1981a).

- SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptom), Escala de Evaluacion
de Sintomas Positivos (Andreasen, 1981b).

-  PSE (Present State Examination), Examen (entrevista) de Estado Actual
(Wing, Cooper y Sartorius, 1974).

- SADS (Schedule for Afective Disorders and Schizophrenia), Inventario de
Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (Endicott y Spitzer, 1978).

- SCID (Structured Clinical Interview for DSM-III-R), Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-III-R (Spitzer y Williams, 1985).
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1.1.10. Tratamiento de la esquizofrenia.

El tratamiento de los trastornos psicéticos en general, y concretamente de la esquizofrenia,
ha sufrido un gran avance en las ultimas décadas. Podemos decir que este avance se ha
producido desde distintos campos: por una parte, el desarrollo de los modelos etiolégicos de
la enfermedad, y, por otra, el gran avance de los recursos psicofarmacoldgicos y la aparicion
y desarrollo de nuevas y eficaces técnicas psicoterapéuticas. Otro gran cambio fue el
proceso de desinstitucionalizacién o Reforma Psiquiatrica, que tuvo lugar durante la década
de 1980 en Espafia. Dicho proceso supuso una modificacion en los modos de atencion en
salud mental, pasando de un modelo exclusivamente hospitalario a un modelo comunitario.
Anteriormente a estos pacientes se les ingresaba en centros con internamiento de muy
prolongada duracién, incluso de por vida, dando lugar al consiguiente deterioro y

cronificacion del paciente.

Este cambio en el modelo de atencién se traduce en un &mbito mas amplio de
actuacion por parte de los clinicos, ya que supone una manera totalmente diferente de
conceptualizar el trastorno en sus diferentes componentes biol6gicos, psicologicos vy
sociales. No basta con sacar a los pacientes de los hospitales psiquiatricos y atenderlos de
manera ambulatoria, sino que hay que eliminar los sintomas del paciente en la medida de lo

posible y trabajar para mejorar su integracion en la sociedad.

Es dentro de este modelo comunitario donde surge la rehabilitacién psicosocial que
se fundamenta en el modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring, 1977). La
rehabilitacion consiste en un proceso donde se trabaja para la adaptacion de la persona con
esquizofrenia en la sociedad, por lo que se trabaja con esa persona potenciando sus
recursos, habilidades y competencias. Ademas, este modelo de intervencién requiere la
intervencion de un equipo interdisciplinario que dé cuenta de la gran complejidad que

supone el abordaje completo de esta enfermedad.

Los objetivos generales del tratamiento son reducir la gravedad de los sintomas
psicoticos, prevenir las recaidas y el consiguiente deterioro funcional y ayudar al paciente a
alcanzar un grado Optimo de actividad. Actualmente se considera que la intervencion
psicolbgica es indispensable. Sin embargo, se entiende que ninguna de las técnicas que se
han venido desarrollando en estas Ultimas décadas son eficaces de forma aislada, sino que
lo aceptable es realizar una intervencion lo mas amplia posible, abarcando la
farmacoterapia, los programas de rehabilitacion psicosocial, el tratamiento psicologico y la

intervencion familiar.
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1.1.10.1. Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento de eleccién para la esquizofrenia desde el punto de vista farmacolégico son
los antipsicéticos. Normalmente es frecuente que la persona tarde en acudir a consulta
después de comenzados los sintomas y éste es un factor importante a tener en cuenta ya
que el periodo de tiempo entre el comienzo de los sintomas psicéticos y el primer
tratamiento, es decir, la duracién de la psicosis no tratada, tiene relacion con la rapidez y
efectividad de la respuesta y la gravedad de los sintomas negativos. Un nimero cada vez
mayor de investigaciones afirma que el retraso en el tratamiento da como resultado una
calidad de vida peor que cuando se trata de manera temprana, aun cuando el tratamiento

posterior también dé resultado (Bustillo, Lauriello y Keith, 1999; Sarason y Sarason, 2006).

Los antipsicéticos que se han utilizado tradicionalmente se llaman convencionales,
estandar, neurolépticos o tipicos. Algunos de los mas frecuentes son: clorpromacina
(Largactil), levomepromacina (Sinogan), triflupromacina (Siquil), tiotixeno (Navane),
trifluoperazina (Eskacine), perfenazina (Decentan), haloperidol (Haloperidol), trifluperidol
(Triperidol). Estos farmacos convencionales se caracterizan por su afinidad por los

receptores D2 de la dopamina y se clasifican como de potencia alta, intermedia y baja.

Estos antipsicéticos ayudan a mejorar los sintomas positivos principalmente. Estos
farmacos parecen actuar equilibrando correctamente ciertos sistemas de neurotransmisores.
Concretamente se piensa que los antipsicéticos tienen un efecto antagonico sobre los
receptores D1 y D2 de la dopamina. Sin embargo, este mecanismo también es el
responsable de los efectos extrapiramidales que, con frecuencia, aparecen en el curso del
tratamiento. Para la prevencion de estos efectos extrapiramidales algunos autores
recomiendan la asociacién de medicacion antiparkinsoniana en pacientes tratados con altas
dosis de antipsicético de alta potencia, pacientes con antecedentes de dichos efectos y
aquéllos con alto riesgo de no cumplimiento (Marder, 1996; Asociacién Psiquiatrica
Americana, 1997; Gutiérrez, 1998).

En general, los antipsicéticos nuevos que ya estan o0 estaran en breve
comercializados, son mas efectivos y tienen menos efectos secundarios, aunque tampoco
estan libres de ellos (Shatzberg y Nemeroff, 2004). Estos farmacos nuevos o antipsicéticos
atipicos poseen un mecanismo de accion y una estructura molecular diferentes a los
antipsicoticos tradicionales. Algunos ejemplos de antipsicéticos atipicos son: risperidona

(Risperdal), olanzapina (Zyprexa), clozapina (Leponex) y reserpina (Serpasol).
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Aunqgue la denominacién de “antipsicotico atipico” es muy discutida y no existe una
definicion universal del concepto de atipicidad, ésta se basa fundamentalmente en la
descripcion farmacodinamica preclinica y clinica de la clozapina. Los criterios clinicos
incluyen (Shriqui y Nasrallah, 1995; Garcia, 1996; Gutiérrez, 1998):

- Eficacia antipsicotica al menos similar a la de los agentes convencionales,

acompafada de una menor incidencia de efectos extrapiramidales.

- Actividad en pacientes resistentes a los antipsicéticos clasicos (tratados al menos
con dos antipsicéticos de distinta estructura quimica durante seis semanas, con una

dosificacion adecuada y sin modificaciones importantes en la sintomatologia inicial).

- Eficacia en la sintomatologia negativa primaria de la esquizofrenia.

- Menor incidencia de hiperprolactinemia (galactorrea y alteraciones en el ciclo

menstrual femenino).

Los antipsicéticos atipicos tienen una eficacia parecida entre ellos, pero se
diferencian en los efectos secundarios, de forma que la eleccion del farmaco para un
determinado paciente se basard principalmente en la respuesta del paciente a dicho
farmaco y la vulnerabilidad que presente a los efectos secundarios. Para evaluar la eficacia

suele hacer falta una prueba de cuatro a ocho semanas.

La medicacion antipsicética es un instrumento terapéutico practicamente
indispensable, aunque con visibles limitaciones. La eficacia de los antipsicéticos es evidente
en lo que se refiere a la sintomatologia positiva. Respecto a los sintomas negativos, la
eficacia es escasa o nula en el caso de los antipsicoticos clasicos, y moderada en el de los
atipicos. El prondstico funcional de la enfermedad depende, sobre todo, de la presencia de
sintomas de los sindromes negativo, cognitivo o afectivo. Por este motivo, el uso de
medicacién produce una influencia positiva sobre el pronostico a medio plazo con
dificultades. Asimismo, existen dudas sobre si en un pequefio porcentaje de pacientes la
medicacion podria empeorar el prondstico (Martindale, Bateman, Crowe y Margison, 2002).
Por otro lado, los problemas para mantener la adherencia al tratamiento farmacologico son
més la norma que la excepcion. Es probable que los pacientes que puedan funcionar
exitosamente con un abordaje terapéutico que soélo incluya tratamiento psicofarmacolégico y

hospitalizaciones breves constituyan una minoria (McGlashan y Kyats, 1989). La
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introduccion del uso de antipsicoéticos y los recientes descubrimientos en neurociencias han
supuesto grandes avances en la comprension, el tratamiento y el prondstico de la

esquizofrenia (Ruiz y Gonzalez, 2005).

Wyatt en 1991 revisé 22 estudios a fin de evaluar el impacto del tratamiento con
neurolépticos sobre el curso de la enfermedad y, bésicamente, extrajo tres conclusiones
(Wyatt, 1991):

a) La intervencion temprana en el primer brote de la enfermedad, con neurolépticos,
incremento las posibilidades de una mejor evolucion a largo plazo, dando como resultado un

menor numero de recaidas y de hospitalizaciones.

b) Un grupo de pacientes estabilizados a los que les fue discontinuada la
administracion de neurolépticos y sufrié recaidas requirié de mas tiempo para retornar a su

funcionamiento previo.

c) Dado que algunos pacientes quedaban con un deterioro residual si los sintomas
psicéticos permanecian activos, postuld que la psicosis, ademas de ser desmoralizante,

podia ser “biol6gicamente tdxica”.

La eficacia de la medicacibn neuroléptica, en cuanto al tratamiento de
mantenimiento, en la prevencion de recaidas ha sido suficientemente demostrada (Johnson,
Pasterski, Ludlow, Street y Taylor, 1983; Hogarty, 1984; Crow, MacMillan y Johnson, 1986).
También se ha demostrado que cuando al tratamiento farmacolégico se le afiade una
intervencion psicosocial mejora sensiblemente la eficacia preventiva del neuroléptico
(Hogarty y Ulrich, 1998). En cuanto a los farmacos antipsicéticos de nueva generacion o
“atipicos”, si bien la experiencia con ellos es mas corta, hay suficientes pruebas de una
eficacia igual a la de los neurolépticos en el tratamiento de los episodios psicéticos agudos,
con posibles ventajas en cuanto a la mejoria de sintomas negativos, cognitivos y depresivos.
También tendrian una eficacia superior en la reduccion de la tasa de recaidas y en la
mejoria de la calidad de vida (Meltzer, 1999; Emsley y Osthuizen, 2003; Pardo, 2007).

Por tanto, cuando el tratamiento se inicia precozmente, los pacientes tienden a
responder antes y mejor. Sin medicacion antipsicotica profilactica se estima que del 70 al
80% de los pacientes que han tenido un episodio psicético vuelven a tener una recaida en el

plazo de un afio (Falloon, Marshall, Boyd, Razani y Wood-Siverio, 1983).
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Por otro lado, muchos pacientes pueden necesitar diversas pruebas con diferentes
antipsicoticos antes de encontrar el o la combinacion de los que le puedan ayudar de una
manera mas satisfactoria. Sin embargo, algunos estudios afirman que la utilizacién conjunta
de varios medicamentos antipsicoticos no estd justificada, considerando que estas
asociaciones no son mas eficaces, impiden saber cudl es el medicamento que esta
beneficiando al paciente y ademas aumentan la probabilidad de aparicion de efectos

secundarios adversos (Shriqui y Nasrallah, 1995; Gutiérrez, 1998).

La forma de presentacion también varia segun los diversos farmacos: tabletas,
liguido y preparados para administracion intramuscular o depot. Los medicamentos depot
son preparados en una inyeccion intramuscular que permiten una liberacion lenta y
continuada del producto activo durante un tiempo relativamente largo de entre dos y cuatro
semanas. Estos preparados en inyeccion se administran generalmente para asegurar la
toma debido a la baja conciencia de la enfermedad y a la baja adherencia al tratamiento que
presentan algunos pacientes. Se estima que cerca de la mitad de los pacientes a los que se

les da el alta interrumpen el uso del medicamento recetado (Herz y Marder, 2002).

Generalmente la seleccion del antipsicético debe basarse en los antecedentes de
respuesta de tratamientos previos, el perfil de efectos adversos del farmaco y el coste
(Gutiérrez, 1998). No es inusual que un paciente no responda a un antipsicoético y si lo haga
ante otro, existiendo una gran variabilidad individual tanto en su eficacia como en la

presencia de sintomas secundarios.

Los efectos adversos de los antipsicéticos incluyen (Dukes, 1992; Shriqui, 1995;
Asociacién Psiquiatrica Americana, 1997; Gutiérrez, 1998) efectos neurologicos,
metabdlicos, endocrinos, hematoldgicos, hepaticos, alteraciones oculares y cutaneas; y
dentro de éstos, los mas frecuentes son: cefalea, insomnio o somnolencia, sedacion,
hipersalivacion o sequedad de boca, taquicardia, estrefiimiento, aumento de peso, rinitis,
alteraciones sexuales, hipersecrecion de prolactina con galactorrea y alteraciones en la

menstruacion, entre otros.

Por otro lado, los antipsicoticos tienen efectos neuroldgicos extrapiramidales
(Gutiérrez, 1998; Brunton, Lazo y Parker, 2006), generando (sobre todo los neurolépticos)
distonia aguda (espasmos que afectan a los musculos faciales, del cuello y dorso), acatisia
(inquietud motora), parkinsonismo (manifestado por temblor, bradicinesia, rigidez,
alteraciones posturales y marcha pesada) y discinesia tardia. Tales alteraciones estan

relacionadas con el bloqueo dopaminérgico y suelen desaparecer al disminuir 0 suspender
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el tratamiento farmacoldgico. En el peor de los casos estos medicamentos también pueden
provocar en casos muy excepcionales la llamada muerte subita o el denominado sindrome

neuroléptico maligno.

Después de que el episodio agudo haya remitido se debe disminuir muy lentamente
la dosis del farmaco hasta llegar a un tratamiento de mantenimiento, ya que para el
mantenimiento es recomendable utilizar la dosis minima terapéutica para prevenir la

recaida.

- Tratamiento agudo:

En los episodios psicoticos agudos de la esquizofrenia se recomiendan entre 5 y 40 mg/dia
de haloperidol o dosis equivalentes de clorpromazina (Kane y McGlashan, 1995; Shriqui y
Nashrallah, 1995; Asociacion Psiquiatrica Americana, 1997; Gutiérrez, 1998). Sin embargo,
hay estudios que sugieren que dosis superiores a 20 mg/dia de haloperidol no aportan
ningan beneficio y pueden causar mas efectos extrapiramidales (Kane y McGlashan, 1995;
Asociacion Psiquiatrica Americana, 1997). La via de administracion de eleccion es la oral.
Se aconseja utilizar inicialmente dosis fraccionadas ya que esta préctica reduce la incidencia
y la severidad de los efectos adversos. Después de una semana de tratamiento es Uutil
administrar la dosis completa del tratamiento antes de dormir. Cuando no es posible utilizar
la via oral o en pacientes muy agitados se recurre a la via intramuscular con dosis de
aproximadamente la mitad de las utilizadas por via oral cada seis u ocho horas (Comité

Interhospitalario de Servicios de Psiquiatria Barcelona, 1994).

La evolucion temporal de la respuesta a los antipsicéticos es muy variable y a
menudo son necesarias varias semanas 0 incluso meses para observar el efecto
terapéutico. La mayoria de los ensayos clinicos realizados sugiere que la mitad de la
mejoria final de los sintomas psicéticos positivos aparece en un periodo de tres a cuatro
semanas; si la respuesta a las seis a ocho semanas es escasa, la probabilidad de una
mejoria sustancial con el farmaco seleccionado es baja (Kane y McGlashan, 1995;
Gutiérrez, 1998). En este caso, y comprobado que hay un buen cumplimiento de la
medicacién, se recomienda cambiar a un antipsicético con distinta estructura quimica. Si
continta sin haber respuesta, el paciente sera considerado como resistente al tratamiento

(Comité Interhospitalario de Servicios de Psiquiatria Barcelona, 1994; Gutiérrez, 1998).
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- Tratamiento de mantenimiento:

Una vez ha sido tratada la sintomatologia aguda, el paciente debe continuar recibiendo la
medicacion durante periodos de tiempo muy prolongados para prevenir la recaida. Para
suspender el tratamiento es necesario que el paciente permanezca completamente libre de

sintomas, después de un episodio Unico, al menos durante un afio.

Después de que un primer episodio haya remitido se debe continuar el tratamiento
con antipsicéticos a dosis terapéuticas entre un afio y dos. La dosis de antipsicético se
reducird muy lentamente, aproximadamente un 20% cada seis meses, si el paciente esta
estable. La dosis minima terapéutica no debe ser inferior al 25% de la dosis eficaz precisada
en la fase aguda (Reynolds y Martindale, 1996; Asociacion Psiquiatrica Americana, 1997,
Gutiérrez, 1998).

Si la evolucién es satisfactoria se puede retirar el farmaco. Una primera recaida
significa repetir el mismo tratamiento realizado en el primer episodio, pero con una doble
duracion (tres a cinco afios). Una segunda recaida implica tratamiento indefinido (Asociacion

Psiquiatrica Americana, 1997; Gutiérrez, 1998).

Existen otros tratamientos biol6gicos para la esquizofrenia como es el caso de la
terapia electroconvulsiva (TEC), que se recomienda como tratamiento de ultima eleccién
para pacientes que no responden al tratamiento farmacoldgico, especialmente en los
cuadros catatdénicos o con sintomas afectivos resistentes o ante un riesgo elevado de

suicidio.

El tratamiento farmacoldgico es una estrategia imprescindible para el abordaje
terapéutico de esta enfermedad. No obstante, la mejor orientacion asistencial es aquélla que
combina el empleo de la medicacién con un abordaje psicosocial completo, es decir,
psicolégico, educacional, familiar, social, etc., y que mantiene el principio de que la
intervencion multidisciplinar y multicomponente es una base sélida e incluso imprescindible

para la obtencién de un beneficio terapéutico.

1.1.10.2. Tratamiento psicoldgico.

En las dltimas décadas el abordaje terapéutico de la esquizofrenia ha experimentado
cambios muy importantes, pero estos cambios no se han observado solamente en cuanto a

la terapia farmacoldgica sino que también, desde una perspectiva psicoldgica, se han
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producido grandes avances en el desarrollo y aplicacion de estrategias orientadas al

tratamiento y rehabilitacion de estos pacientes.

Saber que muchos pacientes contintan sufriendo sintomas perdurables, a pesar del
tratamiento farmacolégico, ha representado un desafio para clinicos e investigadores.
Afortunadamente, existe cada vez mayor evidencia de la eficacia de diversos tipos de
tratamiento psicosocial para la esquizofrenia (Williams, Newton, Roberts, Finlayson y
Brabbins, 2002; Hales y Yudofsky, 2003; Sarason y Sarason, 2006). Entre éstos se incluyen,
programas cognitivo-conductuales, programas psicoeducativos y de apoyo al paciente y a la
familia, entre otros muchos. El enfoque especifico o la combinacion de ellos dependera del

estado clinico del paciente.

Entre los objetivos de las intervenciones psicosociales estan mejorar la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, mejorar el estado clinico, mejorar el funcionamiento ocupacional
y social, y evitar la recaida del paciente. El aprendizaje de habilidades cognitivas y sociales
puede ser de especial ayuda en los casos agudos y cronicos. Una de las metas de los
enfoques cognitivo-conductuales de la esquizofrenia es reducir la angustia asociada a los
sintomas psicéticos mediante el incremento de estrategias de afrontamiento, la disminucién
de la tension y el incremento de la autoestima (Lecomte y Lecomte, 2002; Sarason y
Sarason, 2006).

1. Terapia psicoeducativa.

El término psicoeducacién es un concepto que no ha sido claramente definido (Hatfield,
1988). Glick (1994) define la psicoeducacion como la administracion sistematica de
informacioén acerca de los sintomas, etiologia y tratamiento con el objetivo de mejorar el
conocimiento y conductas asociadas a la enfermedad. En la actualidad, la psicoeducacion
dirigida al paciente y sus familiares ha cobrado un papel muy importante (North, Pollio,
Sachar, Hong, Isenberg y Bufe, 1998), ya que otorga el entrenamiento necesario para
entender, afrontar y resolver los problemas producto de la enfermedad mental. Con ello se
busca disminuir el indice de recaidas y mejorar la calidad de vida del paciente (Fresan,

Apiquian, Ulloa, Loyzaga, Garcia-Anaya y Gutiérrez, 2001).

Se ha encontrado que el indice de recaidas es mayor en los pacientes que soélo
reciben tratamiento farmacol6gico en comparacion con aquéllos que recibieron tratamiento
psicosocial y psicoeducacion junto con el tratamiento farmacoldgico (Hogarty, Anderson y

Reiss, 1991; Goldstein, 1995). La psicoeducacion dirigida al paciente y sus familiares segun
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Goldstein (1995) se compone de 5 etapas. La primera consiste en brindar informacién sobre
las causas y los sintomas de la enfermedad. En la segunda de ellas se da informacion sobre
las recaidas. La tercera etapa se centra en la revisibn de sintomas y sefales de las
recaidas. En la cuarta se da informacién sobre el tratamiento y los efectos colaterales. La
Ultima etapa se dirige hacia eventos de la vida propios del paciente, asi como hacia las

conductas que agudizan los sintomas psicoticos (Fresan et al., 2001).

Tradicionalmente, no se ha tenido en cuenta la capacidad de las personas que
padecen esquizofrenia para comprender y manejar el proceso de su enfermedad, ya que
esta capacidad ha sido infravalorada, al considerar que la habilidad de introspeccion de los
que sufren este trastorno esta seriamente afectada. Sin embargo, actualmente esta vision

estad cambiando.

Diversos estudios han demostrado que las personas que sufren esquizofrenia
reconocen los sintomas prodromicos y que pueden utilizarlos para monitorizar y regular su
propia enfermedad, emprender acciones personales de afrontamiento o solicitar ayuda para
ello, tomando un papel mas activo en su tratamiento (McCandless-Glimcher, McKnight,
Hamera, Smith, Peterson y Plumlee, 1986; Birchwood et al., 1989; Jorgensen, 1998;
Jiménez y Maestro, 2002). En algunos estudios se ha demostrado como los propios
pacientes también desarrollan medios efectivos para manejar la enfermedad y se considera
gue estas habilidades de afrontamiento hay que potenciarlas (Lee, Lieh-Mak, Yu y Spinks,
1993; Jiménez y Maestro, 2002). Sillwold y Herrlich (1992) consideran que un limitado
conocimiento de la enfermedad, de los efectos de la medicacion y de otras técnicas
terapéuticas, genera un amplio campo para la interpretacion y la explicacion irracional, que
puede perjudicar el proceso de recuperacién mediante la activacién de la ansiedad y el

miedo, y dificultando el cumplimiento terapéutico (Jiménez y Maestro, 2002).

Desde esta perspectiva, se han desarrollado muchos estudios que demuestran que
las intervenciones psicoeducativas producen efectos positivos en los pacientes (Moller y
Murphy, 1977; Goldman y Quinn, 1988; Sillwold y Herrlich, 1992; Halford, Harrison,
Kalyansundaram, Moutrey y Simpson, 1995; Hogarty et al., 1995; Atkinson, Coia, Gilmour y
Harper, 1996). Estas intervenciones psicoeducativas, sustentadas bajo el modelo de
vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring, 1977), forman a los pacientes acerca de su

enfermedad y su manejo, y proporcionan informacion y apoyo.

Este modelo psicoeducativo parte de reconocer la necesidad y el derecho que tiene

el enfermo y su familia de conocer lo que se sabe de su enfermedad. Se caracteriza por ser

84



Programa de EAEAE en pacientes psicoticos

una aproximacion que utiliza técnicas pedagogicas y por estar orientada a objetivos muy
definidos y especificos, con el fin de proporcionar informacién acerca de la enfermedad
mental, de los recursos para manejarla, e incrementar las habilidades de autocuidado, asi

como favorecer la adherencia al tratamiento en el paciente.

Generalmente, la metodologia que sigue la psicoeducacién, si se trata de una
psicoeducacion realizada en grupo, es la utilizacion de la psicologia del aprendizaje, usando
siempre el refuerzo positivo y utilizando el didlogo con los pacientes, desde el método
socréatico. También es recomendable la utilizacidén de la aproximacidén sucesiva a la meta y
del incremento paulatino de la dificultad, asi como el uso de recursos para mantener la
concentracion sobre la tarea, el control de las interrupciones de otros temas y ser rigidos en

el horario, las rutinas y las normas.

Por otro lado, los objetivos generales de la psicoeducaciébn son proporcionar
informacién de forma comprensible y asequible teniendo en cuenta las caracteristicas
individuales de la persona a la que va dirigida. Este conocimiento mejorara el autoconcepto
y clarificard muchas dudas acerca del trastorno. De otro lado, no solo pretende dar
informacion, sino también apoyo y que el enfermo entienda que otras personas comparten

sus mismos problemas.

Se considera que los pacientes con esquizofrenia pueden aprender y retener
informacion sobre su enfermedad y que el conocimiento de ésta puede ayudar a mejorar su
comportamiento neutralizando el miedo y la actitud defensiva (Goldman y Quinn, 1988). En
un estudio de Atkinson y colaboradores (1996) se encontraron mejoras significativas en el
funcionamiento social y la calidad de vida en los pacientes que asistieron a los grupos
psicoeducativos. Y en una revision realizada acerca de las intervenciones psicoeducativas
individuales se concluy6 que este tipo de intervenciones disminuyen el riesgo de recaidas en
pacientes con esquizofrenia (Adams, 2000). De este modo, dando a los pacientes un marco
para comprender los fendbmenos que experimentan, sus dificultades y comportamientos
desajustados, asi como su relacion con las diferentes estrategias terapéuticas, se pretende
permitirles hacer frente de una manera mas efectiva a los mismos, para llevar una vida lo

mas normal posible (Jiménez y Maestro, 2002).
La psicoeducaciéon de los pacientes con esquizofrenia es una herramienta

indispensable para el tratamiento de esta enfermedad. Sin embargo, siempre entendemos

gue debe realizarse dentro de un marco mas global de intervencién, que debe incluir,
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ademas de la educacion, el tratamiento farmacol6gico y otro tipo de intervenciones

psicologicas, ya que la terapia psicoeducativa por si sola puede mostrarse insuficiente.

2. Terapia familiar.

El interés actual por las familias de los pacientes con esquizofrenia se inserta en un modelo
de atencién global y se apoya en una serie de investigaciones que resaltan la influencia del
ambiente que rodea al paciente sobre el curso de la enfermedad, asi como del resultado
obtenido por la aplicacion de modelos de tratamiento en los que se involucra activamente a

los familiares (Jiménez y Maestro, 2002).

El principal motor para el desarrollo de las intervenciones familiares ha procedido de
la investigacién sobre la Emocion Expresada (Brown et al., 1972; Vaughn y Leff, 1976). El
desarrollo de este concepto, junto con la formulacion de la teoria de la vulnerabilidad-estrés
de la esquizofrenia (Zubin y Spring, 1977), supuso el impulso necesario para la elaboracion
de numerosas intervenciones familiares llevadas a cabo desde ese momento hasta la
actualidad. Aunque las primeras intervenciones familiares son anteriores al concepto de EE,
son las que se han desarrollado posteriormente las que han producido los resultados mas
positivos (Goldstein, Rodnick, Evans, May y Steinberg, 1978; Falloon, Boyd, McGill, Razani,
Moss y Gilderman, 1982; Leff, Kuipers, Berkowitz, Eberlein-Vries y Sturgeon, 1982; Hogarty
et al., 1986; Lemos y Muiiiz, 1989; Barrowclough y Tarrier, 1990; Vallina y Lemos, 2000;
Muela y Godoy, 2001a, b y c).

De entre estos estudios podemos destacar el Estudio de Andalucia de Muela y
Godoy (2001b), que se bas6 en la reduccion de la EE y del estrés familiar, asi como en el
aumento de los conocimientos sobre la enfermedad por parte de los familiares. Las técnicas
utilizadas fueron la resolucién de problemas, la relajacion, la modificacion de pensamientos
irracionales, el desarrollo de las habilidades de comunicacion, o el asesoramiento familiar,
entre otras. Después de un afio de seguimiento, tras el inicio del programa, el estudio de
Andalucia presentd unos resultados que mostraban una menor tasa de recaidas en el grupo
experimental (20%) frente a la reflejada en el grupo control (63,3%). Tras dos afios de
seguimiento la tasa de recaidas en el grupo experimental fue del 0% frente al 40% del grupo
control (Muela y Godoy, 2001b).

La mayoria de las intervenciones comparten el objetivo de reducir el estrés familiar y
la tasa de recaidas, con una metodologia que incluye la educacion acerca de la

esquizofrenia y el entrenamiento en habilidades comunicacionales y de resolucion de
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problemas. Mediante un ambiente de colaboracion con los familiares que cuidan al paciente,
se pretende la reduccion del estrés y la carga emocional, el desarrollo y fortalecimiento de
habilidades para anticipar y resolver problemas y la reduccion de la expresion de enfado y
sentimientos de culpa, asi como el mantenimiento de expectativas razonables acerca del
paciente y el logro de cambios deseables en la conducta y el sistema de creencias de los

familiares (Jiménez y Maestro, 2002).

Estos programas de intervencién familiar han demostrado ser eficaces para reducir el
namero de recaidas de pacientes con esquizofrenia, tanto en los estudios iniciales como en

posteriores revisiones (Mari y Streiner, 1994; Bustillo, Lauriello, Horan y Keith, 2001).

En la mayoria de los programas se incluye al paciente en alguna o en todas las
sesiones. Ademas, algunas veces el programa se realiza con una familia, y en otros casos la
intervencion se realiza con varias familias a la vez. Las intervenciones familiares
normalmente incluyen diferentes combinaciones de varios elementos (Sarason y Sarason,
2006):

» Educacion acerca de qué es la esquizofrenia (criterios diagnésticos, sintomas,
cursos futuros, etc.).

» ldentificacién de causas probables.

* Informacion sobre la forma en que se trata (manejo familiar y tratamiento
farmacologico).

e Instruccion en habilidades para el manejo de las crisis y resolucion de problemas

para cada uno de los miembros de la familia.

Por tanto, es conveniente que estas intervenciones incluyan tanto a los familiares
como a los propios pacientes. Ademas, que se utilice no solo la psicoeducacion, sino
también otro tipo de intervenciones psicoldgicas, ya que se considera que la educacion por
si sola no produce efectos satisfactorios. Ademas, estas intervenciones deben ser todo lo
prolongadas en el tiempo que sea necesario y deben realizarse en concordancia con otros

aspectos del tratamiento del paciente (Birchwood y Tarrier, 1995).

Como hemos indicado anteriormente las dos bases principales sobre las que se
apoyan los programas de intervencion familiar actuales son la teoria de la vulnerabilidad a la
esquizofrenia (Zubin y Spring, 1977) y el constructo de emocion expresada (Brown et al.,
1972; Vaughn y Leff, 1976). Debido a que los pacientes que conviven en hogares donde uno

de los familiares tiene una elevada puntuacién en EE presentan porcentajes de recaida
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significativamente mas elevados, la EE se ha considerado una de las variables explicativas
de recaida mas potentes, y no sélo un factor de riesgo. Hoy se considera que un paciente
gue conviva en una familia de alta EE tiene hasta cuatro veces mas posibilidades de recaer

gque un paciente que vive en un hogar con baja EE (Leff y Vaughn, 1985).

Entre los déficit que muestran los familiares de alta emocion expresada que podrian
favorecer el establecimiento de ambientes estresantes podrian incluirse conceptos erroneos
sobre la enfermedad que pueden provocar conflictos o expectativas no realistas con
respecto al paciente, y dificultades en las capacidades de comunicacién, de resoluciéon de
problemas y de afrontamiento del estrés. La mayoria de las intervenciones que hemos
mencionado se han disefiado para abordar dichos problemas, reduciendo asi la emocién

expresada o aliviando otras fuentes de estrés dentro de la familia.

Es importante que los programas de intervencion familiar incluyan, al menos, tres
componentes fundamentales: educacion sobre la enfermedad, control del estrés con
inclusion de estrategias de afrontamiento y establecimiento de objetivos para el cambio de
conducta. Es decir, a los familiares se les ensefa, entre otras cosas, coémo identificar
problemas y se les proporciona estrategias para resolverlos, evitando sentimientos y
emociones negativas, creando un clima diferente dentro de la familia. Estos componentes no
deben considerarse de forma aislada y ademas es importante tener en cuenta que entre los
objetivos de las intervenciones se encuentra el de abordar las necesidades de la familia, por
consiguiente con cada familia unos componentes o aspectos de la intervencién deberan

tener mas peso que otros, dependiendo de las necesidades individuales de cada familia.

3. Rehabilitacion de los déficit cognitivos.

La rehabilitacion cognitiva es un proceso terapéutico cuyo objetivo es incrementar o mejorar
la capacidad del individuo para procesar y usar la informacion que recibe, asi como permitir

un funcionamiento adecuado en la vida cotidiana (Bellack, 1992).

En general, la rehabilitacion cognitiva comprende diferentes ejercicios de laboratorio
repetitivos para entrenar procesos cognitivos basicos, como atencidén, memoria, funcion
ejecutiva o velocidad de procesamiento, que se relacionan directamente con el proceso

cognitivo que se esté entrenando (Chinchilla, 2007).

Una amplia investigacién ha documentado que la disfuncién cognitiva es también una

caracteristica distintiva de la esquizofrenia. Desde las clasicas descripciones
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psicopatolégicas de Bleuler y Kraepelin, poniendo de manifiesto la relevancia de las
alteraciones de los procesos atencionales y cognitivos, este aspecto ha venido siendo
considerado con un interés recurrente, que se ha acentuado durante la uUltima década
(Jiménez y Maestro, 2002). Asi, se han sefialado consistentemente alteraciones en la
atencién, memoria y funcionamiento ejecutivo, generando unas crecientes expectativas
acerca del impacto de los procedimientos de rehabilitacion cognitiva en las intervenciones

psicosociales (Rund y Borg, 1999).

Segun Lopez y Florit (1998), toda intervencidn de rehabilitacion cognitiva debera

recoger los siguientes principios generales:

El entrenamiento debe de ser individual, perfectamente adaptado a los déficit del

paciente y aprovechando su potencial.

e Debe incluir un componente educacional, ya que favorece la motivacion y la
autoobservacion.

¢ Debe incluir un componente metacognitivo.

» Debe abordar todas las areas afectadas, siguiendo un orden jerarquico.

* Se debe empezar por tareas poco demandantes que aseguren el éxito, y poco a
poco aumentar el grado de dificultad.

¢ Nunca se terminara en una tarea en la que hayan mas errores que aciertos.

« Se deberd emplear material que resulte motivador para el paciente.

e Tras la mejoria en las pruebas, emplear material de la vida cotidiana.

» Tendera a la generalizacion hacia otras tareas.

» El paciente recibird el feedback sobre la ejecucion en la tarea.

» Se suministraran recompensas.

En los programas de rehabilitacion se trabajan aspectos como la atencion, la
orientacion y la memoria entre otros, pero también la relacién de éstos con otras variables.
Asi, autores como Green (1996) han tratado de establecer una relaciébn entre
funcionamiento cognitivo y funcionamiento social a partir de la revision de diferentes
estudios. Segun sus conclusiones, la memoria verbal predice el funcionamiento comunitario,
las habilidades de resolucion de problemas y la adquisicion de habilidades; las tareas de
vigilancia son un predictor fiable de la resolucion de problemas sociales y la adquisicion de
habilidades; y la clasificacion de tarjetas esta consistentemente asociada con la ejecucion en
medidas de resultado comunitario, pero no con la resolucibn de problemas sociales

(Jiménez y Maestro, 2002).
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Addington y Addington (1999) encontraron que ciertos aspectos del funcionamiento
cognitivo como la habilidad verbal, la memoria verbal y el funcionamiento ejecutivo aparecen
como predictores de la resolucién de problemas sociales, estimando que éstos podrian
considerarse como factores limitadores (Jiménez y Maestro, 2002). Otros autores han
sefialado las diferencias en el funcionamiento cognitivo de los pacientes segun el
predominio sindromico (O"Leary, Flaum, Kesler, Flashman, Arndt y Andreasen, 2000) o el
momento del curso de la enfermedad (Spaulding, Fleming, Red, Sullivan, Storzbach y Lam,
1999).

El creciente interés y los datos acumulados acerca de las disfunciones cognitivas ha
hecho que autores como Green y Nuechterlein (1999) se pregunten si la esquizofrenia no
deberia tratarse como un trastorno neurocognitivo, y han alimentado la esperanza de que
este conocimiento pueda ser de gran utilidad para el diagnéstico, la planificacién de la
rehabilitacion, el tratamiento, la evaluacién de la respuesta de los pacientes y el disefio de
futuras modalidades de tratamiento (Evans, Chua, McKenna y Wilson, 1997; Smith, Hull,
Romanelli, Fertuck y Weiss, 1999; Wiedl, 1999; Jiménez y Maestro, 2002).

Desde esta perspectiva, se han desarrollado programas estandarizados de
tratamiento, de entre los que ha recibido especial atencion el disefiado por Roder, Brenner,
Hodel y Kienzle (1996), conocido como Terapia Psicolégica Integrada (ITP, Integrated
Psychological Therapy). Esta terapia consta de cinco subprogramas ordenados
jerédrquicamente segun complejidad y orientados a la rehabilitacion de los trastornos
cognitivos primero, para posteriormente pasar a formas mas complejas de la conducta
social. Esta ordenacién parte de la premisa de que la conducta esta jerarquicamente
organizada y que en la esquizofrenia se da una alteracidbn de los procesos cognitivos
basicos, y, por tanto, para que un programa sea efectivo, primero hay que trabajar y
optimizar éstos. Los cinco subcomponentes son: “Diferenciacion cognitiva” (que va dirigido a
mejorar atencién, memoria y pensamiento abstracto), “Percepcién social” (dirigido a mejorar
la focalizacion de la atencion y la atencion selectiva en tareas sociales y con carga
emocional), “Comunicacién verbal” (dirigido a mejorar la comunicacion verbal), “Habilidades

sociales” y “Resolucion de problemas interpersonales”.

4. Entrenamiento en habilidades sociales y de la vida diaria.

Las personas con esquizofrenia tienen déficit de habilidades en diferentes areas, como

habilidades para la interaccién social, habilidades de cuidado personal y de desarrollo de la
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vida independiente, y, en general, de afrontamiento al estrés. Cerca de las dos terceras
partes de quienes sufren esquizofrenia crénica muestran deficiencias en habilidades
sociales y de manejo de los sintomas (Mueser, Bellack, Douglas y Morrison, 1991; Sarason
y Sarason, 2006).

Las habilidades sociales han sido descritas por Liberman como conductas
interpersonales instrumentales, para mantener y mejorar la independencia y la supervivencia
en la comunidad, y socioemocionales para establecer, mantener e intensificar las relaciones

de apoyo personal (Liberman, Mueser, Wallace, Jacobs, Eckman y Massel, 1986).

Uno de los rasgos distintivos de la esquizofrenia es el déficit en el funcionamiento
social que se produce, ademas de ser un factor de riesgo para las recaidas (Bellack,
Morrison y Mueser, 1989; Liberman, 1993). Por esto, en las ultimas décadas, se han
desarrollado un amplio grupo de investigaciones sobre el entrenamiento en habilidades
sociales en esquizofrenia (Brady, 1984; Halford y Hayes, 1992; Smith, Bellack y Liberman,
1996; Heinssen, Liberman y Kopelowicz, 2000; Vallina y Lemos, 2001), de las que se puede
concluir que la mayoria de los pacientes que reciben este tipo de entrenamientos

demuestran una capacidad para adquirir, mantener y generalizar las habilidades entrenadas.

Ademas de las habilidades sociales deficientes, estos pacientes parecen mostrar
otros déficit a la hora de cuidarse a si mismos, lo cual puede conllevar un deterioro en su
funcionamiento cotidiano. En ocasiones pueden ser descuidados en su aseo personal, dejan
de limpiar con regularidad su hogar, son incapaces de manejar el dinero o de prepararse su
propio alimento. En este sentido, los programas de entrenamiento también pueden ir

dirigidos a mejorar este tipo de conductas.

La metodologia de entrenamiento, que implica sesiones estructuradas y directivas,
estd basada en los principios del aprendizaje e incluye establecimiento de objetivos,
instrucciones, modelado, ensayo conductual, reforzamiento social, practica en vivo y tareas
para casa. A través de diferentes modulos se entrenan habilidades comunicacionales (iniciar
y mantener conversaciones, comunicacioén efectiva con familiares, conseguir y mantener
amigos), habilidades para el funcionamiento independiente de la vida diaria (cuidado
personal, automedicacion, manejo del dinero, habilidades domeésticas) o habilidades
laborales (entrenamiento en habilidades vocacionales, busqueda y mantenimiento de

empleo) (Jiménez y Maestro, 2002).
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La eficacia de los diferentes programas estructurados llevados a cabo en los ultimos
afos sobre entrenamiento en este tipo de habilidades ha demostrado su utilidad a través de
diferentes revisiones (Scott y Dixon, 1995; Penn y Mueser, 1996; Adams, 2000; Heinssen et
al., 2000; Bustillo et al., 2001).

5. Terapia cognitivo-conductual de los sintomas psicoticos.

Durante las pasadas décadas ha habido un interés creciente en la aplicacion de técnicas de
terapia cognitivo-conductual para personas con esquizofrenia, particularmente aquéllas que
siguen experimentando sintomas psicoticos a pesar de tener un tratamiento farmacolégico
adecuado. Se considera que esta terapia, sumada a los cuidados tradicionales, es una
aproximacion aceptable para el paciente que puede mejorar su estado mental y que ademas

reduce la tasa de recaidas (Jiménez y Maestro, 2002).

Desde el marco cognitivo-conductual y de un modo general se han elaborado
diferentes estrategias de intervencién agrupando diferentes técnicas entre las que se
encuentran el entrenamiento en habilidades sociales, habilidades de solucion de problemas
y de afrontamiento, habilidades de la vida diaria y planificacion de actividades, entre otros.
Sin embargo, otro &mbito de mas reciente consideracion es la aplicacion de la terapia
cognitivo-conductual para el tratamiento de los sintomas psicoticos positivos, dirigido

principalmente a la prevencién de recaidas.

El principal objetivo de la terapia cognitivo-conductual para los sintomas psicoticos
resistentes a la medicacién es reducir la intensidad de los delirios y alucinaciones (asi como
el malestar asociado) y promover una participacion activa del paciente en la reduccién del

riesgo de recaida y el nivel de discapacidad social (Jiménez y Maestro, 2002).

La terapia cognitivo-conductual para los sintomas psicéticos se puede definir como
un tipo de aproximacién sistematica, orientada hacia los problemas y limitada en el tiempo
para el abordaje de los sintomas psicéticos resistentes a la medicacién. Sus objetivos
basicos son reducir la angustia y la incapacidad asociada a la sintomatologia psicética
residual, reducir el trastorno emocional y fomentar la participacién activa del paciente en la
reduccién del riesgo de recaida y la incapacitacion social (Fowler, Garety y Kuipers, 1995;
Perona et al., 2003).

Para el tratamiento de los sintomas positivos se han aplicado intervenciones sobre

los delirios partiendo de la idea de que no siempre la creencia delirante es total e insensible
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a la evidencia o a una explicacién alternativa, es decir, se desecha la idea clasica sobre el
delirio, que los consideraba como impermeables a la experiencia y a los contrargumentos
(Jaspers, 1962). En este sentido, se ha observado que en estos pacientes se dan con mas
frecuencia una serie de sesgos atribucionales que pueden servirnos a la hora de iniciar la
intervencion. Por ejemplo, las personas con delirios realizan generalmente una atribucion
externa ante acontecimientos sociales que tienden a verse como amenazantes cuando no
existe evidencia de que lo sean realmente. También se ha observado que estas personas
suelen emitir juicios y sacar conclusiones a partir de menos informacion que otras personas
(aunque no se sabe si estos sesgos son previos 0 consecuentes a la aparicion de los

delirios).

Para el tratamiento de las ideas delirantes se han desarrollado técnicas en las que no
se realiza la confrontacién directa con el delirio, ya que se ha demostrado que podria
resultar contraproducente (Watts, Powell y Austin, 1973; Milton, Patwa y Hafner, 1978). En
este sentido, segun Perona y colaboradores (2003) se pueden adoptar dos estrategias
distintas. Una de ellas es la adoptada por Perris (1989), en la que explicitamente no
aconseja comenzar la reestructuracién desde los mismos sintomas psicoéticos, sino desde
aquellas distorsiones que menos importancia emocional tengan para el paciente v,
gradualmente, aproximarse a aquéllas mas centrales hasta llegar, en dltimo lugar, a los
sintomas psicoéticos. La segunda aproximacion es la adoptada por otros autores (Fowler et
al., 1995; Chadwick, Birchwood y Trower, 1996; Morrison, 1998), en la que plantean como
estrategia para evitar la confrontacion el trabajar en primer lugar las evidencias en las que
se basa para mantener las creencias delirantes, y, muy gradualmente, acercarse a la

discusioén de las ideas delirantes en si mismas.

En relacion a las experiencias alucinatorias, se parte de la idea de que en la
alucinacion el paciente comete un error al atribuir a una fuente externa una experiencia que
en realidad es interna. Segun Slade y Bental (1988) el error est4 precisamente en el
mecanismo que discrimina entre procesos internos y externos. Ademas se deben tener en
cuenta las creencias y valoraciones que los pacientes tienen acerca de la alucinacién (por
ejemplo, si la persona las valora como malévolas o benévolas), pues éstas influiran en las
reacciones emocionales y conductuales del paciente. También se han disefiado
entrenamientos para el control de las mismas (Jiménez, Todman, Pérez, Godoy y Landon-
Jiménez, 1996).

Por otro lado, es importante tener en cuenta determinadas observaciones con

respecto a la aparicion de las alucinaciones, como por ejemplo: su mayor frecuencia en
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periodos de estrés o ansiedad y su fluctuaciéon con la activacion psicofisiologica; la influencia
sobre su aparicion de ciertas circunstancias ambientales, como la deprivacién sensorial o la
exposicion a “ruido blanco” u otras formas de estimulacién ambigua o desestructurada; la
relacion de las alucinaciones auditivas con la actividad encubierta de la musculatura del
habla o subvocalizacion; y su bloqueo o inhibicién por otras tareas verbales concurrentes

como leer o hablar (Vallina y Lemos, 2001).

Se han desarrollado multiples estrategias de intervencion sobre las alucinaciones,
como ya hemos mencionado, y entre ellas estarian: la reduccion de la ansiedad, la
distraccion del paciente, que aprende a ignorar la experiencia alucinatoria, y la focalizacion,
en la que el paciente se centra en las caracteristicas de la alucinacion para aprender a
atribuirla a procesos internos. Concretamente, el objetivo del tratamiento de focalizacion es
reducir la frecuencia de las alucinaciones y las consecuencias emocionales asociadas a
ellas, por medio de la reatribucién gradual de dichas alucinaciones al propio sujeto (Perona
et al., 2003).

Segun Perona y colaboradores (2003) se han desarrollado otros dos tipos de
aproximaciones para el tratamiento de las alucinaciones, principalmente de las voces. Una
es la descrita por Kingdon y Turkington (1994) y Nelson (1997), y la otra es la descrita por
autores como Fowler y colaboradores (1995) y Chadwick y colaboradores (1996). Los
primeros conceptlan las voces como pensamientos automaticos y, por tanto, las abordan
debatiendo su contenido y proponiendo, con la colaboracion del paciente, alternativas
racionales a lo que éstas dicen. Se plantea que el uso de respuestas racionales puede
ayudar a reducir el grado de conviccién sobre la creencia, asi como su intensidad y
frecuencia (Kingdon y Turkington, 1994). Sin embargo, el segundo grupo de autores, aunque
parten del mismo marco empirico, las estrategias cognitivo-conductuales, plantean un
abordaje distinto en el que consideran las voces como los antecedentes en el analisis
funcional de cada episodio, y centran la atencién en las creencias que el paciente tiene
respecto a las voces como antecedentes. Desde esta perspectiva el objetivo de la
intervencion no son las voces en si mismas, sino el significado y las creencias que el

paciente tiene respecto a ellas (Fowler et al., 1995; Chadwick et al., 1996).

De un modo general, se pueden establecer como objetivos prioritarios en la

intervencion con las alucinaciones (Perona et al., 2003):

e Disminuir la ansiedad del paciente ante situaciones evocadoras de

alucinaciones auditivas.
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* Ensefiar al paciente a identificar las variables y situaciones que evocan
alucinaciones auditivas.

» Ensefarle a atribuir el origen de las alucinaciones a si mismo y no a agentes
externos.

 Ensefarle a usar en esas situaciones conductas incompatibles con las
alucinaciones auditivas.

* Incrementar el nUmero de actividades sociales del paciente.

Segun Jiménez y Maestro (2002), la mayoria de las intervenciones cognitivo-
conductuales sobre los sintomas psicéticos se centran en la exploracion racional del
caracter subjetivo de los sintomas, cuestionando la evidencia de estos, y sometiendo tales
creencias y experiencias a pruebas de realidad (Chadwick et al., 1996). También se utilizan
técnicas dirigidas a reducir la implicacion emocional asociada a la omnipotencia de las
creencias delirantes y experiencias alucinatorias mediante explicaciones normalizadoras de
los sintomas (Kingdon y Turkington, 1991) o procedimientos para aumentar las estrategias
de afrontamiento adaptativas que puedan estar siendo utilizadas ya por el paciente (Tarrier,

Beckett, Harwood, Baker, Yusupoff y Ugarteburu, 1993).

Diversos estudios avalan la eficacia y utilidad de estas intervenciones (Vallina y
Lemos, 2001): en general, los hallazgos mas consistentes indican beneficios significativos
en la reduccion de la gravedad y la cantidad de los sintomas psicoticos, fundamentalmente
los positivos (Tarrier et al., 1993; Drury, Birchwood, Cochrane y McMillan, 1996; Kuipers et
al., 1997; Haddock, Tarrier, Spaulding, Yusupoff, Kinney y McCarthy, 1998; Tarrier et al.,
1998; Jakes, Rhodes y Turner, 1999), aunque también en los negativos, especialmente la
anhedonia (Tarrier, Wittkowski, Kinney, McCarthy, Morris y Humphreys, 1999; Sensky et al.,
2000), asi como en la reduccion del nidmero de recaidas (Haddock, Tarrier, Morrison,
Hopkins, Darake y Lwewis, 1999) y de sintomas residuales en las recaidas (Drury,
Birchwood y Cochrane, 2000).

Por tanto, se considera que estas terapias producen efectos beneficiosos en la
intervencion sobre los sintomas psicoticos. Sin embargo, ain quedan muchas cuestiones
por resolver. Por ejemplo, algunos autores plantean que la terapia cognitivo-conductual tiene
un efecto débil sobre los sintomas negativos y el funcionamiento social, parece ser mas
efectiva con las ideas delirantes que con las alucinaciones, y no hay evidencia sobre qué
estrategia cognitivo-conductual puede ser mas efectiva (Perona y Cuevas, 1999). En opinién
de algunos autores como Bouchard, Vallieres, Roy y Maziade (1996), la eliminacién

completa de las ideas delirantes podria ser una adecuada meta terapéutica; sin embargo, en
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el caso de las alucinaciones, es mas realista plantear como objetivo de la intervencion el
incremento del control sobre ellas y la reduccion del malestar asociado, mas que la

eliminacion completa.

1.1.10.3. Prevencién de recaidas.

La esquizofrenia es uno de los trastornos psicopatolégicos mas graves que existen debido a
su caracter cronico, a la marcada alteracion que se produce en las capacidades del
individuo que la padece y al alto nimero de afectados. Existen continuos avances en cuanto
al tratamiento de esta enfermedad. Sin embargo, podemos decir que la tasa actual de
recaidas es aproximadamente del 50% (40% de los medicados y 80% de los no medicados)

de los pacientes en remision (Falloon et al., 1983).

Es decir, sabemos a priori que uno de cada dos pacientes con esquizofrenia va a
recaer tras el alta en un plazo relativamente breve (dos afios aproximadamente) (Godoy,
2001a).

Podemos definir la recaida como un deterioro en el estado clinico del paciente
caracterizado por la exacerbacion de sintomas psicéticos y que conlleva la rehospitalizacién

0 un importante cambio en el tratamiento antipsicotico (Godoy, 2001a).

La prevencion de recaidas se conceptualiza a nivel teérico en base al modelo de
vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring, 1977). Segun este modelo la esquizofrenia es un
trastorno episodico fruto de la interaccion entre factores de vulnerabilidad que hacen al
individuo mas o menos predispuesto a padecer el trastorno, y variables de estrés, que

disparan o precipitan el episodio.

Por tanto, el planteamiento de la prevencién de recaidas en personas con un
trastorno esquizofrénico tiene sus propias peculiaridades. En este sentido, la situacion es
distinta a la de las personas con otro tipo de patologias, pues dichos pacientes son muy
vulnerables a los acontecimientos estresantes de la vida diaria, pudiendo presentar

descompensaciones con gran facilidad (Perona et al., 2003).

Asi pues, en lineas generales, los programas dirigidos a la prevencion de recaidas
tienen diversos objetivos basicos, y entre ellos esta principalmente reducir el estrés. Aqui se
incluyen todas las intervenciones que hemos mencionado en este capitulo, ademas de otras

especificas, por ejemplo: las estrategias dirigidas al cumplimiento del tratamiento
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farmacologico de mantenimiento; las intervenciones familiares dirigidas a crear un ambiente
menos complejo y tenso para el paciente; las estrategias dirigidas a mejorar las capacidades
individuales para enfrentarse a las situaciones de la vida cotidiana; la restriccion o
eliminacion del consumo de alcohol y drogas; o el entrenamiento tanto del paciente como de
sus familiares en la identificacion de signos prodrémicos y cOmo comportarse ante su
aparicion. Por tanto, la prevencion de recaidas se puede plantear desde una doble
perspectiva (Perona et al., 2003): la primera consistiria en todas aquellas acciones
encaminadas a la consolidacién de las estrategias aprendidas durante la terapia, y la
segunda tendria que ver con actuaciones mas globales que faciliten al paciente su insercion
en su entorno social inmediato, de modo que indirectamente también esté facilitando la

consolidacién de los efectos terapéuticos.

El seguimiento regular de la medicacion de mantenimiento es uno de los factores
mas importantes para evitar la recaida. Sin embargo, no es el Unico. Ademas de un
tratamiento farmacoldgico adecuado, se requieren intervenciones eficaces para ayudar a los
pacientes a manejar la enfermedad, a alcanzar un mayor nivel de autonomia y a conseguir

una mayor calidad de vida.

En un estudio de Moreno, Jiménez, Godoy, Torres y Pérez (2002) se analizaron las
variables sociodemogréficas y psicopatologicas predictoras de recaida en pacientes con
esquizofrenia. Estos autores tomaron como sinénimo de recaida los ingresos hospitalarios, y
encontraron que, en su muestra, los pacientes varones, que presentaban hiperactividad,
experiencias de distorsion de la forma del pensamiento, delirios e interpretaciones
extravagantes, comportamiento socialmente embarazoso y uso de drogas, eran los que

tenian una probabilidad mayor de ser reingresados (Moreno et al., 2002).

La metodologia general de la prevencion de recaidas en esquizofrenia debe incluir
(Godoy, 1991; Godoy et al., 1995) predecir la recaida utilizando para ello sintomas
prodromicos o marcadores de riesgo para la recaida, e intervenir tempranamente para poder
evitarla o minimizarla, utilizando para ello procedimientos médico-psicolégicos (aumento de
medicacion y/o intervencion psicoldgica y psicosocial). Con esta metodologia las principales
estrategias y actuaciones destinadas a la prevencién de recaidas en la esquizofrenia se

pueden clasificar en tres grandes grupos (Godoy, 1991):
1. Centradas en la persona: farmacoterapia y programas de entrenamiento en
habilidades complejas. Los resultados de los programas de entrenamiento en

habilidades complejas han demostrado ser eficaces en la reduccion de recaidas.
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2. Centradas en el medio: intervencion familiar, principalmente programas de educacion

y de reduccién de la emocion expresada familiar.

3. Mixtas: combinacion de farmacoterapia, entrenamiento en habilidades complejas e

intervencion familiar.

El terapeuta debe preparar al paciente desde la primera sesion para la finalizacion de
la terapia y la prevencién de recaidas. En este sentido, todas las acciones van encaminadas
a que aprenda estrategias que le permitan manejar sus sintomas competentemente en su
vida diaria. En esta fase, los contenidos de las sesiones pueden ser los siguientes (Perona
et al., 2003):

e EIl terapeuta debe repasar con el paciente los progresos alcanzados desde que
comenzo la terapia. Se le interroga sobre las expectativas que tenia antes del
tratamiento, como se encontraba, cual era su situacibn y cémo esto ha ido

cambiando gradualmente.

 Oftro tema importante es revisar lo aprendido durante la terapia. Un asunto a

destacar es la comprension de la enfermedad que el paciente ha alcanzado.

« El terapeuta también debe animar al paciente a revisar y organizar todas sus notas
sobre todas las estrategias de afrontamiento que ha aprendido, relacionandolas con

su modelo de enfermedad.

e Estudiar los posibles contratiempos que puedan surgir en el futuro y asociarlos con

determinados tipos de estrategias de afrontamiento.

¢ Un elemento preventivo muy importante es ayudar al paciente a no conceptuar las
recaidas como un fracaso personal o como una derrota de la cual no se podra nunca
recuperar. Debemos plantearsela como una buena ocasion para poner en practica
todo lo aprendido durante la terapia, y comprobar por si mismo que puede

controlarlas y salir de ellas exitosamente.

< En ultimo lugar, una estrategia para la prevencion de recaidas es ensefiar al paciente

a controlar sus prodromos. Para ello, hay que investigar a través del paciente o de
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sus familiares y/o conocidos cuales son los comportamientos de éste antes de las
recaidas (por ejemplo, ansiedad, interesarse por temas religiosos, insomnio,
irritabilidad, etc.). Por lo general, de un episodio a otro, esos comportamientos suelen

ser muy parecidos y, por tanto, su deteccion es muy util para la prevencion.

Podemos decir que una de las claves para poder convivir con esta enfermedad es
reducir el riesgo de recaidas. Por tanto, la prevencion de recaidas en esquizofrenia es hoy

uno de los mas importantes retos en el abordaje de esta enfermedad (Godoy, 1991).

1.1.11. Trastornos del espectro de la esquizofrenia

Los trastornos del espectro esquizofrénico incluyen condiciones que comparten algunas
caracteristicas con la esquizofrenia pero que no cumplen completamente todos los criterios
para diagnosticarla. Este grupo incluye algunos trastornos de la personalidad, como el
trastorno esquizotipico de la personalidad, que parece ser el que mas se acerca
genéticamente a la esquizofrenia. Otros trastornos de la personalidad como el trastorno
esquizoide de la personalidad o el trastorno paranoide de la personalidad pueden
presentarse con mayor frecuencia también en las familias de personas que han sido
diagnosticadas con esquizofrenia (Sarason y Sarason, 2006). Ademas de estos trastornos
de la personalidad, el espectro de la esquizofrenia incluye el trastorno esquizoafectivo y

otros tipos de trastornos dentro del grupo de trastornos psicoticos.

Dentro del grupo de los trastornos psicéticos se encuentran (Birchwood, 1995; APA,
2000):

- El trastorno esquizofreniforme, que se caracteriza por una presentacion sintomética
similar a la esquizofrenia, excepto en que la duracion de todas las fases es menor de seis
meses y hay ausencia de un declive en el funcionamiento. Los pacientes con este trastorno

vuelven a su linea base de funcionamiento una vez resuelto el trastorno.

- El trastorno esquizoafectivo se diagnostica cuando ocurren juntos un episodio de
trastorno del estado de animo y los sintomas activos (criterio A) de la esquizofrenia, pero
estan precedidos por dos semanas de ideas delirantes o alucinaciones.

- El trastorno delirante se diagnostica cuando hay un mes al menos de ideas

delirantes no muy extrafias sin los sintomas activos de la esquizofrenia.
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- El trastorno psicético breve es un trastorno psicotico que dura menos de un mes, en
el que se dan alucinaciones y/o ideas delirantes y/o habla desorganizada y/o conducta

catatonica o desorganizada.

- El trastorno psicético compartido (folie & deux), cuya caracteristica principal es el
desarrollo de una idea delirante en un individuo en el contexto de una relacién intima con
otra persona, la cual ya tiene una idea delirante establecida, siendo aquella idea delirante de
contenido similar a la de la persona que ya padecia la idea establecida. En raras ocasiones

estan implicadas mas de dos personas, denominandose folie a trois, folie a quatre, etc.

- Las psicosis que se consideran secundarias al consumo de sustancias psicoactivas
(normalmente sobre la base de una terminacién del periodo de abstinencia al mismo tiempo
gque la remision de los sintomas psicoticos) o a una enfermedad médica se denominan de
esta forma (por ejemplo, trastorno psicético provocado por el consumo de sustancia
psicoactiva, especificando si con alucinaciones o si con ideas delirantes) y se excluyen de la

clasificacién de esquizofrenia.

1.1.11.1. Trastorno esquizoafectivo.

Algunos pacientes presentan sintomas que no encajan completamente en ninguna categoria
de los principales trastornos del estado de &nimo ni de la esquizofrenia. Sin embargo,
parecen tener caracteristicas que pertenecen a ambos grupos. Como su nombre indica, el
trastorno esquizoafectivo intenta identificar el trastorno de los pacientes que se hallan en la
frontera entre la esquizofrenia y el trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos
(First et al., 2005).

Para poder diagnosticar un trastorno esquizoafectivo, las alucinaciones o los delirios
deben presentarse aun cuando no estén presentes los sintomas del estado de &nimo.
Ademas debe haber un periodo ininterrumpido de la enfermedad en el cual se presente,
durante el mismo periodo en el que la persona cumpla con los criterios de la esquizofrenia,
un episodio depresivo mayor, un episodio maniaco o uno en el que haya tanto mania como
depresion. Las caracteristicas del estado de animo deben estar presentes en los periodos
tanto activos como agudos del trastorno y en periodos en los que los sintomas agudos
hayan disminuido (APA, 2000; Sarason y Sarason, 2006).

Se estima que la prevalencia de este trastorno esta entre 0.5y 0.8 % de la poblacion,

un poco menos que la esquizofrenia. Al igual que en la esquizofrenia, la edad sobre la que

100



Programa de EAEAE en pacientes psicoticos

suele comenzar es la adolescencia tardia o los primeros afios de la edad adulta, pero, en
general el prondstico de este trastorno suele ser mas favorable que en el caso de la

esquizofrenia (Stephens, Richard y McHugh, 1997).

Puede presentarse en personas que tienen vulnerabilidad moderada a la
esquizofrenia y quienes, en el momento de experimentar el estrés de un trastorno mayor del
estado de animo, muestran también algunos sintomas de la esquizofrenia. Los antipsicoticos
y el litio son los tratamientos farmacolégicos que se usan con mas frecuencia cuando hay
claros sintomas maniacos en el trastorno esquizoafectivo. Basado en esta observacion,
puede parecer logico, si la persona tiene sintomas depresivos prominentes, agregar un
medicamento antidepresivo, pero no siempre es asi, ya que parece que durante estos
periodos de sintomas agudos, el trastorno esquizoafectivo con depresion como sintoma
predominante, parece tratarse mejor mediante la utilizacién de algunos antipsicéticos que se
usan en la esquizofrenia. S6lo después de que los sintomas agudos disminuyen resulta atil

la administracion de antidepresivos (Sarason y Sarason, 2006).

En un estudio en el que se compararon tres grupos de pacientes externos a los que
se les asignd el diagnéstico respectivo de trastorno del estado de &nimo, trastorno
esquizoafectivo y esquizofrenia, se encontré que los pacientes con trastorno esquizoafectivo
o deprimidos estaban aun mas deprimidos que los pacientes con esquizofrenia y tenian
menos sintomas positivos. Ademas, los pacientes con esquizofrenia y con trastorno
esquizoafectivo fueron los grupos con un peor rendimiento en tareas neuropsicoldgicas

(Evans, Heaton, Paulsen, McAdams, Heaton, y Jeste, 1999).

Los criterios diagnosticos segun el DSM-IV-TR (APA, 2000) para el trastorno

esquizoafectivo son los siguientes:

Criterio A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algun
momento bien sea un episodio depresivo mayor, maniaco 0 mixto, simultaneamente con

sintomas que cumplen el criterio A para la esquizofrenia.

Criterio B. Durante el mismo periodo de enfermedad se han producido ideas delirantes o

alucinaciones durante al menos dos semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados.
Criterio C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado
de &nimo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracién de las fases

activa y residual de la enfermedad.
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Criterio D. La alteracion no se debe a los efectos fisiol6gicos directos de alguna sustancia (p.

€., una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad médica.

Clasificacién basada en tipo:
Tipo bipolar: si la alteracion incluye un episodio maniaco o mixto (o un episodio maniaco o
mixto y episodios depresivos mayores)

Tipo depresivo: si la alteracion sélo incluye episodios depresivos mayores.
De los dos subtipos, el tipo bipolar parece estar mas cercano al trastorno del estado

de animo vy el tipo depresivo mas cercano a la esquizofrenia en relaciéon con el curso, los

antecedentes familiares y la respuesta al tratamiento (First et al., 2005).
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ESTRES
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1.2. ESTRES.

1.2.1. Modelos explicativos del estrés.

El término de estrés fue tomado por Hans Selye de las ciencias fisicas a partir de la
investigacion de las propiedades elésticas de los materiales solidos. Estrés (stress)
significaba la presion externa o fuerza aplicada a un objeto, mientras que tension (strein),
significaba la distorsion que se produce en la estructura que sufre esa fuerza externa. Afios
mas tarde, Selye (1976) reconocié que “strein” habria sido el término correcto para
identificar los cambios corporales, ya que “stress” se aplicaba a la fuerza en si.
Probablemente, esta confusion terminolégica sea una de las razones por las que existe
actualmente el error comun que tiende a confundir la situacién que genera estrés con la

respuesta ante ella, y a ésta con los problemas gque causa.

Cannon (1929) considero el estrés como una respuesta organica adaptativa que
preparaba al organismo para atacar ante una amenaza o huir de ella. Esta respuesta se
realizaba de forma refleja a través de la estimulacion del sistema nervioso simpético y la
secrecion de epinefrina por las glandulas suprarrenales. Asi, este autor consideraba que si
el estimulo que provocaba estos cambios fisioldgicos se mantenia de manera prolongada,

ocasionaba un desequilibrio interno que acabaria provocando alguna enfermedad.

Selye por su parte examino dicho concepto de forma méas amplia, y lo defini6 como
una repuesta general del organismo ante cualquier estimulo estresor o situacién estresante
(Selye, 1976). De este modo, entendia el estrés como una respuesta especifica en sus
manifestaciones pero inespecifica en su causa. Este autor indica que la repuesta de huida o
ataque constituia so6lo una de las multiples respuestas fisiologicas que podian darse ante el
estrés, de tal modo que amplia la teoria de Cannon (1929), y define otro tipo de respuestas
secuenciales que constituirian lo que él denominé Sindrome general de adaptacion (SGA):

alarma, resistencia y agotamiento.

» Reaccion de alarma: es la respuesta inicial del organismo ante un estimulo al que no
esta adaptado. Esta fase a su vez tiene dos etapas: el choque, reaccién inicial e
inmediata (taquicardia, disminucion de la temperatura y presion sanguinea, etc.); y el
contrachoque, que es una reaccion de rebote en la que se manifiestan signos opuestos a
la primera. En esta segunda fase tienen lugar la mayoria de los sintomas asociados al
sindrome de estrés; por tanto, muchos de los trastornos asociados al estrés agudo

corresponden a estas dos fases.
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« Etapa de resistencia: no es posible mantener durante mucho tiempo la etapa anterior, ya
gue si asi fuera y el organismo no lograra una adaptacién mejor, se extenuaria. Durante
esta etapa se logra este ajuste, que se caracteriza por una adaptacion aumentada al

agente estresor y disminuida a otros estimulos.

« Etapa de agotamiento: si se mantiene la exposicion al agente estresor, el organismo
pasa a la fase de agotamiento en la cual se pierde la adaptacion. De este modo,
reaparecen los sintomas de la primera fase y, si esta etapa se mantiene, puede significar

la muerte para el organismo.

Segun Ribes (1990), este modelo permite examinar de forma sistematica las
propiedades estresantes de los acontecimientos y proporciona una teoria general de las
reacciones del organismo ante una variedad de agentes. Sin embargo, segun esta teoria
éstos dependerian de las caracteristicas fisicas de la situacion exclusivamente, ya que no
contempla la valoracion psicologica individual que hace la persona de los acontecimientos

estresores.

El uso de estrés como término convencional es ya ampliamente extendido entre la
poblacién, sobre todo para referirse a un estimulo particular, una respuesta fisica percibida o
a algun evento con caracteristicas de presion, dando lugar en algunas ocasiones a una
sobreutilizacién del término. Sin embargo, segun Brannon (2001), el término estrés en el
ambito cientifico ha sido utilizado principalmente en tres sentidos: como estimulo, como
respuesta y como interaccion; sentidos que pueden encontrase en los modelos explicativos
del estrés. Los primeros modelos, los que conciben el estrés como estimulo o como
respuesta, sientan la perspectiva de abordaje del estrés por las ciencias médicas; en cambio
el estrés concebido como interaccion ha dado origen a diversos modelos desde la

psicologia.

Intentando responder a la pregunta de por qué un mismo estimulo puede resultar
estresante para una persona pero no para otras, se plantearon una serie de modelos,
denominados modelos procesuales, que, frente a los que existian hasta el momento en los
gue se presentaba a la persona como un ente pasivo, resaltaban que el estrés se produce a
través de las relaciones particulares que se establecen entre la persona y el ambiente. Es
decir, el estrés ya no se concibe como un objeto estatico, sino como un proceso, una

interaccion entre la persona y su entorno y que implica un complejo niumero de variables.
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El exponente principal de este tipo de modelos es la teoria transaccional del estrés
de Lazarus y Folkman (1984), en la que se concibe el estrés como un proceso en el que es
necesario que la persona interprete la situacién como algo que pone en peligro su bienestar
y que ademds excede sus propios recursos para hacerla frente. Asi, el estrés surge del
modo en que la persona percibe e interpreta el ambiente. En su versidbn mas reciente, esta
teoria se ha denominado “aproximacién mediacional cognitiva” en un intento por enfatizar el
aspecto cognitivo de la evaluacion, que va a ser el factor que mediara y sera determinante
para que una situacion potencialmente estresante, llegue o no a provocar estrés en la

persona.

Siguiendo a Lazarus y Folkman (1984), el proceso cognitivo basico entre el estimulo
y la reaccion es la valoracion cognitiva que se lleva a cabo a un nivel central y controlado, y
que se produce de dos formas: evaluacion primaria (en la que la persona evalla las
demandas de la situacion y determina el significado que esa situacion tiene para su
bienestar, valorando su relevancia, implicaciébn y significacion); evaluacién secundaria
(implica la valoracion de los propios recursos del individuo para afrontar la situacion, es decir
la persona evalla sus propias habilidades y capacidades, estimando qué debe hacerse y
hasta qué punto dispone de las capacidades y recursos necesarios para superar la

situacion).

La respuesta de estrés, segun este modelo, sélo aparecera cuando la persona valore
el acontecimiento como estresante y sienta que es incapaz de hacerlo frente por completo.
En consecuencia, dentro del modelo transaccional, el proceso de estrés no puede
entenderse sin referencia al proceso de afrontamiento, definido como aquellos procesos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas que son evaluadas como excesivas 0 desbordantes de los recursos
del individuo. Por tanto, las principales aportaciones del modelo, que ha tenido una gran
repercusion en el area, son: por un lado, el enfoque o la perspectiva transaccional del estrés
(es decir, la concepcion del estrés como un proceso bidireccional entre individuo y
ambiente), que ha sido asumida por la mayoria de los modelos actuales de estrés; y, por

otro, la introduccién del concepto de evaluacion cognitiva (Crespo y Labrador, 2003).

Por tanto, en el modelo de Lazarus y Folkman (1984), el estrés se define como el
resultado de un desequilibrio entre las demandas y los recursos personales en la relacion
persona-ambiente. Una persona experimentara estrés solamente si juzga una situacion
como personalmente significativa (relevante, novedosa, desafiante, negativa, aversiva...) y

gue requiere una determinada accién o cadena de acciones para dar respuesta a la misma,
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y simultaneamente considera que sus recursos personales para dar dicha respuesta y
solucionarla son inadecuados, insuficientes o ineficaces. Es decir, para Lazarus y Folkman
(1984), el estrés psicoldgico es una relacion particular entre el individuo y el entorno, que es
evaluado por éste como amenazante o desbordante de los recursos, y que pone en peligro

su bienestar.

Esta teoria establece, por tanto, tres procesos béasicos en el manejo del estrés
(Lazarus y Folkman, 1984): la valoracion primaria, la valoracion secundaria y el
afrontamiento en si mismo, que es el conjunto de esfuerzos conductuales y cognitivos que la
persona pone en marcha para manejar los eventos que son percibidos como estresantes.
Las estrategias de afrontamiento especificas que la persona elegira y utilizara se basan en
estos procesos de evaluacién. Segun estos autores, el afrontamiento incluye tanto las
acciones dirigidas a cambiar o resolver la situacién, o afrontamiento centrado en el
problema, como las acciones encaminadas a manejar las respuestas emaocionales

asociadas al estrés, o afrontamiento centrado en la emocion.

Segun Lazarus (2000), el estrés es particularmente poderoso cuando el individuo
debe enfrentarse a demandas que no pueden ser satisfechas facilmente. Asi, la ansiedad es
MA&s propensa a aparecer y a ser intensa cuando la persona no confia o confia poco en su
capacidad para manejar el mundo con efectividad. Esta idea ya fue examinada por Bandura

(1977) en su concepto de autoeficacia y la abordaremos con mas detalle mas adelante.

La respuesta de estrés, segun Crespo y Labrador (2003), es una reaccion inmediata
e intensa que implica la movilizaciébn general de los recursos del organismo, y que se
produce ante situaciones que suponen importantes demandas para el individuo, ya sea
porque implican una pérdida, por tratarse de una amenaza o por suponer un reto. Esta
reaccién general implica respuestas fisioldgicas, cognitivas y motoras, y todas ellas deben
servir para facilitar un mejor procesamiento de la situacion o estimulos implicados y una

respuesta mas efectiva para afrontarla o manejarla.

Es mas que probable que este tipo de respuesta haya tenido una ventaja evolutiva
para nuestra especie al ayudarla a sobrevivir a las multiples amenazas que a lo largo de los
siglos han amenazado al ser humano como individuo y como especie. En definitiva, la
respuesta de estrés prepara al organismo para actuar ante las demandas y retos de diversa
indole que aparecen en el entorno y que constituirian los estimulos estresores. La respuesta
de estrés en si misma no es nociva, sino que se trata de una respuesta adaptativa que ha

permitido la supervivencia de nuestra especie. Sin embargo, cuando esta reaccidén aparece
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de forma muy frecuente, intensa o duradera o ante situaciones que no la requieren, puede
producir un desgaste de los recursos y puede llevar a la aparicion de problemas de diversa
indole que se denominan de manera muy general patologias asociadas al estrés. Estas
patologias surgen cuando la persona se expone a un gran nuamero de situaciones
estresantes o a situaciones anormalmente intensas o duraderas; cuando la persona se
activa fisiolégicamente y mentalmente ante situaciones que no requieren tal activacion; y
cuando la persona emite respuestas inadecuadas a esa situacién. Todas estas respuestas
no son independientes sino que estan estrechamente relacionadas, pudiendo mitigarse o

potenciarse mutuamente (Crespo y Labrador, 2003).

1.2.2. Etiologia del estrés.

Podemos afirmar que la respuesta fisioldgica de estrés pone en marcha los recursos de
forma mas adecuada y adaptativa en situaciones de estrés agudo, pero no es asi para
situaciones de estrés cronico. Ya que mantener la activacion fisioldégica durante periodos

prolongados de tiempo puede ser perjudicial para la persona.

Dependiendo de su evoluciéon y duracion, y siguiendo las propuestas de Miller y
Smith (1997), podemos establecer distintas formas de estrés: estrés agudo, estrés episddico

agudo y estrés cronico:

El estrés agudo surge ante presiones y demandas de corta duracidn presentes o que
se anticipan en un futuro proximo. Ya que su curso suele ser breve no suele provocar los

dafos extensivos asociados a los sintomas de larga duracion.

El estrés episddico agudo aparece cuando los episodios de estrés agudo se
producen de forma reiterada y frecuente. Son situaciones multiples de la vida cotidiana que
generan respuestas de estrés y producen efectos negativos, psicolégicos, y bioldgicos,

debidos, no a su intensidad, sino a su elevada frecuencia de aparicion.

El estrés cronico es producido por situaciones de estrés que se mantienen durante
periodos de tiempo mas o menos largos. Estos estresores son especialmente peligrosos
porque combinan la elevada intensidad de los primeros y la larga duracion de los segundos.
Ademas, en el caso de los estresores cronicos, al tratarse de estimulos que se mantienen

en el tiempo, se produce un desgaste excepcional de los recursos.
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Se dice que una persona se encuentra sometida a una situacion de estrés cuando ha
de resolver una situacion que sobrepasa sus recursos, de manera que percibe que no puede
darle respuesta de manera satisfactoria. Estas condiciones reciben el nombre de estresores.
La aparicion de una respuesta de estrés depende en parte de las demandas de la situacion
pero también viene determinada por el modo en que la persona percibe la situacion y sus
propias capacidades para hacerla frente. De modo que una misma situacién puede ser

estresante para una persona pero para otra no.

Segun Navarro (2000), los factores personales relacionados con la aparicion y
mantenimiento del estrés son las formas o estilos de afrontar o evitar las situaciones
estresantes, las creencias de control y autoeficacia, los valores y la evaluacion personal de
las situaciones; y en cuanto a las caracteristicas de la situacién, su novedad, duracién,

frecuencia o predictibilidad.

De tal modo que la situacion estresante, al ser evaluada, debe considerarse en
cuanto a sus caracteristicas de ocurrencia, situacion y tiempo de duracion; ya que, segun
algunos autores, se ha considerado que la exposicion del individuo a factores prolongados

de estrés deteriora la salud con mayores probabilidades (De la Fuente, 1997).

Como hemos mencionado, para la teoria del estrés de Lazarus y Folkman (1984), la
interpretacion de los acontecimientos estresantes se encuentra mediada por la situacion
psicologica del individuo, sobre todo con respecto a la percepcion que tiene la persona de la
situacion. De esta manera, la calificacién de estresante otorgada para un factor ambiental
determinado, sélo se atribuird en funcion de la valoracion psicolégica de la misma en

relacién con su posible condicion amenazante, desafiante o peligrosa.

Teniendo en cuenta estas observaciones, existe una serie de caracteristicas que

parecen contribuir a hacer estresante una situacion (Crespo y Labrador, 2003):

e EI cambio o novedad en la situacion estimular. El mero cambio en una situacion
habitual puede convertirse en amenazante, ya que suele implicar la aparicion de

demandas nuevas a las que es necesario adaptarse.
» La falta de predictibilidad de la situacién, considerada ésta como el grado en que se

puede predecir lo que va a ocurrir. Aquellas situaciones en las que es posible

predecir lo que ocurrira, aunque ésta tenga un caracter aversivo, generan menores
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respuestas de estrés, probablemente porque permiten preparar una respuesta

adecuada que permita hacer frente de manera efectiva a la situacion.

* Incertidumbre acerca de lo que puede suceder en una situacion. Se trata, en
definitiva, de la probabilidad de aparicion de un determinado evento, esto es, de
situaciones con resultado incierto. En este tipo de circunstancias, cuanto mayor sea
el grado de incertidumbre, mas estresante sera la situacién; en cambio, en aquellos

casos en los que exista una mayor certeza, el estrés disminuird.

« Ambigledad: se produce cuando cualquiera de las caracteristicas de la situacion
(duracion, intensidad, frecuencia, etc.) es desconocida, esto es, cuando la
informacién sobre la situacidon no es clara o suficiente, lo que dificulta la respuesta

eficaz ante ella.

* Situaciones que sobrepasan los recursos del individuo (ya sea porque no los posea o
porque no sea capaz de ponerlos en marcha). La persona puede verse desbordada
por multiples demandas a las que no puede hacer frente por falta de habilidades, de

tiempo, de rendimiento, de apoyo, etc.

» Situaciones en las que la persona no sabe qué hacer, bien porque no se puede
hacer nada, porque no conoce el modo de actuaciéon a seguir en la situacién o

porgue, aun conociéndolo, no sabe ponerlo en marcha.

Ribes (1990) en su modelo psicoldgico de la salud propone tres situaciones que

poseen contingencias potencialmente productoras de estrés. Estas condiciones son:

a) Circunstancias en las que las consecuencias son impredecibles y opcionales.
b) Circunstancias en las que las sefales son ambiguas.
c¢) Circunstancias en las que existe pérdida de consecuencias favorables y que son

independientes del individuo.

Estos factores propuestos por ambos modelos constituyen lo que en el modelo de
Lazarus y Folkman (1984) se ha denominado la evaluacion primaria de la situacién para que
el sujeto califiqgue a un factor como estresante. Se considera que ésta se dirige a la

evaluacién de lo que el sujeto hace para interactuar con el factor ambiente.

110



Programa de EAEAE en pacientes psicoticos

Otra causa por la que puede presentarse el estrés es que la persona no confie en
sus propias capacidades para hacer frente a las situaciones, idea propuesta por Bandura en

su concepto de autoeficacia (Bandura, 1977).

1.2.3. La respuesta de estrés.

La respuesta de estrés implica al menos tres niveles: nivel cognitivo, nivel fisioldgico y nivel

conductual (Crespo y Labrador, 2003):

1. A nivel cognitivo la respuesta implica la evaluacion o valoracion constante de la
significacion y las posibles repercusiones o consecuencias de lo que estd ocurriendo. Este
concepto cobré importancia en el &mbito del estrés a raiz del trabajo de Lazarus y su grupo.
La conceptualizacion de la evaluacion cognitiva de los acontecimientos ha estado
tradicionalmente determinada por la propuesta de Lazarus y Folkman (1984), en la que se
diferencian tres tipos basicos dentro de ésta, los cuales muestran una estrecha

interdependencia:

a) La evaluacién primaria, que supone la primera evaluacion de las demandas que
implica la situacion. Esta evaluacion supone la categorizacion de un acontecimiento dado,
en funcién de su significacion para el bienestar del individuo, como: irrelevante (que no tiene
implicaciones para el bienestar del individuo), benigno-positiva (en la que se anticipa un
beneficio), o estresante (que plantea una demanda a los recursos del organismo, y que a su

vez puede ser de varios tipos: amenaza, dafio-pérdida o desafio).

b) La evaluacién secundaria, en la que se valoran los propios recursos de la persona
para hacer frente a la situacion (incluyendo las propias habilidades de afrontamiento, el
apoyo social, los recursos materiales...). La persona valora la situacién en relacién con sus
propias habilidades y capacidades, estimando qué debe hacerse y hasta qué punto dispone
de los recursos necesarios para llevarlo a cabo. El resultado de esta evaluacién esta muy
determinado por la evaluacién primaria, pero también por las conductas o habilidades para
afrontar las situaciones de las que disponga la persona. En definitiva, evaluacion primaria y
secundaria convergen para determinar si la interaccion entre una persona y la situacion
debe considerarse significativa para el bienestar del individuo. Sin embargo, ésta se ve
también influida por las creencias y obligaciones de cada persona, las cuales determinan lo
gue es relevante para el individuo, al mismo tiempo que configuran su modo de entender los

acontecimientos.
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c¢) La organizacion de la accion, en la que se establece qué tipo de comportamiento
debe llevarse a cabo para controlar las demandas percibidas. A partir de las demandas del
medio (evaluacion primaria) y de los recursos de que dispone la persona para hacerles
frente (evaluacion secundaria), se establece cuél debe ser la actuacion o comportamiento a
llevar a cabo para afrontar esas demandas. La organizacion de la accion implica, en
consecuencia, establecer qué tipo de comportamiento debe llevarse a cabo para controlar o
manejar esas demandas percibidas, y también movilizar los recursos necesarios para poder
llevar a cabo esas conductas. De lo adecuado o no de las conductas seleccionadas para
afrontar la situacion de estrés dependerd, en gran parte, la duracion de ésta y los efectos
gque pueda tener sobre el organismo. A veces, esta organizacidn de la accidén puede hacerse
sin tener en cuenta las evaluaciones anteriores, primaria y secundaria, por distintas razones,
como urgencia o bloqueo por intensas respuestas emocionales. En estas ocasiones es
previsible que la organizacion de la accion no sea la mas adecuada y pueda facilitar el

mantenimiento de la situacidén de estrés o la aparicion de problemas adicionales.

2. A nivel fisiol6gico la respuesta de estrés se caracteriza por un aumento general de
la activacion del organismo que le prepara para hacer frente a las demandas que se le
plantean. En general implica una disminucion de las actividades relacionadas con funciones
a medio y largo plazo y una movilizacion general y masiva de recursos para reaccionar de
manera rapida y eficaz a la demanda inmediata. Siguiendo a Everly (1989) se pueden
diferenciar tres ejes basicos: Eje neural (que implica la activacion del Sistema Nervioso
Autonomo, fundamentalmente su rama simpatica, y del Sistema Nervioso Somatico); Eje
neuroendocrino (implica la médula de las glandulas suprarrenales con la consiguiente
secrecion de catecolaminas, que produce efectos similares al anterior pero es mas lento y
mas sostenido) y Eje endocrino (que incluye principalmente el eje adrenal-hipofisario
provocando la liberacion de corticoides con efecto en diferentes 6rganos diana y supone una

situacion de estrés sostenida, por lo que se asocia a estresores cronicos).

3. A nivel conductual se producen lo que se conoce como respuestas de
afrontamiento, que se definen como procesos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas
gque son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo, una vez
han aparecido o incluso antes de que aparezcan —afrontamiento anticipatorio- (Lazarus y
Folkman, 1984). Se trata de un proceso eminentemente dindmico, ya que en el momento en
el que comienzan los esfuerzos por afrontar la situacion, ésta puede verse alterada (tanto en
términos objetivos como en el modo en que la persona la evalia), planteando nuevas

demandas.
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Bajo el término de afrontamiento se engloban respuestas especificas o estrategias
de afrontamiento concretas de caracter muy diverso (por ejemplo, negacién, busqueda de
apoyo emocional, planificacion, distanciamiento, reinterpretacion positiva, aceptacion...) y
gque han sido categorizadas de muy diversa forma por distintos autores. No obstante, y de un
modo general, se pueden establecer tres tipos basicos: enfrentamiento, huida o evitacion de
la situacion estresante y pasividad o inhibicion. Las dos primeras, enfrentamiento y huida se
consideran estrategias activas e implican una intensa activacion fisiolégica con una
importante liberacidon de recursos para que el organismo pueda llevar a cabo, en caso de
necesidad, intensas conductas motoras. La diferenciacion entre enfrentamiento o
acercamiento a la situacién frente a escape-evitacion como modos basicos de afrontamiento
al estrés cuenta con una larga tradicion y esta representada, con ligeras variaciones, en
acercamientos muy diversos, que van desde la teoria psicoanalitica hasta la constatacion de

bases biolégicas diferenciadas para ambos tipos de respuestas.

Paralelamente, se pueden categorizar las estrategias de afrontamiento en funcion del
objeto de los esfuerzos de afrontamiento (esto es, a qué se dirige el afrontamiento),
diferenciandose entre afrontamiento centrado en el problema y afrontamiento centrado en la
emocion. Esta diferenciacion viene ocupando un lugar preferente en las formulaciones sobre
el afrontamiento desde su inclusion por Lazarus y Folkman (1984) como dimensién
diferenciadora de las distintas estrategias de afrontamiento. Las estrategias centradas en el
problema tienen como objeto la resolucion de la situacion o la realizacion de conductas que
modifiquen la fuente de estrés, mientras que aquellas otras centradas en las emociones
tienen como objetivo reducir 0 manejar el malestar emocional asociado o provocado por la

situacion.

En las sociedades occidentales los estresores mas habituales suelen requerir
respuestas de caracter cognitivo o respuestas motoras con minimos requerimientos fisicos.
La puesta en marcha de una estrategia de afrontamiento dada ante un estresor va a venir
determinada en gran medida por las caracteristicas del estresor y por la valoracion que la
persona hace de éste. No obstante, se trata de un proceso con determinaciones mdultiples,
en el que se incluyen tanto aspectos situacionales como predisposiciones personales, entre
las que se encuentra, por ejemplo, el estilo de afrontamiento de la persona, o la tendencia a
utilizar determinadas estrategias de afrontamiento. De hecho, esta doble influencia es
reconocida mas o menos explicitamente en la mayoria de los modelos dindmicos del estrés,

y ha sido constatada en estudios como el de Carver y Scheier (1994).

113



Tesis Doctoral

1.2.4. Problemas relacionados con el estrés.

En el modelo integrador de Labrador y Crespo (1993) se intenta establecer la conexion entre
la respuesta de estrés y la aparicion de trastornos asociados. Se recoge en parte la
concepcion transaccional de Lazarus y Folkman (1984), considerando el estrés como un
proceso dindmico de interaccion entre la persona y su medio, es decir, suponiendo que la
respuesta de estrés sélo aparecerd cuando la persona valore el acontecimiento como

estresante.

En este modelo se incluyen los tres niveles de procesamiento a los que se afiade un
nivel previo de evaluacién automética inicial. También se incluye la respuesta fisioldgica

diferenciando los tres ejes propuestos por Everly (1989) y las estrategias de afrontamiento.

Concluyen que el hecho de que una persona desarrolle uno u otro tipo de
consecuencias asociadas al estrés dependera de la evaluacion que haga del
acontecimiento, de la activacion fisiolégica consecuente, de las estrategias que ponga en
marcha para hacerle frente y de los recursos que tenga disponibles, ademas de los factores

de riesgo y los factores de proteccién propios de cada persona (Crespo y Labrador, 2003).

De esta manera, a través de las concepciones diversas acerca del estrés, y su
relacion con los efectos en la salud en su mas amplio sentido, entendemos el estrés como
una respuesta final y variable, y que ademas es producto de un proceso dindmico de las
transacciones o interacciones del sujeto y el ambiente; bajo esta perspectiva del estrés,
podemos decir que su explicacién en la actualidad ha sido de gran utilidad para entender la
influencia de dichos procesos en la produccion de cambios fisiolégicos y manifestaciones de
la enfermedad (Calatayud, 1999), a la vez que se evidencian, a partir de la experiencia
individual del estrés, las diferencias entre las estrategias de accion y la valoracién de los

sucesos vitales.

Las patologias asociadas al estrés, segun Crespo y Labrador (2003), suelen surgir

debido a diversas causas:

e La persona se expone a un gran numero de situaciones amenazantes 0 a
situaciones anormalmente intensas o duraderas. Suelen ser situaciones que implican
novedad, incertidumbre, ambigledad, etc. Dependen de las condiciones de vida de
la persona, pero también de su propia incapacidad para solventar la situacion, que

hace que una situacion se mantenga y prolongue en el tiempo.
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» La persona hace interpretaciones erréneas acerca de las situaciones a las que se

enfrenta, de modo que:

- Identifica como amenazantes situaciones que no lo son.
- Identifica un grado de amenaza desproporcionado a la situacion.
- Tarda en identificar una situacion como estresante.

- Considera que no posee estrategias para hacerla frente.

e La persona se activa fisiologicamente, lo cual suele resultar indtil en muchos casos
en las sociedades modernas, en las que gran parte de las situaciones requieren una
respuesta fisica poco intensa. Esto supone que gran parte de los recursos
movilizados no se utilizan, lo que afiade al desgaste producido por su movilizacion, el
peligro de que estos productos no utilizados se acumulen en el organismo pudiendo

deteriorar su funcionamiento y equilibrio.

» La persona emite respuestas inadecuadas en la situacion:

- Porque la persona no dispone en su repertorio de estrategias para hacer frente a la
situacion.

- Porque aun disponiendo de estrategias, no las pone en marcha en el momento
adecuado, ya que no reconoce los indicios ambientales que indican cuando ha de
ponerlas en marcha.

- Porque estas estrategias son inhibidas por respuestas emocionales.

- Porque existen obstaculos para la emisién de esas conductas.

Todos estos factores son dependientes entre si, ya que estan estrechamente
relacionados, pudiendo fortalecerse o atenuarse mutuamente. Asi, por ejemplo, el hecho de
gue una persona no disponga de estrategias de afrontamiento adecuadas para hacer frente
a una situacion estresante puede hacer que la situacion se mantenga mucho mas tiempo de

lo normal o que provoque la aparicion de otras nuevas.
La respuesta de estrés que heredamos de nuestros antepasados, se puede decir que

funciona muy bien para situaciones de estrés agudo, pero no es asi para situaciones de

estrés cronico, ya que produce un desgaste nocivo e innecesario del organismo.
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Las patologias asociadas al estrés pueden adoptar formas diversas; en concreto, el

estrés puede (Crespo y Labrador, 2003):

a) Afectar a problemas fisicos (por ejemplo, trastornos gastricos, cardiovasculares,
dolor, etc.). Aunque tradicionalmente se ha relacionado el estrés con la aparicion de
trastornos psicofisiolégicos, también tiene influencia en muchas de las enfermedades de
acumulacion lenta (tan frecuentes en las sociedades occidentales modernas) que pueden

estar causadas o agravarse por el estrés.

b) Afectar a otros problemas psicopatoldgicos, contribuyendo a su aparicion o
influyendo en su evolucion, aunque sin ser causa suficiente para el trastorno. Se relaciona,
por ejemplo, con consumo de alcohol, drogas, trastornos de ansiedad, depresion, problemas
de relacién social, etc., siendo su importancia reconocida en los modelos de vulnerabilidad-

estrés, por ejemplo de la esquizofrenia (Zubin y Spring, 1977).

c¢) Propiciar la aparicion de trastornos que pueden considerarse la expresion de una
mala adaptacion a situaciones estresantes graves o continuadas. Son trastornos que
aparecen en relacion directa con un acontecimiento estresante (ya sea un estresor agudo
grave 0 una situacion traumética sostenida). El acontecimiento estresante constituye en
ellos un factor primordial, de tal modo que en su ausencia no se hubiera producido el
trastorno, siendo posible establecer una relacion clara entre estresor y trastorno. Se incluyen
aqui desde los trastornos mas severos (trastorno de estrés postraumatico) a los mas “leves”

(trastornos adaptativos u otras condiciones que pueden ser objeto de atencién clinica).

El DSM-IV-TR (APA, 2000), con pocas variaciones respecto a la versién anterior
DSM-IV (APA, 1994), incluye los tres tipos de trastornos relacionados con el estrés que
acabamos de describir, de tal modo que la influencia del estrés en la aparicion y desarrollo
de diversos trastornos psicopatoldgicos se reconoce en el eje IV, denominado de manera
genérica Problemas psicosociales y ambientales; los trastornos fisicos relacionados con el
estrés se encuadran dentro de los Factores psicologicos que afectan a la condicion médica;
y por ultimo, los trastornos producidos por la mala adaptacion a situaciones estresantes
vienen incluidos en diversas categorias diagndsticas del eje I, concretamente, los trastornos
adaptativos, el trastorno de estrés agudo y el trastorno de estrés postraumatico. La CIE-10
(OMS, 1992), por su lado, incluye los problemas relacionados con el estrés dentro de la
categoria genérica de Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y

somatomorfos.
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1.2.5. Estrés y esquizofrenia.

El desarrollo de la Teoria de la Vulnerabilidad-Estrés de la esquizofrenia (Zubin y Spring,
1977) supuso el marco de comprension mas importante creado hasta ese momento para el
entendimiento de esta enfermedad. Desde esta teoria se propone que, para que una
persona desarrolle el trastorno, es necesaria la confluencia de dos factores: uno seria la
vulnerabilidad a la enfermedad (genética, bioguimica, estructural...) y el otro seria los
factores de estrés que precipiten la aparicion de ésta o provoquen la recaida. Por tanto, el
modelo considera que ninguno de los dos factores por separado seria suficiente para
producir los sintomas psicéticos, y que demas, lo que permaneceria estable en la persona

seria la vulnerabilidad a la enfermedad, no la enfermedad en si.

En este sentido, existirian personas con una alta vulnerabilidad a la enfermedad y
que, por tanto, necesitaran niveles menos elevados de estrés para desarrollar la
enfermedad, y otras personas con una baja vulnerabilidad a la enfermedad que necesitaran

niveles mas elevados de estrés para desarrollarla.

Esta teoria (Zubin y Spring, 1977) propone que tanto las disposiciones personales
previas como las condiciones sociales son las que modulan las relaciones causales entre
eventos estresantes y psicopatologia. De este modo, ciertas disposiciones personales, tales
como los estilos de afrontamiento adaptativos, protegen a la persona frente al desarrollo de
la enfermedad ante la presencia de factores de estrés. Sin embargo, otro tipo de factores
como ciertos rasgos de personalidad, por ejemplo, podrian potenciar el papel patdégeno del
estrés. Del mismo modo, ciertas situaciones sociales pueden ser potenciadoras, mientras

que otras pueden ser protectoras.

Segun Zubin (1980), para que un acontecimiento sea considerado como un factor
estresante precipitante de esquizofrenia, debe reunir caracteristicas como las siguientes:
producir una pérdida, ser no deseable, ser nuevo, ser inesperado, no poderse anticipar, ser
incontrolable, conllevar un reajuste importante de la rutina diaria e incidir negativamente en

la red de relaciones personales.

A partir de ese momento, la literatura ha reflejado sistematicamente la gran
importancia del estrés en el desarrollo y generacion de recaidas en este tipo de pacientes.
Por ejemplo, Leff, Kuipers, Berkowitz, Vaughn y Sturgeon (1983) afirman que los pacientes
con esquizofrenia son vulnerables a dos tipos de estrés: el agudo y el crénico, y que ambos

tipos de estrés serian equivalentes en sus efectos sobre el paciente.
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Sandi y colaboradores resumen la importancia del estrés en la esquizofrenia desde

una doble perspectiva (Sandi et al., 2001):

e Por una parte, se ha propuesto que los pacientes que presentan esta enfermedad
muestran una mayor vulnerabilidad al estrés, lo que se traduce en menores niveles
de tolerancia ante las adversidades de la vida, y en una menor capacidad de

adaptacion y respuesta ante los mismos.

e Por otra, son diversos los estudios que han destacado la existencia de “sucesos
vitales estresantes” como factores de riesgo, tanto para el inicio como para la
aparicion de recaidas (Zubin y Spring, 1977). Aunque en ocasiones se ha sefialado
la vivencia de un elevado niumero de situaciones estresantes en las semanas previas
al desarrollo de la enfermedad, algunos estudios han propuesto que lo que
generalmente ocurre es que estos pacientes cuentan con vivencias estresantes que
se extienden a lo largo de periodos bastante prolongados de sus vidas (Hirsch et al.,
1996).

Siguiendo a autores como Beuhring, Cudek, Mednik, Walter y Schulsinger (1982),
Spring y Coons (1982), Mednick, Parnas y Schulsinger (1987), Nuechterlein (1987),
Venables (1990) y Buendia (1993), las principales conclusiones a las que se puede llegar
para responder a la pregunta de cuales son las relaciones entre estrés y esquizofrenia

podrian ser las siguientes:

- Puesto que la etiopatogenia de la esquizofrenia es muy variada, ya que incluye
causas de tipo genético, social, cognitivo, bioldgicas y de personalidad, todas ellas
son susceptibles en diversa medida a la mayor o menor influencia negativa del

estrés.

- Dado el caracter continuo o dimensional de la esquizofrenia, segun se desprende
de las investigaciones sobre personalidades premorbidas, es posible detectar en la
poblacién general personas con alto riesgo de desarrollar una esquizofrenia, es decir,
personas vulnerables a presentar un episodio 0 un trastorno esquizofrénico bajo

determinadas circunstancias que cabe considerar como desencadenantes.

- La presencia de un evento vital estresante reciente y agudo no puede, por si solo,

causar la aparicion de la esquizofrenia. Deben estar presentes ademas diversos
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aspectos relacionados con la historia premorbida de la persona, tales como
personalidad esquizotipica, déficit en el procesamiento de la informacion,
antecedentes familiares de esquizofrenia, entre otros, para que el estrés pueda jugar

un papel desencadenante de la enfermedad.

- Los eventos vitales estresantes contribuyen a la reactivaciéon de la esquizofrenia en
un grupo de pacientes que se estima en torno al 10-15% de la poblacion
esquizofrénica. No esta demostrado, sin embargo, que el estrés cause la alteracion
por si solo y por primera vez. Una proporcién de pacientes mucho mayor muestra un
inicio, o bien una reactivacion de la enfermedad, de un modo gradual, insidioso y sin

relacién aparente importante con factores ambientales estresantes recientes.

- Las personas que presentan un bajo grado de vulnerabilidad a la esquizofrenia,
pero que hayan padecido algun episodio de esta alteracion en el pasado, necesitaran
una intensidad de estrés ambiental muy elevada para desarrollar un nuevo episodio.
Por el contrario, las personas que presenten un alto grado de vulnerabilidad a la
esquizofrenia requeriran un nivel muy escaso de estrés ambiental reciente para la
aparicion de sintomas de esquizofrenia, ya sea por primera vez, ya sea COmo

recaida.

- El estrés ambiental reciente contribuye a la formacién de la dimension de

vulnerabilidad a la esquizofrenia.

La teoria de la vulnerabilidad-estrés no sélo ha propiciado en los ultimos afios una
gran cantidad de investigacion, sino que también se han derivado de la misma estrategias
para ayudar a las personas con esquizofrenia a mejorar su calidad de vida. En este sentido,
se han disefado intervenciones en las que se ensefia habilidades de afrontamiento al estrés
a pacientes con esquizofrenia (aqui se incluirian todas las que hemos visto en este capitulo:
terapia psicoeducativa, familiar, entrenamiento en habilidades sociales, afrontamiento de

sintomas psicaticos, etc.).

Otro de los modelos mas comprehensivos y operativos ha sido el propuesto en la
Teoria Transaccional del Estrés de Lazarus y Folkman (1984), que con su concepto de
“afrontamiento” ha servido de marco de referencia para multiples acercamientos en torno a
la salud-enfermedad, incluyendo el &mbito de la psicosis (Galan y Perona, 2001). Sin
embargo, segun Galan y Perona (2001), el modelo no carece de ciertas limitaciones en su

posible aplicacion a la psicosis. Entre otras sefialan las posibles contradicciones con respeto
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a la teoria de la vulnerablidad-estrés, en el sentido de que la vision del estrés como estimulo
gue propone el modelo de vulnerabilidad, se opone a la vision interaccional del estrés tal y
como se concibe en el modelo de Lazarus y Folkman. Ademéas, en el modelo de
vulnerabilidad, el afrontamiento es concebido como un tipo de respuesta intrinsecamente
eficaz y esté incluido en el grupo de las variables protectoras, mientras que en el modelo
transaccional del estrés, el afrontamiento estd definido por el esfuerzo que realiza la

persona, y no por el resultado.
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AUTOEFICACIA
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1.3.  AUTOEFICACIA.

1.3.1. Teoria cognitiva social de Bandura.

El trabajo de Bandura, que en un principio llamé teoria del aprendizaje social, cada vez ha
destacado mas las variables cognitivas, por lo que ahora se denomina teoria cognitiva social
(Bandura, 19864, b).

Si bien los enfoques de Bandura han cambiado un poco a lo largo del tiempo, han
evolucionado méas que si hubieran sufrido transformaciones radicales. Ademas, hay otros
dos aspectos dignos de mencion. Primero, los cambios en la teoria se han limitado a nuevas
areas de investigacion. A pesar de su formacién clinica, y de su interés en los procesos de
cambio terapéutico, Bandura siempre ha destacado la investigacion experimental. Cree que
los conceptos y procedimientos clinicos tendrian que ser apropiados para poder ser
sometidos a procedimientos experimentales. Segundo, intentando elaborar una teoria
amplia de la personalidad, Bandura se ha servido de desarrollos en otras areas, muy

especialmente de la psicologia cognitiva y de la psicologia social (Pervin, 1998).

En el trabajo de este autor encontramos una gran teoria de la personalidad en la que
se destacan principalmente tres componentes relacionados con el énfasis en los elementos
cognitivos de personalidad. Estos tres componentes, ademas, se relacionan con el

desarrollo de la teoria y los puntos de énfasis en la investigacion (Pervin, 1998):

a) Elementos cognitivos en el aprendizaje o la adquisicion de la conducta.
b) Creencias de autoeficacia.

¢) Niveles requeridos para un fin u objetivos.

La primera parte del trabajo de Bandura podemos decir que estuvo consagrada al
estudio del aprendizaje vicario, 0 el proceso por el cual las personas aprenden conductas a
través de la observacion de los demas. Bandura demostrd en la investigacion experimental
con nifios que éstos aprendian muchas cosas con la simple observacion de los demas (a los
gque llamo6 modelos), y se refirid a este proceso como modelado. Este autor demostré que los
niflos pueden adquirir conductas y reacciones emocionales mediante la simple observacion

de modelos, proceso que denominé condicionamiento vicario.
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La segunda parte del trabajo de Bandura destaca el concepto de la autoeficacia. El
trabajo define el concepto de autoeficacia y lo sita en el centro de todo cambio en

psicoterapia.

Y, por ultimo, la tercera parte en que podriamos dividir el trabajo de este autor podria
decirse que se centra mas en los procesos afectivos y motivacionales de la conducta.
Bandura subraya la importancia de la actividad cognitiva implicada en la representacién de
metas, la anticipacion de resultados probables de varias acciones, la realizacion de
atribuciones a partir de éxitos y fracasos pasados y la estimacion de autoeficacia (Pervin,
1998). En investigaciones sobre méaximo rendimiento, Bandura (1989b) ha demostrado que
las personas que no se fijan metas se esfuerzan menos y son superadas en rendimiento por
aquéllas que se fijan metas bajas, que a su vez son superadas en rendimiento y esfuerzo
por aquéllas que se fijan metas mas elevadas. Cuando la persona se ha fijado la meta o
exigencia, hace algunos calculos sobre el mejor plan o estrategia para alcanzar la meta y
sobre lo que tendra que esforzarse. Al perseguir la meta, la persona se basa en informacion
procedente de la retroalimentacion referente al progreso hacia la meta. Tanto las metas
como la retroalimentacion son necesarias para obtener un rendimiento maximo. Ademas las
creencias de autoeficacia desempefian un papel claro en la autorregulacion. El esfuerzo es
mas intenso cuando las personas estan insatisfechas con sus resultados y, ademas, se
atribuyen valores altos de autoeficacia en esa tarea, es decir, las metas poseen poder

motivador gracias a la evaluacion de la autoeficacia (Bandura y Cervone, 1983).

Ademas las creencias de autoeficacia influyen en el establecimiento de metas
posteriores, ya que las personas que se atribuyen valores altos de autoeficacia, tras la
consecucion del objetivo, se fijaran exigencias nuevas y mas elevadas. Bandura sugiere que
las metas especificas, elevadas, realistas y a corto plazo favorecen mas la automotivacion
gue las metas ambiguas, poco realistas, bajas y a largo plazo (Bandura, 1989b). En virtud
de esta teoria cognitiva sobre las metas y la autorregulacion de Bandura, los procesos
cognitivos participan en el establecimiento de exigencias o metas y en el funcionamiento de

las creencias de autoeficacia y de los procesos de autoevaluacion (Pervin, 1998).

Por dltimo, Bandura sefiala que es mas importante el poder motivador de las
consecuencias autoevaluativas esperadas, en oposicién al poder motivador de las propias
metas por si mismas. Es decir, segun Bandura el placer reside en perseguir el objetivo, no
en la meta en si. O dicho de otro modo, parece que, segun este modelo, las emociones

estan relacionadas con el proceso de consecucion del objetivo.

123



Tesis Doctoral

1.3.2. Teoria de la autoeficacia de Bandura.

1.3.2.1. Definicién de la autoeficacia.

El concepto de autoeficacia es una aportacion desarrollada por Bandura en el marco de la
teoria del aprendizaje social, que surge como un intento de explicar por qué distintos
procedimientos de intervencion psicoldgica son capaces de lograr cambios importantes en la
conducta de las personas cuando todos estos procedimientos se basan en paradigmas
distintos. Bandura postula que existe un mecanismo mediador cognitivo subyacente a todos
estos procedimientos terapéuticos. Las expectativas de autoeficacia percibida, generadas en
el transcurso de la intervencion terapéutica, son las que darian cuenta de los cambios de

conducta al finalizar el tratamiento (Bermudez, 1994).

La teoria de la autoeficacia de Bandura (1977, 1982, 1986b, 1997) ha proporcionado
un marco adecuado para el estudio de la confianza subjetiva para el éxito personal en las
distintas actuaciones que desarrollamos en nuestras vidas. En 1977, Bandura publico un
articulo que destacaba el concepto de autoeficacia y lo situaba en el centro de todo cambio
en psicoterapia. El concepto de autoeficacia de Bandura se refiere a la capacidad percibida
de salir adelante en situaciones especificas (Bandura, 1977). Es decir, se refiere a la
creencia que la persona se forma respecto a su propia capacidad de actuar en una tarea o
situacion concreta. Tal y como lo defini6 Bandura (1977), una expectativa de eficacia es la
convicciébn de que uno puede llevar a cabo exitosamente la conducta necesaria para

producir los resultados deseados.

Segun este autor los juicios de autoeficacia influyen en la eleccidn de las actividades
en las que participamos, el esfuerzo que invertimos en la tarea, el tiempo que perseveramos
en ella y en nuestras reacciones emocionales mientras prevemos una situacion o estamos
implicados en ella (Bandura, 1989a). Pensamos, sentimos y nos comportamos de forma
diferente en aquellas situaciones en las que nos sentimos seguros de nuestras capacidades,
de aquellas situaciones en las que estamos inseguros 0 nos sentimos incapaces. Asi, las
creencias de autoeficacia influyen en los pensamientos, la motivacion, el rendimiento y el

estado emocional (Pervin, 1998).

Por otra parte, Bandura distingue su concepto de expectativas de eficacia del
concepto de expectativas de resultado, esto es, las expectativas de conseguir un resultado
determinado al realizar una tarea concreta. Segun Bandura, una persona puede no tener

expectativas de autoeficacia para una conducta, pero si expectativas de resultado ante esa
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misma conducta. Es decir, un individuo puede saber que si actia de una determinada
manera podra obtener unos beneficios, pero puede sentirse incapaz de hacerlo o considerar

gue no tiene las habilidades necesarias para realizar la conducta exitosamente.

Otro aspecto importante en la teoria de la autoeficacia es que ésta tendria una gran
relevancia en el ejercicio del control personal desde una perspectiva de agencia personal, y
su influencia sobre el comportamiento, el ajuste y la adaptacion, el funcionamiento cotidiano,
la salud y el bienestar ha sido ampliamente establecida (Bandura, 1997, 2002). La
autoeficacia influye en las decisiones que tomamos, las elecciones que realizamos, las
metas que nos proponemos, las conductas que seleccionamos y ejecutamos, en el nivel de
esfuerzo y perseverancia que dedicamos frente a obstaculos o fracasos, en la resistencia a
la adversidad, en la vulnerabilidad al estrés y en las reacciones fisiol6gicas y emocionales
asociadas a nuestras acciones (Bandura, 1977, 1997, 1999). Tal y como ha sido planteada,
la autoeficacia tendria un papel central en el automanejo, ejerciendo una influencia directa
sobre las acciones, pero también indirectamente a través de su impacto sobre los
determinantes atencionales, cognitivos, motivacionales, decisionales y emocionales de la
conducta (Bandura et al., 2003).

Por otro lado, las expectativas de autoeficacia deben ser consideradas de forma
especifica a las tareas o situaciones, ya que se pueden tener unas expectativas de
autoeficacia muy altas para una conducta y muy bajas para otra. Asi pues, puede
entenderse que existe una autoeficacia general y autoeficacias especificas. La autoeficacia
no puede ser considerada una cualidad del comportamiento humano ni general ni Gnica. Por
el contrario, este concepto se refiere a la confianza en las capacidades individuales para
desarrollar acciones y conseguir los resultados esperados en un dominio 0 contexto de
funcionamiento concreto. Los indicadores de autoeficacia especifica en dominios
particulares tendrian mayor poder explicativo y predictivo que indicadores globales de

autoeficacia (Bandura, 1997).

Asi pues, resulta mas apropiado hablar de multiples autoeficacias especificas. En
este sentido, han sido propuestas diversas autoeficacias especificas, como una autoeficacia
académica, una autoeficacia docente, una autoeficacia parental, o una autoeficacia
relacionada con la salud, o, mas especificamente, una autoeficacia para el manejo de la
enfermedad crdnica, una autoeficacia para el control del dolor, una autoeficacia para la
adherencia a tratamientos, una autoeficacia para la préctica de ejercicio fisico, una
autoeficacia para dejar de fumar o una autoeficacia para el control de los habitos de

alimentacion, por poner sélo unos ejemplos. Se puede hablar de una autoeficacia especifica
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“tan general” como la autoeficacia para la practica de habitos sexuales saludables, como de
una autoeficacia especifica “tan especifica” como la autoeficacia para el uso del

preservativo.

También se ha formulado una autoeficacia especifica para el afrontamiento de los
eventos estresantes (Bandura, 1997; Godoy-lzquierdo et al., 2004a, b, c). Las creencias de
autoeficacia constituirian un poderoso recurso para el afrontamiento del estrés y para la
adaptacion personal en las situaciones vitales estresantes (Bandura, 1997). Las personas
con una éptima percepcion de si mismos y sus posibilidades serian menos vulnerables a
sufrir indefension y afrontarian la situacion mas positivamente (Bandura, 1992b).
Recientemente se ha postulado el concepto de autoeficacia para la autorregulacion
emocional (Bandura et al., 2003). Algunos trabajos previos de Bandura y sus colaboradores
habian relacionado una autoeficacia de afrontamiento de estimulos y situaciones
ansidgenas con una menor probabilidad de sufrir respuestas de ansiedad en tales contextos
(p.e. Bandura, 1988, 1992b; Bandura et al., 1982; Ozer y Bandura, 1990). Sin embargo, no
se habia abordado este constructo en el @mbito concreto del estrés y su afrontamiento hasta

hace poco.

La autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés (AEAE) podria ser
definida, dentro del marco de la teoria de la autoeficacia, como el conjunto de creencias
referidas al grado de confianza en los recursos personales para manejar las situaciones
demandantes y estresantes de una forma eficaz y competente, esto es, para reducir,
eliminar, amortiguar o incluso prevenir el estrés experimentado en esta clase de situaciones
problematicas y para controlar, de esta forma, sus consecuencias no deseadas. También en
el caso de la AEAE se podria hablar de dos tipos de expectativas: Las expectativas de
eficacia en el afrontamiento del estrés se referirian a los juicios subjetivos sobre las
capacidades personales para organizar y ejecutar eficazmente cursos de accién tanto para
manejar y resolver la situacibn como para regular las emociones experimentadas. Las
expectativas de resultado se referirian a las creencias personales de que tales acciones
permitirian a la persona obtener los resultados deseados en el manejo de una determinada
situacion y de sus consecuencias en diferentes esferas vitales relevantes (relaciones
interpersonales, éxito laboral, clima familiar, bienestar personal, seguridad personal o
satisfaccion subjetiva...) (Godoy-lzquierdo et al.,, 2004a, b, ¢; Godoy-lzquierdo, Godoy,

Lépez-Chicheri, Martinez, Gutiérrez y Vazquez, 2008a, b).

Los juicios personales sobre las capacidades propias para el manejo del estrés son

relevantes para un afrontamiento eficaz dado que, tal y como ha sido establecido en la
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teoria de la autoeficacia, las creencias de eficacia personal no sélo son el ultimo
determinante del comportamiento y, por ello, determinan también el éxito de una accién
concreta, sino que ademas son también muy importantes en varios aspectos del
afrontamiento en si mismo. En la teoria social cognitiva, el estrés ha sido considerado como
la ineficacia percibida para ejercer control a la hora de afrontar las demandas del entorno, lo
gue desencadenaria las respuestas conductuales, emocionales y bioquimicas que

acompanfan al estrés (Bandura, 1992b, 1995).

1.3.2.2. Dimensiones de la autoeficacia.

En una situacion dada las expectativas de eficacia pueden variar en tres dimensiones:

magnitud, generalidad y fuerza (Bandura, 1986b; Bermudez, 1994):

- Magnitud: las personas pueden percibirse como altamente eficaces ante una
tarea sencilla y reducir esa percepcion a medida que la tarea aumenta de
dificultad y complejidad. Por ejemplo, un individuo puede tener una
determinada autoeficacia para una conducta e ir disminuyendo conforme esa
misma conducta aumenta de dificultad.

- Generalidad: las expectativas generadas en una situacién concreta pueden
extenderse a otras similares en mayor o menor medida. Por ejemplo, un
individuo puede tener una determinada autoeficacia para una conducta dada
y esa autoeficacia generalizarse a conductas parecidas a la primera.

- Fuerza: las expectativas de autoeficacia ante una determinada conducta o
situacion pueden ser fuertes o débiles. Las expectativas de autoeficacia
fuertes son mas dificiles de extinguir ante el fracaso en la ejecucion que las

expectativas débiles.

1.3.2.3. Origen de las expectativas de autoeficacia.

Por otra parte, segun Bandura las expectativas de autoeficacia tienen cuatro determinantes:
éxitos reales de ejecucion, experiencias vicarias, persuasion verbal y activaciéon emocional
(Bandura, 1986b, 1994):

Los éxitos reales de ejecucion son la fuente de informacion més importante en la
formacion de la autoeficacia. A través de las experiencias, los individuos adquieren
conocimiento sobre en qué son buenos y cudles son sus debilidades, de sus aptitudes y sus

limitaciones. A medida que la experiencia conductual exitosa se repite, las expectativas se
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hacen més sélidas; si por el contrario los fracasos son frecuentes, las expectativas seran

débiles.

Las experiencias vicarias nos permiten observar los éxitos y fracasos de los demas,
evaluarnos en comparacion a ellos y desarrollar en consecuencia creencias de autoeficacia.
Asi, mediante el aprendizaje por observacion aprendemos sobre nosotros mismos
observando a los demas. Sin embargo, esta forma conduce a expectativas mas vulnerables

al cambio que las conseguidas por la propia experiencia.

Mediante la persuasion verbal nos influyen las creencias y actitudes manifestadas
por los demas sobre lo que somos capaces de hacer. Sin embargo, las expresiones de
confianza deben estar acompafiadas de éxito real para contribuir de un modo significativo a

nuestro sentido de autoeficacia.

Por dltimo, a través de nuestro conocimiento de nuestro estado emaocional recibimos
informacién de nuestra eficacia en una situacion determinada. Cuando un individuo se
enfrenta a la activacion emocional que le produce una situacion determinada, aquélla puede
dificultarle la generacion de expectativas positivas. Sin embargo, esta influencia esta

mediatizada por la atribucion que la persona haga de su activacion.

Las creencias de autoeficacia elevadas desempefian claramente un papel de
mantenimiento de la perseverancia en las tareas (Bandura, 1989a, b). El crecimiento y
consolidacion de las creencias de autoeficacia también son parte importante de los intentos
terapéuticos para hacer que los pacientes se enfrenten con situaciones temidas y eviten

recaidas en el tratamiento de trastornos psicoldgicos (Bandura, 1986b).

1.3.2.4. Las expectativas de autoeficacia y las técnicas de intervencion.

Las expectativas de autoeficacia tienen un gran impacto sobre las técnicas de intervencién
psicolégicas. Incluso el propio Bandura (1977) afirm6 que la efectividad del tratamiento
psicolégico dependera de su potencialidad para crear o incrementar las expectativas de

autoeficacia.

En general, los pacientes clinicos tienen una baja autoeficacia, y se puede decir que
la relevancia de esta autoeficacia se debe principalmente a que determina si se va a llevar a
cabo la conducta de afrontamiento o no, y en las sensaciones de estrés o malestar clinico

de la persona. Buena parte de las investigaciones que examinan la funcién de la
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autoeficacia en la psicoterapia se han concentrado en el tratamiento del miedo y la ansiedad
(Williams, 1992).

Segun Bandura (19864, b), la mayor parte de los efectos beneficiosos de la terapia
psicologica se debe a su capacidad para aumentar las sensaciones de autoeficacia del
paciente. Estas creencias de autoeficacia se pueden manipular de manera vicaria o indirecta
a través de modelado, de forma directa a través de la experiencia personal, y de forma
indirecta a través de los comentarios de los demas referidos a nuestras propias capacidades

(mediante la persuasion verbal).

Sin embargo, no estd del todo claro cdmo se produce este efecto beneficioso o
cudles son los mecanismos internos cognitivos que actian en el cambio. Una posible
explicacién seria que el modelado da informacidn util sobre estrategias de afrontamiento que
se pueden almacenar en la memoria a largo plazo de la persona (Colom, 1998). Bandura
(1977) sefiala que los cambios generalizados en la conducta y la autoeficacia, como mejor
pueden ser activados es mediante métodos participantes que utilizan procedimientos de
induccién poderosos (ejecucion graduada, modelado participante, etc.), inicialmente, para
desarrollar habilidades; méas tarde, retirando las ayudas externas para verificar la propia
eficacia personal; y, finalmente, permitiendo que la persona realice la conducta para reforzar

y generalizar las expectativas de autoeficacia.

Segun Bandura (1986a, b) la conducta desadaptativa es el resultado de un
aprendizaje disfuncional. Dicho aprendizaje tiene lugar debido a la experiencia directa o a la
exposicion de modelos inapropiados. En ultimo caso, a través del aprendizaje observacional
y el condicionamiento vicario de reacciones emocionales, la persona aprende expectativas,
reacciones emocionales y reacciones conductuales disfuncionales. A través de la
experiencia directa y la exposicibn a modelos inapropiados la persona puede desarrollar

autoevaluaciones disfuncionales, sobre todo creencias de autoeficacia bajas.
Asi pues, las expectativas de autoeficacia baja son fundamentales para todo
funcionamiento desadaptativo. Aumentar el caracter positivo de las creencias de

autoeficacia se considera fundamental para el cambio terapéutico (Pervin, 1998).

Bandura afirmé que ciertas condiciones aumentan la autoeficacia (Schultz y Schultz,
2002):
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1. Exponer a la gente a experiencias de éxito, mediante el establecimiento de metas
alcanzables, incrementa las expectativas de éxito.

2. Exponer a las personas a modelos apropiados que tengan un buen logro mejora las
experiencias vicarias de éxito.

3. Proporcionar persuasion verbal alienta a la gente a creer que tiene la capacidad para
actuar con éxito.

4. Manejar la activacién fisiologica mediante una dieta apropiada, estrategias para la
reduccién del estrés y programas de ejercicio incrementa la fuerza, el vigor y la capacidad

de afrontamiento.

1.3.3. Evaluacion de la autoeficacia.

Para la evaluacion de la autoeficacia, Bandura propuso en sus investigaciones una
metodologia que denomind “microanalitica” y que en un estudio posterior Telch, Bandura,
Vinciguerra, Agras y Stout (1982) demostraron que era apropiada para evaluar autoeficacia,
ya que se observl que la demanda social implicada en el microanalisis de las expectativas
de eficacia no incrementaba la congruencia entre los juicios de autoeficacia y ejecucion,

como otros autores habian afirmado (Telch et al., 1982).

Mediante esta metodologia se presenta a la persona una lista de tareas concretas
jerarquizadas segun el nivel de dificultad, complejidad y capacidad de provocar estrés. En
cada item de la lista, la persona debe responder a dos cuestiones: si se siente capaz de
realizar en ese momento, si se lo pidieran, la conducta descrita y, en caso afirmativo, debe
indicar en una escala adjunta el grado de certeza de su afirmacion. La escala va de 10
(bastante incierto) a 100 (certidumbre total) en intervalos de 10 en 10. El nivel de
autoeficacia percibida serd el nUmero de conductas presentadas en la lista que la persona
se siente capaz de realizar; y la fuerza de las expectativas de autoeficacia se medira a
través del grado de certidumbre indicado por la persona en cada item afirmativo (Bermudez,
1994).

Una vez evaluado detalladamente el nivel y la fuerza de la autoeficacia, se pide a la
persona que realice cada una de las conductas que se describia en la lista y se analiza el
grado de congruencia entre la autoeficacia percibida y la ejecucion real que describe el item.
Cada situacién, conducta o actividad requiere, por tanto, una medicién particular de las

expectativas de autoeficacia que la persona tiene ante ella (Bermudez, 1994).
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Sin embargo, para la evaluacion de la autoeficacia se han desarrollado algunas
medidas estandarizadas que miden autoeficacia de una forma directa, como son las

siguientes:

- Escala de Autoeficacia General (AEG; Baessler y Schwarzer, 1996). Contiene 10 items
para los que los participantes deben responder su grado de acuerdo con cada enunciado
en una escala tipo Likert con 4 alternativas de respuesta (1= “Falso” a 4= “Cierto”). La
escala mide de forma directa la percepcién de autoeficacia general en una puntuacion
total (Total) resultado de la suma de las respuestas. Sus propiedades psicométricas han

sido ampliamente establecidas tanto en poblacion no espafiola como espafiola.

- Escala de Autoeficacia (EAE; Sherer y Adams, 1983, version espafola de Godoy, 1986).
Esta formada por 30 items (de los que 7 no puntdan) para los que los participantes
deben responder su grado de acuerdo con cada enunciado en una escala tipo Likert con
5 alternativas de respuesta (1= “Totalmente en desacuerdo” a 5= “Totalmente de
acuerdo”). Se obtienen dos puntuaciones parciales, una de autoeficacia general
(General) y otra de autoeficacia social (Social), y una puntuacion total (Total). La escala
mide de forma directa las percepciones de autoeficacia. Sus propiedades psicométricas

han sido ampliamente establecidas tanto en poblacién no espafiola como espafola.

También se han disefiado escalas que miden autoeficacia especifica, como la escala
gue utilizamos en nuestro estudio y que mide autoeficacia especifica para el afrontamiento
del estrés (EAEAE; Godoy-lzquierdo y Godoy, 2001, 2006) (ver Anexo 2). Como hemos
mencionado, ésta es la escala que utilizamos para nuestro estudio, por lo que sus
caracteristicas y propiedades psicométricas se describen mas detalladamente en el

apartado de Medidas de esta Tesis Doctoral.
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CAPITULO 2:
AUTOEFICACIA ESPECIFICA PARA EL
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES Y
ESQUIZOFRENIA
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2.1. CONCEPTO DE AUTOEFICACIA PARA EL AFRONTAMIENTO DEL ESTRES.

Se sabe que niveles elevados de autoeficacia y un sentido de control sobre los
acontecimientos de la vida tienen una relacion positiva con la capacidad para afrontar el
estrés y minimizar sus efectos nocivos sobre el funcionamiento del individuo (Schultz y
Schultz, 2002). De este modo, no serian las condiciones estresantes de la vida en si mismas
sino la incapacidad percibida para controlarlas las que producirian los efectos perjudiciales

en la persona (Bandura, 1995).

Existen muchas variables que pueden ser tenidas en cuenta como factores
relevantes en el proceso de estrés y de afrontamiento a éste. Sin embargo, cuando
realizamos cualquier conducta (incluidas las conductas de afrontamiento al estrés), es
necesario que el individuo confie en sus propias capacidades y sus recursos personales
para llevar a cabo dicha conducta y alcanzar los resultados deseados (Bandura, 1977,
1982).

Cuando las personas se enfrentan a situaciones que exigen una demanda, deben
afrontar esa situaciéon de modo que se elimine el estrés asociado, asi como los resultados
no deseados derivados de dicha situacion en su salud y bienestar. Para que esto suceda, es
necesario que la persona ponga en marcha un apropiado curso de accién, que confie en sus
capacidades para llevar a cabo dicho proceso, y que, ademds, crea que ese proceso
proporcionara el resultado esperado. Esto es, es necesario que posean una adecuada

autoeficacia para el afrontamiento del estrés.

Bandura (1992a, b) propuso que las personas con una adecuada percepcion de sus
propias capacidades serian menos vulnerables a la indefension a la hora de resolver
situaciones desafiantes, y que ademas serian capaces de afrontar esas situaciones con

mayor eficacia.

Pocos afios después, Bandura (1997) afirmé que las creencias de autoeficacia serian
un potente recurso para el afrontamiento del estrés y para el ajuste de las personas a las
situaciones estresantes. Bandura integro la autoeficacia para el afrontamiento del estrés en
un constructo mas amplio llamado autoeficacia para la autorregulacién emocional (Bandura
et al., 2003). Segun esto, cuando las personas se enfrentan a situaciones que les provocan
una fuerte activacion emocional, deben hacerse cargo de su propio estado emocional y
regular sus respuestas emocionales para poder asegurar su adaptacion a la situacion. Las

personas que creen que son capaces de regular sus propias respuestas emocionales
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tendrdn mas éxito en sus esfuerzos de autorregulacién que las personas que creen que
estan a merced de sus estados emocionales (Bandura, 1997, 1999). Estas personas tienden
a prevenir o a manejar su estrés de una manera mas efectiva, y ponen en préctica
estrategias de afrontamiento que generalmente van dirigidas a resolver el problema y que

ademas les permiten regular su estado emocional.

Esta idea se ha reflejado en diversas investigaciones que muestran la relacion entre
la autoeficacia y el afrontamiento del estrés: asi, por ejemplo, en un estudio realizado con
personas con fobia a las serpientes se observé que durante su exposicion al estimulo fébico,
aqguéllas con una menor confianza en sus habilidades para afrontar la situacién presentaban
niveles de cortisol en saliva elevados, asi como una inhibicién de su sistema inmunoldgico
(Wiedenfeld et al., 1990).

Otros estudios en los que se ha constatado la efectividad de la autoeficacia para el
afrontamiento del estrés son las investigaciones que han demostrado que la alta
autoeficacia ayuda a las mujeres a afrontar el estrés del aborto. Las participantes con alta
autoeficacia se ajustaron de manera mas satisfactoria al evento con sintomas emocionales
significativamente menores y mejor estado de &nimo que las que tenian baja autoeficacia
(Cozzarelli, 1993). Otro estudio (Ozer, 1995) trato el estrés que se experimenta después del
nacimiento del primer hijo y encontrd que las mujeres con alta autoeficacia afrontaron mejor
las demandas que las que exhibian niveles més bajos. Puede ser que esta percepcion de
autoeficacia actie como mediadora de algunos de los efectos positivos de determinados
rasgos de personalidad, como parece ser el caso de los efectos producidos por la sensacion
de control y el optimismo, en el ajuste que se produce tras enfrentarse a las situaciones
estresantes (Schultz y Schultz, 2002).

Por tanto, se hace necesario tener en cuenta las creencias de autoeficacia para el
afrontamiento del estrés que poseen los individuos por sus importantes implicaciones en el

nivel de salud y bienestar de la persona.

Segun el modelo de Lazarus y Folkman (1984), el estrés se define como el conjunto
de relaciones entre la persona y la situacion, siendo ésta valorada por la persona como algo
gque excede sus propios recursos y que pone en peligro su bienestar personal. De esta
forma, el estrés surge del modo en que la persona percibe e interpreta los acontecimientos
que ocurren en el ambiente exterior. De acuerdo con Lazarus y Folkman, el proceso
cognitivo basico entre el acontecimiento y la reaccion es la valoracion cognitiva que se lleva

a cabo a un nivel central y controlado, y que adopta dos formas bésicas: evaluacion primaria
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(que supone la primera evaluacion de las demandas que implica la situacion, determinando
el significado del acontecimiento) y evaluacion secundaria (o valoracion de los propios
recursos para afrontar la situacion). Por tanto, la respuesta de estrés so6lo aparecera cuando
la persona valore el acontecimiento como estresante y sienta que es incapaz de hacerlo

frente por completo (Crespo y Labrador, 2003).

Esta teoria establece, por tanto, tres procesos basicos en el manejo del estrés: la
valoracién primaria, que se refiere la evaluacion que la persona hace de la situacion, sus
caracteristicas y sus demandas; la valoracion secundaria, referida a la evaluacion que la
persona hace de sus capacidades personales para responder eficazmente a las demandas
de la situacion y resolver el problema; y el afrontamiento en si mismo, que es el conjunto de
esfuerzos conductuales y cognitivos que la persona pone en marcha para manejar los

eventos gue son percibidos como estresantes.

Las estrategias de afrontamiento especificas que la persona elegira y utilizara se
basan en estos procesos de evaluacién. El afrontamiento incluye tanto las acciones dirigidas
a cambiar o resolver la situacidon, o afrontamiento centrado en el problema, como las
acciones encaminadas a manejar las respuestas emocionales asociadas al estrés, o

afrontamiento centrado en la emocion.

La autoeficacia tendria una influencia decisiva en estos procesos, pero
especialmente en la evaluacion secundaria y la eleccién y ejecucion del afrontamiento. En
primer lugar, si uno no percibe que sus recursos personales pueden fallar a la hora de
manejar un problema o regular las emociones, no aparecera estrés. En segundo lugar, las
creencias en la idoneidad, suficiencia y eficacia de las capacidades personales para afrontar
y manejar tanto las situaciones estresantes que nos encontramos en nuestras vidas como
las respuestas emocionales asociadas facilitardn que la persona seleccione, organice y
ponga en marcha acciones mas utiles y eficaces para resolver apropiadamente las nuevas
demandas y para terminar con éxito con el problema. Esto reducird no solo el estrés
desencadenado por estas situaciones problematicas o demandantes sino también su
impacto y sus consecuencias sobre el funcionamiento cotidiano, la salud, el bienestar y, en
consecuencia, el sentido de confianza o seguridad en uno mismo (Godoy-lzquierdo et al.,
2008a).

Por tanto, podemos observar que el concepto de autoeficacia encajaria en la
concepcion sobre el estrés que proponen Lazarus y Folkman (1984), ya que en este modelo

se incide en la persona como un agente activo que debe procesar la situacién, juzgarla

136



Programa de EAEAE en pacientes psicoticos

como estresante y valorar que es incapaz de hacerle frente; es decir, debe presentar una
baja autoeficacia percibida en esa situacion para que se produzca el estrés (Godoy-
Izquierdo et al., 2008b). Por tanto, podriamos entender la autoeficacia como un recurso

necesario para la superacion de las situaciones estresantes.

La autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés podria ser definida dentro
del marco de la teoria de la autoeficacia como el conjunto de creencias en los recursos
personales para manejar las situaciones demandantes y estresantes de una forma eficaz y
competente, esto es, para reducir, eliminar o incluso prevenir el estrés experimentado en
esta clase de situaciones, para disminuir su impacto y para controlar de esta forma, sus

consecuencias no deseadas (Godoy-lzquierdo et al., 20044, b, c).

De esta forma, la autoeficacia para el afrontamiento del estrés tendria una influencia
decisiva en los esfuerzos de afrontamiento que la persona pone en marcha para manejar las
situaciones novedosas, relevantes 0 amenazantes que son interpretadas como
demandantes, influyendo especialmente en algunos de los procesos implicados,
especialmente en la evaluacién secundaria y la seleccion y ejecucién de las estrategias de

afrontamiento (Godoy-lzquierdo et al., 2008b).

Las creencias de autoeficacia influyen de forma decisiva, por tanto, en la manera en
la cual las personas se enfrentan al estrés. Las investigaciones sugieren, en general, que el
funcionamiento humano se ve facilitado por una sensacion de control personal (Schwarzer,
1992) y las opiniones de autoeficacia representarian ademas un aspecto de dicha sensacion
de control (Pervin y John, 1999).

En sintesis, las creencias de autoeficacia tienen un gran impacto sobre el
funcionamiento humano en diversos niveles, de forma que estas creencias influyen en las
metas que elige el individuo; es decir, las personas con creencias de autoeficacia elevada
eligen metas mas dificiles y desafiantes que aquéllos con creencias bajas. Ademas, los
individuos con autoeficacia alta muestran mayor esfuerzo y persistencia y desempefian
mejor una ejecucién en relacién a aquéllos con creencias de autoeficacia baja. Del mismo
modo, las personas con autoeficacia alta enfocan las tareas con mejor estado de animo y
con menor ansiedad que aquéllos con creencias bajas. En definitiva, cuanto mayores sean
las creencias de autoeficacia mayores seran los logros en la ejecucion de las tareas. Asi, los
individuos con creencias de autoeficacia alta se mostraran mas capaces y eficaces para

enfrentarse al estrés que aquéllos con creencias de autoeficacia bajas.
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2.2. AUTOEFICACIA'YY ESQUIZOFRENIA.

Desde la década de 1980 ya se habia apuntado en algunos trabajos la relacién entre
esquizofrenia y autoeficacia. Nuechterlein (1987) propuso un modelo que pretendia ser un
marco de referencia conceptual para la comprension de los posibles factores que
contribuyen al desarrollo de episodios de esquizofrenia. Este modelo incluye cuatro clases
de variables que pueden contribuir a la aparicion de episodios de esquizofrenia, o por el
contrario, ejercer un papel de proteccion: factores personales de vulnerabilidad, factores
personales protectores, factores ambientales protectores, y factores ambientales y
estresores potenciadores. Los factores personales de vulnerabilidad constituyen
caracteristicas disposicionales, que cuando se combinan con los factores ambientales y
estresores potenciadores podrian llevar a la aparicion de los sintomas de la esquizofrenia. El
peso de estos factores esta atenuado por los factores protectores personales, dentro de los

cuales se incluiria la autoeficacia, y por los factores ambientales protectores.

En investigaciones mas recientes también se ha estudiado el papel de la autoeficacia
en la esquizofrenia, sefialandola como una variable importante a tener en cuenta: varios
estudios sostienen la hipdtesis de que existe una relacion entre habilidades de
afrontamiento, los niveles de determinados constructos como la autoeficacia, y el apoyo
social (Hultman, Wieselgren y Ohman, 1997; MacDonald, Pica, McDonald, Hayes y Baglioni,
1998; Ritsner et al., 2000; Jex, Bliese, Buzzel y Primeau, 2001). La experiencia de estrés
emocional, la autoeficacia y el apoyo social parecen ser los factores mas asociados con las
estrategias de afrontamiento, y éstas con la exacerbacion y estabilizacion de los sintomas

psicéticos (Ritsner y Ratner, 2006).

Ritsner y Ratner (2006) estudiaron los cambios en las estrategias de afrontamiento a
largo plazo en pacientes con esquizofrenia, y su relacion con determinados factores clinicos
y psicosociales. Encontraron que los pacientes con estrategias de afrontamiento favorables
(tanto los que poseian estrategias estables como cambiantes a lo largo del tiempo)
mostraban cambios significativamente mas positivos en sus creencias de autoeficacia y
calidad de vida en comparacion con los pacientes que utilizaban estrategias de
afrontamiento desfavorables (tanto los que poseian estrategias estables como cambiantes a
lo largo del tiempo). El tipo de afrontamiento cambiante favorable (tipo de afrontamiento
caracterizado por mejoras en las habilidades de afrontamiento) fue ademés relacionado con
mejoras significativas en la intensidad de los sintomas, y el tipo cambiante desfavorable (tipo

de afrontamiento caracterizado por un empeoramiento en las habilidades de afrontamiento,
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es decir, habilidades de afrontamiento favorables fueron cambiando a desfavorables) se

relaciond con una disminucion en los niveles de autoeficacia (Ritsner y Ratner, 2006).

Estos resultados irian en relacion con otros estudios en los que se sugiere que un
mejor afrontamiento en pacientes psicéticos estd relacionado con mayores creencias de

autoeficacia y apoyo social (Solomon y Draine, 1995; MacDonald et al., 1998).

La autoeficacia recientemente ha sido incorporada dentro de un modelo de
funcionamiento social para los pacientes con esquizofrenia, proponiendo que la autoeficacia

mediaria en los esfuerzos de afrontamiento de estos pacientes (McDermott, 1995).

En otro estudio se intentaron analizar las estrategias de afrontamiento utilizadas por
los pacientes con esquizofrenia en comparacién con un grupo de controles sanos, y su
relacidon con determinadas variables clinicas y psicosociales (Ritsner, Gibel, Ponizovsky,
Shinkarenko, Ratner y Kurs, 2006). Se encontrd6 que los pacientes con esquizofrenia
informaban de mayores niveles de estrés y menores niveles de autoeficacia, percepcion de
apoyo social y calidad de vida, en comparacion con los controles sanos. También se
observo que el estilo de afrontamiento centrado en la emocién era significativamente mas
elevado en el grupo de pacientes con esquizofrenia, mientras que el estilo de afrontamiento
centrado en el problema fue més bajo que en el grupo control. Los resultados sefialaron que
las diferencias entre grupos en el estilo de afrontamiento centrado en la emocion parecian
estar asociadas con las diferencias entre grupos en estrés emocional, mientras que las
diferencias entre grupos en el estilo de afrontamiento evitativo parecian estar relacionadas

con las diferencias en los niveles de autoeficacia y calidad de vida.

Por tanto, los resultados indicaron que las estrategias de afrontamiento centradas en
la emocién y el estrés emocional eran significativamente mas elevados en el grupo de
pacientes con esquizofrenia, mientras que el estilo de afrontamiento centrado en el
problema, la autoeficacia, la percepcién de apoyo social y satisfaccion con la calidad de vida

eran significativamente mas bajos en comparacién con el grupo control (Ritsner et al., 2006).

Estos resultados, por tanto, irian en concordancia con otros estudios en los que se
informa de una fuerte relacién entre habilidades de afrontamiento en pacientes con
esquizofrenia y autoeficacia (McDermott, 1995; Lecomte, Cyr, Lesage, Wilde, Leclerc y
Ricard, 1999; Semple, Patterson, Shaw, Grant, Moscona y Jeste, 1999; Lysaker, Clements,
Wright, Evans y Marks, 2001).
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Por otro lado, aunque se sabe que el estrés puede provocar recaidas en pacientes
con esquizofrenia, hay pacientes que experimentan situaciones vitales estresantes en sus
vidas y que, sin embargo, no recaen. Asi pues, las estrategias de afrontamiento pueden
servir como factores protectores ante la recaida. Y a su vez, estas estrategias de

afrontamiento pueden estar mediadas por variables como la autoeficacia.

En un estudio de Ventura, Nuechterlein, Subotnik, Green y Gitlin (2004) se
estudiaron estas variables relacionandolas ademas con variables neurocognitivas. Estos
autores encontraron que los pacientes con esquizofrenia, en comparacion con un grupo
control de personas sanas, utilizaron mas estrategias de afrontamiento evitativas (en
comparacion con las aproximativas) que los participantes controles, y ademas dentro del
grupo de pacientes con esquizofrenia, aquéllos que utilizaban estrategias de afrontamiento
centradas en el problema obtenian mayores puntuaciones en autoeficacia y una mejor

actuacién en tareas neurocognitivas como las de atencion sostenida.

Estos autores concluyen su estudio indicando que una implicacién posible de sus
resultados seria que las intervenciones psicosociales dirigidas a aumentar la autoeficacia
podrian dar como resultado unas estrategias de afrontamiento aproximativas en estos

pacientes.

En un estudio de Lysaker y colaboradores (2001) también se evaluaron variables
neurocognitivas y se analizé su relacién con determinadas experiencias subjetivas que muy
frecuentemente se presentan en pacientes con esquizofrenia: la indefension y la
desesperanza. Ademas se midi6 autoeficacia, bienestar y estrategias de afrontamiento.
Estos autores encontraron que una peor actuacion en tareas de funcion ejecutiva y memoria
verbal y una mayor preferencia por estrategias de afrontamiento de escape-evitacion
predecian mejores niveles de esperanza y bienestar. La autoeficacia ademas predecia
menores niveles de sintomas positivos y una preferencia por estrategias de afrontamiento
de escape-evitacion. Segun estos autores, estos resultados pueden sugerir que altos niveles
de dafio neurocognitivo y un estilo de afrontamiento evitativo podrian proteger a algunas
personas con esquizofrenia de las experiencias subjetivas de sufrimiento, y estar
relacionados con mayores niveles de autoeficacia, esperanza y bienestar (Lysaker et al.,
2001).

También se ha relacionado la autoeficacia en pacientes con esquizofrenia con otras
variables como el estigma o lo que actualmente se ha denominado “empoderamiento”

(Vauth, Kleim, Wirtz y Corrigan, 2007). Se ha encontrado que la esquizofrenia es una de las
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condiciones mas estigmatizadoras que existen (Angermeyer y Schulze, 2001). En el estudio
de Vauth y colaboradores (2007) se analiz6 como la autoeficacia y el empoderamiento
mediaba los efectos psicoldgicos de la auto-estigmatizacion y el afrontamiento al estigma de
los pacientes con esquizofrenia. Como ejemplos de estos importantes efectos
estigmatizadores de la enfermedad, se evalué depresion y calidad de vida. Se ha
demostrado que una baja autoeficacia debilita el empoderamiento personal (Ritsner,
Otilingam y Grajales, 2003), y un bajo nivel de esta variable esta relacionado con altos
niveles de depresién (Link y Phelan, 2002) y bajos niveles en la calidad de vida subjetiva
(Corrigan y Penn, 1999).

En el estudio de Vauth y colaboradores (2007) se encontr6 que altos niveles de
devaluacién y discriminacion percibida del grupo de pacientes estudiados contribuian a una
baja autoeficacia, y que, a su vez, esta baja autoeficacia contribuia a socavar el
empoderamiento personal, y, en consecuencia, se encontraron altos niveles de depresion y
bajos niveles de calidad de vida percibida. Por tanto, se concluye que los efectos
psicologicos de la estigmatizacion percibida en estos pacientes estaban mediados por la
autoeficacia y el empoderamiento: altos niveles de estigma percibido podrian resultar en una

baja autoeficacia y en una reduccion del empoderamiento personal.

Por otro lado, la autoeficacia se ha incluido dentro de un modelo de funcionamiento
psicosocial en la esquizofrenia (Liberman et al., 1986). Este modelo predice que la
autoeficacia determinaria los esfuerzos de afrontamiento y el funcionamiento psicosocial de

estos pacientes, el cual, a su vez, influiria de nuevo en las creencias de autoeficacia.

En un estudio de Pratt, Mueser, Smith y Lu (2005) se examind este modelo. En
opinibn de estos autores, entender la relacion entre autoeficacia y funcionamiento
psicosocial tiene importantes implicaciones para el tratamiento de esta enfermedad. Debido
a que este modelo conceptual propone que algunas personas con esquizofrenia tienen la
capacidad necesaria para actuar, pero no lo hacen porque creen que no tienen las
habilidades necesarias para hacerlo, quizas los intentos directos para reforzar su
autoeficacia deberian ser incluidos como parte del tratamiento de esta enfermedad (Pratt et
al., 2005).

En esta direccion, estos autores se propusieron evaluar este modelo, el cual incluye
como predictores del funcionamiento psicosocial el funcionamiento premérbido, los sintomas
negativos y el funcionamiento cognitivo. Existe un importante cuerpo de datos que

demuestran que el funcionamiento premorbido (Breier, Schreiber, Dyer y Pickar, 1991;
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Penn, Mueser, Spaulding, Hope y Reed, 1995), los sintomas negativos (Breier et al., 1991;
Sayers, Curran y Mueser, 1996) y el funcionamiento cognitivo (Mueser, Bellack, Douglas y
Wade, 1991; Green, 1996; Brekke, Raine, Ansel, Lencz y Bird, 1997) son importantes y
fuertes predictores del funcionamiento psicosocial. Dicho modelo, por tanto, predice que la
autoeficacia actuaria como mediadora entre las tres variables citadas y el funcionamiento

psicosocial.

En este estudio se midié el funcionamiento premorbido, los sintomas negativos, el
funcionamiento cognitivo, la autoeficacia y el funcionamiento psicosocial en un grupo de 85
pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo. Sin embargo, los resultados
mostraron que, aunque la autoeficacia estaba positivamente relacionada con el
funcionamiento psicosocial, ésta no mediaba la relacion entre funcionamiento y las otras
variables predictoras. Mas aun, eran los sintomas negativos el mas fuerte predictor del
funcionamiento, y el que mediaba la relacién entre autoeficacia y funcionamiento psicosocial
(Pratt et al., 2005).

Estos autores proponen algunas hipotesis que explicarian los resultados obtenidos
(Pratt et al., 2005): en primer lugar, es posible que la autoeficacia no se mostrara como
principal predictor del funcionamiento psicosocial debido a las caracteristicas propias de
este trastorno, es decir, los dafios cognitivos y el desorden del pensamiento propios de este
trastorno podrian interferir en el desarrollo y la influencia de las creencias de autoeficacia.
Por otro lado, un pobre insight, el cual a menudo esta presente en estos pacientes, podria
dirigir a una evaluacion poco realista de las habilidades necesarias para alcanzar los
objetivos, de tal modo que es posible que la autoeficacia juegue un papel mediador en las
personas con buen insight, pero no en las personas con un pobre insight. Ademas, una
conclusion de los analisis sugirié que los sintomas negativos podrian interferir en el modo en
que las creencias de autoeficacia influirian en la conducta. Es decir, los sintomas negativos,
y especialmente una profunda falta de energia e iniciativa, podrian disuadir a la persona a la
hora de poner en marcha las conductas que cree que es capaz de realizar, incluso cuando
esas creencias son correctas, resultando un pobre funcionamiento psicosocial a pesar de
tener una adecuada autoeficacia. De hecho, uno de los resultados de este trabajo sefala
que los sintomas negativos mediaban la relacion entre autoeficacia y funcionamiento
psicosocial. Una ultima y posible explicacion para los resultados obtenidos podria

encontrarse en la naturaleza transversal de los datos.

La relacién entre autoeficacia y funcionamiento psicosocial en las personas con

esquizofrenia podria variar a lo largo del curso de la enfermedad. Justo después del primer
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episodio, la experiencia de los sintomas positivos, la disfuncion cognitiva y las
hospitalizaciones podrian dirigir a la persona hacia sentimientos de pérdida de control, los
cuales, a su vez, podrian influir en sus creencias de autoeficacia. Asi, si el paciente continda
con esta experiencia de sintomas y disfuncion psicosocial, su autoeficacia en uno o muchos
dominios de funcionamiento puede reducirse, particularmente si las conductas necesarias

para el funcionamiento no son puestas en marcha a lo largo del tiempo (Pratt et al., 2005).

Aunque existe un creciente cuerpo de evidencia a favor de la importante influencia
de la autoeficacia y la autoestima en el resultado de la esquizofrenia (Hultman et al., 1997;
Lecomte et al., 1999; Ritsner, Ben-Avi, Ponizovsky, Timinsky, Bistrov y Modai, 2003), no

existen muchos estudios especificos sobre la relacion entre éstas y el insight.

Ritsner y Blumenkrantz (2007) examinaron la contribucién de algunas variables
neurocognitivas, caracteristicas clinicas y rasgos de personalidad en la prediccion del tipo
de insight. Encontraron que un pobre insight estaba relacionado con dafios en habilidades
motoras y visuales, atencion sostenida, funcién ejecutiva, intensidad de preocupaciones
autistas y sintomas positivos, asi como conductas de busqueda de la novedad, estilos de
afrontamiento orientados a la emocion y al problema, mejor autoestima y autoeficacia.
Segun estos autores, a la luz de estos resultados podria establecerse la hipotesis de que un
desconocimiento de la enfermedad en estos pacientes podria estar asociado a
determinados tipos de temperamento como la bldsqueda de la novedad, y que la
autoeficacia y la autoestima servirian como factores protectores para facilitar el

afrontamiento de las situaciones estresantes (Ritsner y Blumenkrantz, 2007).

En otro estudio de Ritsner y Susser (2004) se propone un complejo marcador de
vulnerabilidad a la esquizofrenia que incluye tipos de temperamento y variables personales
como estilos de afrontamiento, autoeficacia, autoestima y la experiencia de estrés
emocional. Estos autores evaluaron estas variables en 90 pacientes con esquizofrenia 'y 139
controles sanos equiparados por edad y sexo. Encontraron que el tipo de temperamento
“evitacion de dafio” fue el factor mas elevado, mientras que el tipo “dependencia de la
recompensa” era el mas bajo en los pacientes con esquizofrenia en comparacion con el
grupo de controles sanos. Tomados en conjunto los resultados podrian reforzar la hipotesis
de que determinados tipos de temperamento, cuando estan asociados a elevados niveles de
estrés emocional, estrategias de afrontamiento orientadas a la emocion y bajos niveles de
determinados constructos como la autoeficacia, podrian representar un complejo marcador

de vulnerabilidad a la esquizofrenia (Ritsner y Susser, 2004).
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2.3. AUTOEFICACIA ESPECIFICA PARA EL AFRONTAMIENTO DEL ESTRES Y
ESQUIZOFRENIA.

En la esquizofrenia se considera la importancia del estrés desde una doble perspectiva
(Sandi et al., 2001): por una parte, se ha propuesto que los pacientes que presentan esta
enfermedad muestran una mayor vulnerabilidad al estrés, lo que se traduce en menores
niveles de tolerancia ante las adversidades de la vida y en una menor capacidad de
adaptacion y respuesta ante los mismos. Por otra, son diversos los estudios que han
destacado la existencia de sucesos vitales estresantes como factores de riesgo, tanto para

el inicio como para la aparicién de recaidas (Zubin y Spring, 1977).

La investigacion sobre las habilidades o competencias que poseen diferencialmente
los pacientes que no recaen nos puede ser de utilidad para conocer los factores de
proteccidén o recursos de resistencia a la recaida en la esquizofrenia y asi poder disefiar las
estrategias adecuadas para su implantacion (Godoy, 2001a). No se conocen los posibles
factores de proteccion pero pueden ser postulados desde el modelo de vulnerabilidad-estrés
de la esquizofrenia (Zubin y Spring, 1977). En un estudio realizado por Godoy Yy

colaboradores (Godoy et al., 1995) se sefialé un posible recurso, la autoeficacia.

Por otro lado, la autoeficacia percibida, como ya hemos sefialado, se relaciona con
muchos aspectos relacionados con la salud y el estrés. Por ejemplo, se ha asociado la
autoeficacia percibida con la preparacion de las personas para adoptar conductas que
promuevan la salud (Bandura, 1992b). Otra investigacion propone que las creencias de baja
autoeficacia estan relacionadas con un funcionamiento més insatisfactorio del sistema
inmunitario ante las enfermedades y con la reaccién de estrés (O’Leary, 1992). También se
ha demostrado que las personas que se atribuyen valores muy altos de autoeficacia en una
tarea determinada experimentan menos estrés durante su realizacion (Bandura, Cioffi,
Taylor y Brouillard, 1988), y que la autoeficacia percibida y la autorregulaciéon media en los

efectos de los estados emocionales sobre la salud (Bandura et al., 2003).

En la teoria cognitiva social de Bandura, el estrés es visto como el resultado de la
ineficacia percibida para ejercer cualquier control personal sobre el ambiente. De este modo,
las consecuencias conductuales, emaocionales y psicofisiolégicas que acompafan al estrés
apareceran (Bandura 1992b, 1995). Por tanto, los juicios personales sobre los propios
recursos para afrontar las situaciones estresantes son relevantes a la hora de poner en

marcha las conductas de afrontamiento al estrés, ya que, desde esta teoria, las creencias de
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autoeficacia serian el Gltimo determinante de la conducta, y consecuentemente del éxito de

la misma.

En el modelo de Lazarus y Folkman del estrés y el afrontamiento (1984), como ya
hemos mencionado, se sefialan dos procesos principales que median la relacién entre la
persona y el ambiente: la evaluacién cognitiva (evaluacion primaria y secundaria) y el
afrontamiento. Estos dos mediadores, en especial el afrontamiento, son los responsables en
gran medida, tanto a corto, medio, o largo plazo, de los efectos derivados del estrés. La
evaluacién primaria y secundaria convergen no sélo para determinar la naturaleza y
significado de la transaccion persona-ambiente, sino también para permitir a la persona

evaluar y seleccionar la estrategia de afrontamiento deseada.

El afrontamiento, ademas, tiene dos funciones simultdneas: regular la emocién
(afrontamiento centrado en la emocion) y manejar las demandas de la situacién
(afrontamiento centrado en el problema) (Lazarus y Folkman, 1984). Este afrontamiento
debe ser entendido como un proceso orientado y especifico a cada situacion. Por tanto, no
existe un afrontamiento bueno o malo en si mismo, sino que se supone que los esfuerzos de
afrontamiento seran adaptativos y tendran mejores resultados en funcién de si permiten a la
persona proteger su bienestar y manejar apropiadamente las demandas internas y externas

exigidas por la situacion.

Se asume que las personas normalmente utilizan estrategias de afrontamiento
centradas en el problema cuando se enfrentan a situaciones que se perciben como
modificables, y utilizan estrategias de afrontamiento centradas en la emocion cuando

afrontan situaciones que son percibidas como inmodificables o incontrolables.

Integrando la teoria cognitiva social de la autoeficacia de Bandura (Bandura 1992a,
1995, 1997) y el modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984), podemos
afirmar que las creencias de autoeficacia para el afrontamiento del estrés afectaran a todo el
proceso de estrés y afrontamiento, y especialmente a dos partes de dicho proceso: la
evaluacién secundaria y la eleccion y ejecucién de las estrategias de afrontamiento. En
primer lugar, si una persona piensa que sus recursos personales no fallaran cuando intente
resolver un problema o regular su estado emocional, no sufrirhd estrés. Ademas, si la
persona confia en la conveniencia y efectividad de sus recursos personales para manejar la
situacion y las emociones negativas consecuentes, elegird, organizard y llevara a cabo
acciones que seran utiles para resolver el problema de una forma eficaz. Esto reducira la

probabilidad de aparicion del estrés, asi como su impacto en el funcionamiento cotidiano,
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salud, bienestar subjetivo y confianza en si mismo. De otro lado, la especificidad contextual
y la variabilidad de las conductas de afrontamiento que propone el modelo de Lazarus y
Folkman también implicarian una confianza personal en dichas conductas de una manera
contextualmente determinada, dependiendo de la situacion especifica estresante y de los
recursos individuales de la persona, tal y como establece la teoria de Bandura sobre la

especificidad de las creencias de autoeficacia.

Por otro lado, como mencionamos anteriormente, la autoeficacia se ha incluido
dentro de un modelo de funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia (Liberman et al.,
1986). Este modelo predice que la autoeficacia determinaria los esfuerzos de afrontamiento
y el funcionamiento psicosocial de estos pacientes, el cual, a su vez, influiria de nuevo en el

desarrollo de las creencias de autoeficacia.

Con todas estas ideas en mente, partiendo de la teoria de la autoeficacia y de este
concepto interactivo del estrés en el que se sefialan como factores que intervienen en el
desarrollo de respuestas de estrés las demandas del medio o la naturaleza de las tareas a
realizar, las habilidades especificas del paciente para cumplir dichas demandas, las
caracteristicas personales generales del individuo (fisiolégicas, cognitivas y conductuales),
sus apoyos sociales y ambientales, la historia de la persona y sus experiencias anteriores en
situaciones de estrés, no se puede poner en duda que la relacion entre el paciente, sus
caracteristicas y el medio que le rodea son de gran importancia en la evolucion de este
trastorno (Buendia, 1993).

Aunque se sabe que el estrés puede provocar recaidas en pacientes con
esquizofrenia, hay pacientes que experimentan situaciones estresantes en sus vidas, y que
sin embargo, no recaen. Las estrategias de afrontamiento pueden servir como factores
protectores ante la recaida, y a su vez, estas estrategias de afrontamiento pueden estar
mediadas por variables como la autoeficacia. Por tanto, entendemos que una intervencién
psicosocial dirigida a aumentar la autoeficacia podria dar como resultado unas estrategias
de afrontamiento mas efectivas en estos pacientes y en definitiva un mejor funcionamiento,

estado de salud y bienestar subjetivo.

Ya hemos mencionado que en multitud de estudios se informa de una fuerte relacién
entre habilidades de afrontamiento en pacientes con esquizofrenia y autoeficacia
(McDermott, 1995; Lecomte et al., 1999; Semple et al., 1999; Lysaker et al., 2001). Algunas
de estas investigaciones han encontrado que las estrategias de afrontamiento centradas en

la emocién y el estrés emocional eran significativamente més utilizadas en pacientes con
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esquizofrenia, mientras que el estilo de afrontamiento centrado en el problema, la
autoeficacia, la percepciéon de apoyo social y satisfaccion con la calidad de vida eran
significativamente mas bajos en comparacién con personas sanas (Ritsner et al., 2006).
Todo esto, unido a la sintomatologia propia de este tipo de pacientes, que les hace
especialmente vulnerables al estrés y a sus efectos, hara que sus respuestas sean
generalmente inadecuadas vy, por tanto, las consecuencias derivadas del medio, negativas.
La relacién que asi se describe del paciente con el medio en el que vive genera un circulo

cerrado en el que aumenta de forma progresiva su malestar.

De este modo, consideramos que un programa de entrenamiento que parta de un
concepto interactivo del estrés, que atienda a las caracteristicas sintomatoldgicas propias de
este tipo de pacientes, y que tenga en cuenta a la autoeficacia como variable mediadora
protectora, mostrard una gran eficacia para que estos pacientes sean capaces de introducir
en sus repertorios de conductas no sélo estrategias para evitar o paliar los efectos del

estrés, sino también para manejarlos y hacerles frente.

La aplicacién de un programa de entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento
del estrés en pacientes psicéticos se justifica, por tanto, en base a todas las ideas
anteriormente expuestas. Por todo esto, consideramos que un entrenamiento en
autoeficacia para el afrontamiento del estrés puede ser una valiosa herramienta para la
proteccion de los pacientes con esquizofrenia frente al estrés con el objetivo de mejorar su

curso clinico y, eventualmente, para la prevencién de recaidas.
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I1l. PARTE EMPIRICA
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CAPITULO 3:
OBJETIVOS E HIPOTESIS
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3.1. OBJETIVOS.

El objetivo general esta Tesis Doctoral fue aplicar y evaluar la eficacia de un programa de
entrenamiento en autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés en un grupo de

pacientes psicoticos.

Este objetivo se justifica por el conocido impacto que la literatura sobre el tema
otorga al estrés en la predisposicion, curso, exacerbacion de los sintomas psicoéticos y
generacién de recaidas en estos pacientes. Por esto, como se ha indicado en la introduccion
tedrica, consideramos que un entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés
puede ser un recurso hipotéticamente relevante para la proteccién de los pacientes con
esquizofrenia frente al estrés, para la disminucién de sintomatologia psicética y para la
prevencién de recaidas. La novedad de este objetivo radica en que hasta hoy muchas
investigaciones se han centrado en entrenar a este tipo de pacientes en habilidades para el
afrontamiento del estrés, pero hasta ahora no se habia utilizado la autoeficacia especifica

para el afrontamiento del estrés como elemento central de la intervencion.

Este objetivo general se desglosa en los siguientes objetivos especificos, asociados
a la aplicacion del entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés en

pacientes psicoticos y a los posibles efectos de la aplicacion de dicho entrenamiento:

1. Entrenar en competencias y habilidades de autoeficacia para el afrontamiento del
estrés a los pacientes del grupo de intervencion.

2. Estudiar las posibles diferencias pre-postentrenamiento en las medidas de
autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés, EAEAE.

3. Estudiar las posibles diferencias pre-postentrenamiento en las medidas clinicas, en
concreto en la Escala Breve para la Evaluacion Psiquiatrica, BPRS.

4. Estudiar las posibles diferencias en las puntuaciones de las medidas de areas de
cambio, IAC.

5. Estudiar las posibles diferencias en las puntuaciones de las medidas de indice de
bienestar, IB.

6. Comparar los cambios derivados de la intervencion con los resultados obtenidos por

el grupo control de comparacion.

Todas estas diferencias en las distintas medidas esperamos encontrarlas tanto en las

evaluaciones de medidas repetidas (preintervencion, postintervencion, seguimientol y
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seguimiento2), como en las comparaciones postintervencioén y seguimientos entre grupos

(grupo de intervencion y grupo control).

Estos objetivos especificos se justifican en base a que entrenar en competencias y
habilidades de autoeficacia para el afrontamiento del estrés a pacientes con un trastorno
psicoético es totalmente necesario debido a los déficit psicoldgicos de todo tipo que acusan
dichos pacientes, y que ademas estan documentados por un importante cuerpo de datos,
replicados en mdultiples estudios, que, como se ha indicado en la introduccion teodrica,
confirman la eficacia de distintos modelos de tratamientos psicoldgicos y psicosociales para

mejorar la evolucion clinica y reducir la tasa de recaidas en este tipo de pacientes.

Por otro lado, estos objetivos especificos también se justifican por la necesidad de la
evaluacion de la eficacia de la aplicacion del entrenamiento, mediante el estudio de las
posibles diferencias en las puntuaciones de las medidas de autoeficacia para el
afrontamiento del estrés y clinicas, asi como en el indice de bienestar y en areas de cambio,
ya que, de otro modo, no podriamos saber si nuestro programa es eficaz y ha producido los
efectos deseados aumentando los niveles de autoeficacia especifica para el afrontamiento
del estrés, disminuyendo los niveles de sintomatologia clinica, produciendo cambios
positivos en las &reas abordadas en el programa y mejorando el nivel de bienestar de los

pacientes del grupo de intervencion.

3.2. HIPOTESIS.

Las hipotesis de esta Tesis Doctoral son las siguientes:

1. La aplicaciéon del programa de entrenamiento en autoeficacia especifica para el
afrontamiento del estrés producird un incremento en la autoeficacia especifica para el

afrontamiento del estrés en el grupo de intervencion.

Se encontrardn cambios estadisticamente significativos en las medidas de
autoeficacia para el afrontamiento del estrés en sus dos componentes de expectativas de
eficacia y expectativas de resultado, y en las puntuaciones totales, tanto en las medidas
postintervencion, seguimientol y seguimiento2 del grupo de intervencion, como entre las
medidas postintervencion y seguimientos del grupo de intervencién con respecto al grupo
control. Se hipotetiza que en este dltimo grupo no habrd cambios estadisticamente

significativos en estas medidas a lo largo de las diferentes evaluaciones.
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2. La aplicacion del programa de entrenamiento en autoeficacia especifica para el
afrontamiento del estrés producira un cambio significativo en las medidas clinicas derivadas
de la BPRS en sus componentes de sintomas positivos, sintomas negativos, sintomas
afectivos, sintomas de desorientacion, sintomas de desorganizacion y puntuaciones totales,

en los pacientes del grupo de intervencion.

Se encontrardn cambios estadisticamente significativos en las medidas
postintervencién, seguimientol y seguimiento2 del grupo de intervencion y en las medidas
postintervencion y seguimientos entre el grupo de intervencion y el grupo de control, grupo

en el que no se esperan cambios clinicos estadisticamente significativos en estas medidas.

3. La aplicacion del programa de entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del
estrés producira un alto impacto en las areas de cambio en el grupo de intervencion, sin

esperarse puntuaciones elevadas en estas areas en el grupo control.

Se encontraran cambios importantes en las areas medidas del Inventario de Areas
de Cambio (IAC) en el grupo de intervencién, puesto que en éste se recogen las areas a las

gue la intervencion se ha dirigido.

4. Los participantes que reciban el programa de intervencion mostraran una alta satisfaccion

con dicho programa.

Se producira un alto nivel de satisfaccion medido en el item correspondiente del IAC

en el grupo de intervencion.

5. Los participantes que reciban el programa de intervencibn mostraran un alto nivel de

bienestar evaluado para los Gltimos dos meses medido a través del indice de bienestar.

Se produciran puntuaciones mas altas en la medida de bienestar referido a los

ultimos dos meses en el grupo de intervencion.

6. Los cambios conseguidos en todas estas medidas en el grupo de intervencion referidos a
las hipotesis 3, 4 y 5, se mantendrdn en los seguimientos realizados tres y seis meses
después de terminar el entrenamiento en autoeficacia especifica para el afrontamiento del
estrés.
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Las puntuaciones se mantendran elevadas en las medidas en el grupo de
intervencion entre los momentos de evaluacion postintervencion, seguimientol vy
seguimiento2. Ademas esperamos que se mantengan en los momentos de evaluacion
seguimientol y seguimiento? las diferencias encontradas en todas las medidas en el

momento de evaluacion postintervencion entre los grupos control y de intervencion.
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CAPITULO 4:
METODOLOGIA
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4.1. PARTICIPANTES Y GRUPOS.

En este estudio participaron voluntariamente, previo consentimiento informado, 14 pacientes
adultos de ambos sexos diagnosticados de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, que
formaban parte de la asociacion AGRAFEM (Asociacién Granadina de Familiares de
Enfermos Mentales) situada en la ciudad de Granada. En dicha asociacion se llevan a cabo

actividades sociales y culturales de diversos tipos.

En una primera reunion con los miembros y usuarios de dicha asociacion, se oferté a
los pacientes, como se detallard mas adelante en el apartado de Procedimiento, la
posibilidad de participar en el programa. Los pacientes (11) que aceptaron en esta reunién
recibir el programa de entrenamiento formaron el grupo de intervencion. De este grupo
inicial, tras el estudio de la historia clinica, 2 pacientes fueron excluidos al ser sus
diagndsticos (trastorno bipolar y deficiencia mental) diferentes a los deseados. A los que, por
diversas razones (falta de tiempo, etc.), declinaron recibir el entrenamiento pero aceptaron
responder a las medidas se les considerd para formar el grupo control una vez que fuesen

apareados con los del grupo experimental.

Asi, los pacientes fueron asignados, controlando las variables diagndstico, sexo,

edad, medicacion de mantenimiento y sintomatologia clinica a uno de los siguientes grupos:

1. Grupo de entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés, formado por 9

pacientes que recibieron el entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés.

2. Grupo de control-farmacologico, formado por 9 pacientes que recibié el tratamiento

estandar farmacoldgico prescrito por su psiquiatra.

Por otra parte, exceptuando el diagnostico, no se determind ninguna caracteristica
excluyente a la hora de seleccionar a los participantes. Es decir, todos los pacientes tenian

diagndstico de esquizofrenia (16) o trastorno esquizoafectivo (2).

Con el fin de verificar la homogeneidad de los grupos en el momento de evaluacion
preintervencién, se realizaron andlisis entre grupos, utilizando la prueba U de Mann-
Whitney, sobre las variables edad, BPRS total y sus subescalas y EAEAE y sus subescalas

(escalas y subescalas que se describiran en el apartado de Medidas). No aparecieron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos para las variables edad (U
33.000; p = 0.507), BPRS total (U = 19.500; p = 0.188), BPRS sintomas positivos (U
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24.500; p = 0.429), BPRS sintomas negativos (U = 17.500; p = 0.125), BPRS sintomas
afectivos (U = 28.500; p = 0.712), BPRS sintomas de desorientacion (U = 23.500; p =
0.321), BPRS sintomas de desorganizacion (U = 16.000; p = 0.082), EAEAE expectativas de
eficacia (U = 19.500; p = 0.507) y EAEAE expectativas de resultado (U = 29.500; p = 0.319).
La unica diferencia estadisticamente significativa aparecié en la medida de AEAE total (U =
15.500; p = 0.024). Estos resultados indican que, como era de esperar por la forma de
asignacion de los participantes a los grupos, dichos grupos fueron muy homogéneos en las

variables relevantes antes del inicio del programa de intervencion.

En las primeras sesiones una paciente del grupo experimental decidié no continuar, y
al mes de iniciado el programa de intervencion, otro paciente del grupo experimental decidio
abandonar el entrenamiento. Por lo que la muestra final de este estudio, una vez separados
los datos de los pacientes apareados con los dos pacientes que abandonaron, quedd
constituida por 14 pacientes de ambos sexos diagnhosticados de esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo, 8 hombres y 6 mujeres con edades comprendidas entre los 21 y 60 afios (M
=42.71, dt = 12.43; 42.9% mujeres), distribuidos en los dos grupos de 7 pacientes cada uno:
grupo experimental (6 pacientes con esquizofrenia y 1 con trastorno esquizoafectivo; 4
hombres y 3 mujeres) y grupo de control (grupo en lista de espera) (6 pacientes con

esquizofrenia y 1 con trastorno esquizoafectivo; 4 hombres y 3 mujeres).

La tabla 1 presenta las principales caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los
participantes que finalmente formaron parte de los grupos de intervencion y control. Los
siete primeros participantes que se presentan en la tabla fueron los pertenecientes al grupo
de intervencion, y los siete siguientes fueron los pertenecientes al grupo de control. Ningun
paciente presentaba antecedentes de otra patologia como dafio organico cerebral, retraso
mental, trastorno por abuso de alcohol o sustancias u otra comorbilidad psiquiatrica o

médica mayor.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los participantes.

Nivel
Participante Edad Género Diagnéstico Medicacién educativo
. , Risperdal
1 47 Femenino Esqmzofrema inyectable Superior
paranoide .
Risperdal
Largactil
Vandral
2 50 Femenino Esqmzofrenla Rlvc_)trll Superior
paranoide Lamictal
Topamax
Miltazapina
Risperdal
Trastorno Solian
3 46 Femenino . . Etumina Basico
esquizoafectivo \
Ropinol
Lorazepam
4 49 Masculino Esqmzofrenla Risperdal Medio
paranoide Modecate
Esquizofrenia Risperdal
5 33 Masculino . . Rivotril Basico
paranoide .
Depakine
. , Leponex
6 29 Masculino Esqmzofrenla Plenur Medio
paranoide :
Akineton
7 57 Masculino Esqmzofrema Risperdal Basico
paranoide
8 35 Femenino Esqwzofrema Leponex Basico
paranoide Vandral
9 47 Femenino Esqmzofrema Risperdal Bésico
paranoide
Trastorno Risperdal
10 21 Femenino . , Depaquine Medio
esquizoafectivo :
Sumial
Esquizofrenia :
11 58 Masculino paranoide Rlspem!al Bésico
Depaquine
Esquizofrenia :
12 41 Masculino paranoide RlSp(_erdaI Medio
Solian
Esquizofrenia :
13 26 Masculino paranoide Rlspgrda[ Medio
Trankimazin
Esquizofrenia Solian
14 60 Masculino q . Trankimazin Medio
paranoide o
Transilium
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4.2. MEDIDAS.

Se realizaron en las fases de evaluacion preintervencion, postintervencion, seguimiento 1
(tres meses después de la intervencién) y seguimiento 2 (seis meses después de la

intervencion) las siguientes medidas:

- Escala de Autoeficacia para el Afrontamiento del Es  trés (EAEAE; Godoy-lzquierdo y
Godoy, 2001, 2006) (ver Anexo 2). Este intrumento evalGa el grado en que el individuo se
percibe eficaz para afrontar situaciones de estrés a través de dos componentes:
expectativas de eficacia y expectativas de resultado. El instrumento esta compuesto por
ocho items, cuatro de ellos (items 2, 4, 5 y 7) evallan el componente de expectativas de
eficacia (EE) del constructo de autoeficacia, y los cuatro restantes (items 1, 3, 6 y 8) el de
expectativas de resultado (ER). Los items estan formulados tanto en sentido directo (2, 3, 5
y 7) como en sentido inverso (1, 4, 6 y 8). Las respuestas se presentan en formato tipo Likert
con alternativas desde “Completamente en desacuerdo” hasta “Completamente de acuerdo”,
con valores de uno a cinco. Se obtiene también una puntuacion global (TOT) resultado de la
suma de las dos puntuaciones parciales. La escala mide la autoeficacia de afrontamiento al
estrés de una forma directa, correspondiendo a puntuaciones mas elevadas una mayor
confianza en los recursos personales para el manejo del estrés (Godoy-lzquierdo et al.,
2008Db).

En cuanto a las propiedades de la escala, Godoy-Izquierdo y colaboradores (2008b)
encontraron que el coeficiente alfa de Cronbach para la escala completa tiene un valor de
0.75, indicando una elevada consistencia interna entre los elementos de la escala. El valor
de alfa para el componente de expectativas de eficacia es de 0.60, y para el componente de
expectativas de resultado de 0.66. La fiabilidad de la escala completa utilizando el
procedimiento de Dos mitades es también elevada, siendo el valor de r de las Dos mitades
de 0.79. Estos resultados sefalan la adecuada fiabilidad de la EAEAE y sus subescalas
(Godoy-lzquierdo et al., 2008b).

En cuanto a la validez factorial de la EAEAE, utilizando como procedimiento de
extraccion de los factores la estrategia de analisis de Componentes principales con rotacion
oblimin, la escala mostré un modelo compuesto por dos factores, el primero referido a las
creencias sobre las consecuencias de las capacidades personales (o carencia de ellas) para
manejar el estrés, o expectativas de resultado, y el segundo referido a las creencias sobre

las capacidades personales de control del estrés, o expectativas de eficacia, apuntando, por
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tanto, una estructura bidimensional en la que encajan los items que componen la escala

segun su objetivo evaluador.

Con respecto a la validez convergente, en el mismo estudio de Godoy-lzquierdo y
colaboradores (2008b) se analiz6 la asociacion directa e inversa de la EAEAE con respecto
a otras medidas de constructos tedricamente relacionados (dos medidas de autoeficacia
general, una medida de competencia personal inespecifica, una medida de neuroticismo,
una medida de controlabilidad, dos autoinformes de estrés y uno de estrés laboral, una
medida de estrés académico, un instrumento de evaluacién de estrategias de afrontamiento
del estrés, diferentes indicadores de salud fisica y mental, una medida de balance afectivo,
una medida de bienestar psicolégico y una medida de satisfaccidn vital), encontrando las

asociaciones esperadas entre las medidas (p< 0.05).

Asi pues, las caracteristicas de brevedad y facilidad de administracion de la escala y
la constatacion de sus adecuadas propiedades de fiabilidad y validez de constructo factorial
y convergente permiten disponer de un instrumento apropiado para la evaluacién e
investigacion sobre la autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés, tanto en los

contextos de investigacion como clinicos (Godoy-lzquierdo et al., 2008b).

La escala se muestra, asi, como una medida precisa, fiable y valida, que es sensible
a las diferencias intra e interindividuales en la variable, y que podria reflejar fielmente los
cambios derivados de una intervencion dirigida a incrementar las percepciones de confianza

y éxito en el afrontamiento del estrés (Godoy-lzquierdo et al., 2008b).

- Escala Breve para la Evaluacion Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS;
Overall y Gorham, 1962, 1988). Este instrumento evalla los cambios en la sintomatologia de
los trastornos psicoticos, aunque su objetivo inicial era evaluar la respuesta de pacientes
psicoticos al tratamiento farmacoldgico. Posteriormente se ha utilizado como una escala
cuantitativa de la gravedad del estado actual y es usada también para clasificar a los
pacientes en subgrupos diagnosticos diferentes (Caballo, 2006). En la forma de
presentacion de 18 items, se cubre un amplio rango de sintomas, como son las
alucinaciones, delirios y desorganizacion, asi como las alteraciones afectivas que
acompafan a las recaidas (hostilidad, ansiedad y depresion). Otros sintomas evaluados por
la escala son las preocupaciones somaticas, el retraimiento emocional, la desorganizacion
conceptual, los sentimientos de culpa, tension, manierismos y alteraciones de la postura,
grandiosidad, humor depresivo, hostilidad, suspicacia, conducta alucinatoria, retardo motor,

falta de cooperacion, contenido inusual del pensamiento, afecto embotado, agitacion y
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desorientacion. La version original de 1962 contenia sélo 16 items, afiadiéndose
posteriormente los elementos referidos a agitacién y desorientacion (Caballo, 2006). Una
version extendida de la BPRS-18, con 24 items (Lukoff, Nuechterlein y Ventura, 1986;
Ventura, Green, Shaner y Liberman, 1994), fue desarrollada para evaluaciones repetidas y
prolongadas de los pacientes ambulatorios con esquizofrenia, incluyendo la evaluacion de

los sintomas prodrémicos (Dingemans, Linszen, Lenior y Smeets, 1995).

La publicacion original recomendaba el uso de la entrevista abierta, pero se han
desarrollado diversas entrevistas semiestructuradas que guian la exploracién de los
sintomas. El tiempo de aplicacion es de 20 minutos aproximadamente. Esta escala contiene
un numero variable de preguntas dentro de cada subescala que oscila entre 2 a 5. La
puntuacién estandar de los items se realiza sobre una escala de 7 puntos, desde ausencia
hasta gravedad extrema del siguiente modo: 1= sintomatologia no presente; 2= presente
muy levemente; 3= presente levemente; 4= presente de forma moderada; 5= presente de
forma moderada a severa; 6= presente de forma severa; 7= presente de forma
extremadamente severa. Lo que se obtiene al final es una puntuacion total, suma de las
puntuaciones de todos los items. La escala original no incluye descriptores para las
diferentes puntuaciones, pero varios autores han desarrollado descripciones detalladas que
mejoran la fiabilidad de la escala. Normalmente se evalla el estado del paciente durante la
semana previa a la evaluacién, aunque este marco de referencia temporal puede ampliarse
(Caballo, 2006). Por otro lado, se considera que es mas Util para pacientes con altos niveles

de psicopatologia.

Diferentes autores han agrupado las variables que componen esta escala en
distintas subescalas; asi por ejemplo, se propusieron las subescalas de “Alteraciones del
Pensamiento”, “Hostilidad/Suspicacia”, “Ansiedad/Depresion” y “Ausencia de Emocionalidad/
Enlentecimiento”. También se han propuesto otras clasificaciones en términos de sintomas

positivos y sintomas negativos (Mufioz, Roa, Pérez, Santos-Olmo y De Vicente, 2002).

La fiabilidad interexaminadores de la version original, sin glosario, es discutida,
aunque mejora para las versiones con descriptores, y su validez concurrente con otras
escalas es adecuada (Perkins, Stroup y Lieberman, 2000). La consistencia interna (alfa de
Cronbach), definiendo la escala en términos de sintomas positivos y negativos, es de 0.81 y
0.91, respectivamente. En cuanto a la validez, la correlacion de los items que se refieren a
criterios diagnésticos de la esquizofrenia con la Escala para la Evaluacion de los Sintomas
Positivos (SAPS) y con la Escala para la Evaluacion de los Sintomas Negativos (SANS) es

0.63; con la Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANNS) es 0.92 para los sintomas
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positivos, 0.82 para los negativos y 0.61 para la escala total. Puede medir los cambios
durante el tratamiento farmacol6gico y uno no farmacol6gico (Mufioz et al., 2002). La BPRS-
18 ha sido ampliamente utilizada en lengua espafola, siendo formalmente validada en el
estudio de validacion de la PANNS de Peralta y Cuesta (1994).

Para esta Tesis Doctoral se aplicé la version extendida de 24 items. Ademas de la
puntuacién total, en esta Tesis Doctoral la BPRS se dividi6 en cinco subescalas de

sintomas:

e Subescala de sintomas positivos, compuesta por 6 items: contenido inusual del
pensamiento, suspicacia, comportamiento bizarro, grandiosidad, alucinaciones y
hostilidad.

e Subescala de sintomas negativos, compuesta por 4 items: afecto embotado,
enlentecimiento motor, retirada emocional y negativa a cooperar.

» Subescala de sintomas afectivos, compuesta por 11 items: depresion, ansiedad,
suicidio, culpabilidad, autoabandono, preocupaciones somadticas, excitacion,
hiperactividad, tension, distractibilidad y humor elevado.

» Subescala de sintomas de desorientacion, compuesta por 2 items: desorientacion y
manierismos y posturas.

e Subescala de sintomas de desorganizacion, compuesta por 1 item: desorganizacion

conceptual.

También se realizaron en las fases de evaluacién postintervencion, seguimiento 1y

seguimiento 2 las siguientes medidas en ambos grupos:

- Inventario de Areas de Cambio (IAC; Godoy y Vazquez, 2007) (ver Anexo 3), que media
el nivel de cambio percibido por el paciente en relacion a las distintas areas tratadas en el

programa.

En el inventario se pedia al participante que indicara los cambios que consideraba de
manera personal que el programa le habia aportado en relacion con su funcionamiento
previo a la participacion del programa. Las areas de cambio propuestas correspondian con
los puntos clave entrenados en el programa y fueron: Autoeficacia para el funcionamiento
personal, autocontrol, resolucion de problemas, afrontamiento de problemas interpersonales,
afrontamiento de problemas relacionados con tareas domésticas, incumplimiento de pautas
médicas y psicoldgicas, afrontamiento de situaciones y sintomas relacionados con la

patologia: afrontamiento de pensamientos negativos, afrontamiento de situaciones y
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sintomas relacionados con la patologia: afrontamiento de alucinaciones, y afrontamiento del
estrés cotidiano. La persona respondia en una escala tipo Likert sefialando el nivel de
cambio percibido, de tal modo que: 1= “nada de cambio”, 2= “poco cambio”, 3= “algun
cambio”, 4= “mucho cambio” y 5= “muchisimo cambio”. Y a continuacion, como indicador de
satisfaccion con los cambios, se pedia que sefalara su grado de satisfaccion con los
cambios logrados en su funcionamiento cotidiano, de tal modo que: 1= “nada de satisfecho”,
2= "un poco satisfecho”, 3= “moderadamente satisfecho”, 4= “bastante satisfecho” y 5= “muy

satisfecho”.

- indice de Bienestar (IB; Godoy y Vazquez, 2007) (ver Anexo 4), que media el nivel de
bienestar experimentado por el paciente en los Ultimos dos meses. Esta escala fue disefiada
para esta investigacion con el objetivo de indagar cudl era el nivel de bienestar general del
participante y si de algin modo la participacién en el programa habia supuesto algan cambio

en su nivel de bienestar.

En la escala se pedia al participante que rodeara con un circulo el numero de la frase
gue mejor definiera su nivel de bienestar en los uUltimos dos meses, de tal modo que las
frases iban desde 1= “los peores de toda mi enfermedad”, 2= “un poco mejores que los

anteriores”, 3= “mucho mejores”, hasta 4= “los mejores de toda mi enfermedad”.

Todas las medidas se aplicaron en formato grupal, exceptuando la BPRS que se
realiz6 a modo de entrevista a nivel individual, asegurandose en todos los casos que los
participantes entendian la medida y que respondian adecuadamente. Ningun participante de
los grupos definitivos rechazé contestar dichas medidas en cualquiera de las fases de

evaluacion.

- Autorregistros . Ademas de estas medidas, los participantes del grupo de intervencion
debian completar, segun precisara la sesion, una serie de autorregistros. Estos registros se
realizaban como tareas para casa entre sesiones. Los autorregistros fueron de tres tipos:
autorregistro de medicacion, autorregistro de pensamientos y autorregistro de conductas

(ver Anexos 5, 6 y 7 respectivamente).

En el autorregistro de medicacion se pide a los participantes que anoten la
medicacion antipsicotica que toman, asi como la fecha y la hora a la que la toman. Si bien
hubo bastantes pacientes que consideraron que el autorregistro de medicacion era tedioso
y, en vista de que no todos ellos lo hacian sistematicamente, se decidié seguir el control de

la medicacion preguntédndoles y anotando en cada sesion si la tomaban. En el autorregistro
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de pensamientos el participante debe rellenar las casillas correspondientes al pensamiento
(negativo o positivo segun sea el caso), el momento en que se produce (fecha y hora) y la
emocion consecuente a dicho pensamiento. Por Gltimo, en el autorregistro de conductas, el
participante debe anotar la actividad realizada (en relacion a lo que se pide en la sesion

correspondiente), la fecha y la emocion que experimentd una vez realizada dicha actividad.

4.3. PROCEDIMIENTO.

Una vez realizado el contacto con la Asociacién, presentado el proyecto de intervencién a
los responsables de la misma y solicitada su colaboracion, en una primera reunién con todos
los pacientes de la asociacion AGRAFEM que asistieron a la convocatoria se presentd el
programa de intervencion y sus principales caracteristicas y objetivos, y se les solicité su
participacion voluntaria. Los que manifestaron su interés en participar como parte del grupo
de intervencion y cubrieron los requisitos de inclusion, fueron asignados al grupo
experimental. Los que declinaron recibir el entrenamiento, por los motivos que se fuesen,
pero aceptaron responder a las medidas a lo largo de los diferentes fases del estudio fueron
asignados al grupo control, previo apareamiento con los pacientes del grupo de intervencion,
tal y como se indico en el apartado de Participantes y Grupos. El resto de pacientes
interesados en colaborar como parte del grupo control, pero que no fueron apareados con
ningan participante del grupo experimental, fueron aceptados como parte del grupo de lista
de espera, pero sus resultados en las evaluaciones no fueron tenidos en cuenta en este

estudio.

La evaluacion preintervencion se llevo a cabo en el mes de Abril de 2007 durante los
dos dias antes del inicio de la primera sesion. En esta evaluacion se pasaron las medidas de
autoeficacia (EAEAE) y clinica (BPRS) y se realizé en grupo primero para la medida de

autoeficacia e individualmente después a modo de entrevista para la medida clinica.

Realizada la asignacion de los participantes a los grupos y la evaluacion
preintervencién, el procedimiento consistié en la aplicacion del programa de entrenamiento
en autoeficacia para el afrontamiento del estrés al grupo de intervencién, mientras que el
grupo de control siguié solo el tratamiento farmacologico prescrito por su psiquiatra.
Obviamente y por razones éticas, a los pacientes del grupo que recibieron el entrenamiento

psicologico se les mantuvo el tratamiento farmacoldgico prescrito por su psiquiatra.

El entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés se realiz6 en 15

sesiones, dos por semana con dos horas y media de duracibn cada sesion. El
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entrenamiento se hizo en formato grupal y consisti6 en una intervencion destinada al
aumento de la autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés, en sus dos
componentes de expectativas de eficacia y expectativas de resultado. Tanto las
evaluaciones como las sesiones de intervencion se llevaron a cabo en dos salas dispuestas

para nosotros de la Asociacion antes mencionada.

Cada sesién de intervencion se realizé dos veces a la semana de tal forma que, por
ejemplo, la sesion 1 se hacia lunes y martes y la sesidén 2 se hacia miércoles y jueves con el
objetivo de que en cada sesidn existiera como maximo un numero de cuatro o cinco
pacientes y facilitar asi la aplicacion del programa; de este modo nos asegurabamos
también que si un paciente no podia asistir a una sesion un dia, ésta se repetia al dia
siguiente. Este procedimiento se realizé asegurandonos de que cada paciente recibiera
exactamente las mismas sesiones, en el mismo orden y que no faltara a ninguna de ellas o

repitiera sesion.

Por otra parte, los participantes debian realizar tareas para casa entre sesiones con
el fin de consolidar el aprendizaje y realizar los autorregistros de conductas y pensamientos
relacionados con el contenido de cada sesién. Asi mismo, antes de cada sesién se hacia
una revision de dichas tareas para casa con el fin de evaluar la actuacion de los
participantes, reforzando la buena realizacion y el esfuerzo y evaluando las causas de la
mala realizacién para resolver los problemas que se hubiesen planteado durante dichas

tareas.

La metodologia utilizada en el entrenamiento fue la de moldeado y psicoeducacion,
en el marco de las estrategias de solucién de problemas. Con el fin de facilitar a los
pacientes la comprensidén e interiorizacion de los conceptos fundamentales de nuestro
programa, nos apoyamos en las sesiones de presentaciones visuales de PowerPoint para la

explicacién de dichos conceptos fundamentales.

Complementariamente al entrenamiento se controld la toma de medicacion
antipsicotica prescrita, asi como también se controld que los pacientes asistieran a sus citas

con el/la psiquiatra que llevara su caso.

El programa se llevd a cabo durante los meses de Abril, Mayo, Junio y Julio del afio
2007. El seguimiento 1 se realizd a los tres meses de finalizado el entrenamiento durante el
mes de octubre del afio 2007, y el seguimiento 2 se llevé a cabo a los seis meses de

finalizado el programa durante el mes de enero de 2008. Dichos seguimientos consistieron
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en la aplicacion de las medidas que se describieron anteriormente en el apartado de

Medidas de esta Tesis Doctoral.

4.3.1. Descripcion del programa de entrenamiento en autoeficacia.

El programa que se ha utilizado en esta Tesis Doctoral es una adaptacion para pacientes
psicoticos de un programa previo (Godoy, 2001b), de entrenamiento en autoeficacia
destinado a pacientes con adicciones. El programa de entrenamiento desarrollado y
aplicado en este estudio esta formado por quince sesiones que, a su vez, se dividieron en
dos bloques: un primer bloque formado por las cinco primeras sesiones, al que hemos
denominado “Entrenamiento en autoeficacia general”, y un segundo bloque, al que hemos
denominado “Entrenamiento en autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés”,
compuesto por las diez Ultimas sesiones. Es decir, las primeras cinco sesiones irian
destinadas a un aumento de la autoeficacia general y las Ultimas diez sesiones tendrian
como objetivo el aumento de una autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés, ya

gue cada sesién entrena un tipo de habilidad concreta.

En las sesiones de intervencion entrenamos la autoeficacia a través de las cuatro
fuentes principales de autoeficacia descritas en la introduccién tedrica. Es decir, entrenamos
autoeficacia a través de la experiencia directa mediante la propia practica de los pacientes
en las tareas para casa y en los ensayos conductales llevados a cabo en algunas sesiones
del programa; también de forma indirecta a través del aprendizaje vicario mediante el
modelado realizado por el terapeuta de las habilidades tratadas en el programa y a través de
la observacién de los demés comparfieros realizando dichas habilidades; a través de la
persuasién verbal realizada por el terapeuta y los compaferos mediante comentarios
positivos y motivadores sobre las capacidades de los pacientes; y por Ultimo, a través de la
activacion fisiolégica al sentirse mas tranquilos y seguros al implementar la conducta en las

sesiones.

A continuacién se describe el esquema de contenidos de las 15 sesiones que
formaron el entrenamiento (una descripcién mas detallada del contenido de dichas sesiones
se presenta en el Anexo 1). El orden de las sesiones que se presenta a continuacion es el

mismo que se realizd durante la intervencion:
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PRIMER BLOQUE: ENTRENAMIENTO EN AUTOEFICACIA GENERA L (sesiones 1-5).

Sesion 1: Presentacion del programa.

1. Presentacion (debate):
-Presentaciones: terapeutas y pacientes.
-Presentacion breve del programa de intervencion.
-¢,Por qué han aceptado venir al programa?.
-¢,Han participado en algun otro programa?.

-¢,Qué esperan conseguir del programa?.

2. Objetivos y beneficios:

-Objetivo general del programa:
Aplicacién de un programa de entrenamiento en autoeficacia (explicar clara,
breve y sencillamente qué es la autoeficacia y por qué les sera util en sus
vidas).

-Beneficios esperables del programa:
-Afrontamiento del estrés.
-Sentimientos de eficacia.
-Sentimientos de autocontrol.
-Importancia de la autoeficacia para el funcionamiento cotidiano.
-Aprender sobre su enfermedad y controlar las consecuencias de la misma.

-Prevenir recaidas.

3. Estructura:
-Explicar que forman parte de un estudio de intervencibn mas amplio que aplica el
entrenamiento en autoeficacia en diferentes trastornos.
-El programa durard dos meses y medio.
-Serén 15 sesiones, dos por semana de dos horas y media de duracion cada una.
-Explicar que cada sesién tendra un contenido concreto destinado al aumento de su
autoeficacia.
-Las 5 primeras sesiones seran sobre autoeficacia general y las 10 restantes seran
de autoeficacia para el afrontamiento del estrés.
-Se tendran que realizar tareas para casa, autorregistros y actividades.

-Se pasaran medidas para evaluar la eficacia del programa.

4. Componente actitudomotivacional:
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-Listado de problemas en su vida y razones por las que son considerados asi.
-Listado de cambios positivos en su vida y cémo conseguirlos.

-Sefialar la autoeficacia como componente central para esos cambios.

-Explicar la importancia de su implicacién durante y después de las sesiones (ya que
sera un programa activo).

-Podran preguntar cualquier duda en cualquier momento.

-Se podréa debatir cualquier asunto del que necesiten hablar.

5. Entrenamiento en la hoja de registro de medicacion.

6. Tareas para casa:

-Autorregistro de medicacion.

Sesion 2 : Entrenamiento  en autoeficacia-expectativas de eficacia.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion: Solucion de problemas.

2. Componente Psicoeducativo:

-¢,Qué es la autoeficacia?.

-Importancia de la autoeficacia.

-Fuentes de autoeficacia:
-Importancia de la experiencia personal.
-Importancia del aprendizaje vicario.
-Importancia de los juicios de los demas.

-Autoeficacia y prevencién de recaidas.

-Autoeficacia general y especifica para el afrontamiento del estrés.

3. Componente cognitivo:
-Importancia de los pensamientos/valoraciones personales:
Influencia en las emociones y la conducta.
-ldentificacion y eliminacion de pensamientos negativos:
“No soy capaz de resolver mis problemas”.
“Tengo miedo de no actuar bien”.
“Nadie me valorara adecuadamente”.

“Tengo miedo a fracasar”.
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-ldentificacion y potenciacion de pensamientos positivos:
“Puedo resolver mis problemas si lo intento”.
“Lo haré lo mejor que pueda”.
“La gente me valorar4 como soy”.

“Lo intentaré aunque fracase”.

4. Entrenamiento en la hoja de registro de pensamientos.

5. Tareas para casa:

-Autorregistro de pensamientos positivos y negativos.

Sesion 3 : Entrenamiento  autoeficacia-expectativas de eficacia.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion. Solucion de problemas.

2. Componente cognitivo (repaso):

-Importancia de los pensamientos/valoraciones personales:
Influencia en las emociones y la conducta.

-ldentificacion y eliminacion de pensamientos negativos:
“No soy capaz de resolver mis problemas”.
“Tengo miedo de no actuar bien”.
“Nadie me valorara adecuadamente”.
“Tengo miedo a fracasar”.

-ldentificacion y potenciacion de pensamientos positivos:
“Puedo resolver mis problemas si lo intento”.
“Lo haré lo mejor que pueda”.
“La gente me valorard como soy”.

“Lo intentaré aunque fracase”.

3. Componente actitudomotivacional:
-Importancia de actuar: enfatizar el desarrollo personal.
-ldentificar y anticipar los efectos negativos de no actuar:
Las personas que no actan no pueden resolver sus problemas.
Las personas que no acttan no aprenden ni se desarrollan.

Las personas que no actian son mas dependientes de los demas.
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Las personas gque no acttan no experimentan.
-Consecuencias emocionales de no actuar.
-ldentificar y anticipar los efectos positivos de actuar:
Las personas gque actlan es mas probable que solucionen sus problemas.
Las personas gque acttan van a evolucionar.
Las personas que actlan van a ser mas independientes.
Las personas gque actian van a experimentar.
-Consecuencias emocionales de actuar.
-Identificar y definir los posibles obstaculos a la actuacion mediante ejemplos (tomarse la
medicacion, realizar los autorregistros, etc.).

-Planificar las conductas necesarias con los mismos ejemplos.

4. Entrenamiento en la hoja de registro de conductas.

5. Tareas para casa:
-Planear una conducta objetivo poco compleja a realizar.

-Autorregistro de conductas.

Sesidn 4 : Entrenamiento  autoeficacia-expectativas de eficacia.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion. Solucion de problemas.

2. Componente actitudomotivacional (repaso):

-Importancia de actuar: enfatizar el desarrollo personal.

-ldentificar y anticipar los efectos negativos de no actuar:
Las personas que no actlan no pueden resolver sus problemas.
Las personas que no actlan no aprenden ni se desarrollan.
Las personas que no actlan son mas dependientes de los demas.
Las personas gque no acttan no experimentan.

-Consecuencias emocionales de no actuar.

-ldentificar y anticipar los efectos positivos de actuar:
Las personas gque acttan es mas probable que solucionen sus problemas.
Las personas gque acttan van a evolucionar.
Las personas que actlan van a ser mas independientes.

Las personas que actdian van a experimentar.
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-Consecuencias emocionales de actuar.
-Identificar y definir los posibles obstaculos a la actuacion mediante ejemplos (tomarse la
medicacion, realizar los autorregistros, etc.).

-Planificar las conductas necesarias con los mismos ejemplos.

3. Componente conductual:

-Estrategias para realizar las conductas necesarias:
Qué son y para qué sirven.

-Técnicas de resolucion de problemas:
Orientacién al problema.
Definir operativamente el problema.
Identificar las respuestas habituales.
Listar las respuestas alternativas.
Decidir la/s mejor/es.

Ponerla/s en marcha y evaluarla/s.

4. Entrenamiento en la hoja de registro de conductas.

5. Tareas para casa:
-Planear una conducta objetivo poco compleja a realizar.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.

Sesion 5 : Entrenamiento  autoeficacia-expectativas de resultado.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion. Solucién de problemas.

2. Componente cognitivo:
-Qué es el autocontrol, componentes y por qué es importante.
-Aumento de la percepcion de control interno:
“Hay cosas que no dependen de mi”.
“Hay cosas que si dependen de mi”.
“Hay mas cosas sobre las que puedo ejercer control de las que pienso”.
“Cuando creemos que podemos ejercer control sobre las cosas podemos

conseguir los objetivos”.

173



Tesis Doctoral

“Yo soy agente, soy activo”.

“Si creo en mis capacidades y lo intento puedo conseguir mis objetivos”.

“Merece la pena el esfuerzo”.

“Nos sentimos més felices y satisfechos cuando conseguimos las cosas por

NOSOotros mismos”.

3. Componente conductual. Entrenamiento en autocontrol. Estrategias para el control:
-Control estimular:
Lista de tareas, recordatorios, agenda.
-Autorregistro:
Porcentaje de cosas positivas: percepcion de control.
Porcentaje de cosas negativas: qué ha fallado, cémo puedo mejorar.
-Autoevaluacion.
-Autorrefuerzo.

-Autoinstrucciones.

4. Reflexiones sobre el autoconcepto:
-Autoconcepto: polo cognitivo.
-Autoestima: polo afectivo.

-Autoeficacia: polo ejecutivo.

5. Tareas para casa:
-Planear una conducta objetivo poco compleja y ejercer autocontrol.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.

SEGUNDO BLOQUE: ENTRENAMIENTO EN AUTOEFICACIA ESPEC IFICA PARA EL
AFRONTAMIENTO DEL ESTRES (sesiones 6-15).

Sesién 6 : Afrontamiento de problemas interpersonales: Comun icacion y habilidades

sociales.
1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.
-Evaluacion y causas de la mala realizacion. Solucion de problemas.

2. Afrontamiento de problemas interpersonales: Comunicacion y habilidades sociales:
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-Componentes verbales:
Emisor: capacidad de expresion:
-Contenido informativo.
-Contenido emocional.

-Grado de expresion.

Receptor: capacidad de atencién y escucha:
-Contenido informativo.
-Contenido emaocional.

-Grado de comprensién.

Integracion/valoracion:
Informativo.
Consejo, asesoramiento.
Discusioén, disputa.
Compartir alegria.
Compartir afecto.

Peticion.

3. Videos sobre comunicacion entre dos personas:
-Qué ha fallado entre los interlocutores y por qué.
-Explicar cudl seria el contenido informativo, emocional, de integracion y el grado de

expresion y comprension de los interlocutores.

4. Ensayos conductuales.

5. Tareas para casa:
-Ensayar en casa lo que se ha entrenado.
-Observar a los demas y anotar interacciones positivas y negativas.

-Autorregistro de conductas.

Sesién 7. Afrontamiento de problemas interpersonales: Comun icacion y habilidades

sociales.
1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion. Solucion de problemas.

175



Tesis Doctoral

2. Afrontamiento de problemas interpersonales: Comunicacion y habilidades sociales:
-Componentes no verbales:
Tono/volumen de voz.
Mirada/contacto ocular.
Calidez.
Expresion facial.
Gestos y posturas.
Distancia.
-Integracion componentes verbales y no verbales.
-Consecuencias del fallo en el manejo de situaciones sociales:
Rechazo social.
Insatisfaccion con la propia actuacion.
Aislamiento.
Dificultades en las relaciones interpersonales.
-Ejemplos de conductas verbales inadecuadas:
Receptivas.
Expresivas.
-Ejemplos de conductas no verbales inadecuadas:
Receptivas.
Expresivas.

-Ejemplos de situaciones sociales positivas y negativas.

3. Videos sobre comunicacion entre dos personas:
-Qué ha fallado entre los interlocutores y por qué.
-Explicar cudl seria el contenido informativo, emocional, de integracién y el grado de
expresion y comprension de los interlocutores.

4. Ensayos conductuales.

5. Tareas para casa:
-Ensayar en casa lo que se ha entrenado.
-Observar a los demas y anotar interacciones positivas y negativas.
-Autorregistro de conductas.
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Sesion _8: Afrontamiento de problemas interpersonales: Soluc ion de problemas

interpersonales.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion. Solucion de problemas.

2. Afrontamiento de problemas interpersonales: Solucién de problemas interpersonales:
-Listado de situaciones problematicas (operativizado):
Reales.
Ficticias.
-Qué son las técnicas de resolucion de problemas.
-Las técnicas de resolucion de problemas y su relacién con la reduccion del estrés.
-Técnicas de resolucion de problemas:
Orientacion al problema.
Definir operativamente el problema:
Qué sucede.
Cuéndo sucede.
Cbémo sucede.
Quién estéa implicado.
Por qué sucede.
Cémo me siento.
Respuesta habitual.
Qué sucede.
Cuéando sucede.
Cbomo sucede.
Quién esta implicado.
Por qué sucede.
Como me siento.
Redefinicion del problema: de la situacién a la respuesta habitual ineficaz.
Listar respuestas alternativas.
Decidir la mejor/es.
Ponerla en marcha y evaluarla.
-Analizar el listado de situaciones probleméticas reales vy ficticias utilizando la técnica

de resolucién de problemas.

3. Tareas para casa:
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-Poner en practica en casa lo que se ha entrenado.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.

Sesion _9: Afrontamiento de problemas en la adhesibn a los t  ratamientos

biomédicos/psicolégicos.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion: Solucién de problemas.

2. Listado de problemas individual y general para el cumplimiento de las pautas:
-Definicion del problema y circunstancias relacionadas (operativizado):
Incumplimiento de medicacién.
Falta a citas médicas.
Incumplimiento de tareas para casa.
Toma de sustancias.
-Objetivos en la resolucion:
Qué ocurre si lo hago.
Qué ocurre si no lo hago.
-Respuesta habitual:
Analisis paso a paso de la conducta problema.
Por qué realizo la conducta.
Analisis de los antecedentes de la conducta.
Analisis de las consecuencias de la conducta.
-Respuesta deseable:
Andlisis paso a paso de la conducta objetivo.
Por qué debo realizar la conducta objetivo.
Analisis de los antecedentes de la conducta.
Analisis de las consecuencias de la conducta.
-Implementacion de la respuesta deseable. Programa de secuencias:
Formular metas razonables.
Observar la conducta objetivo y autoevaluarse.
Autorreforzarse.
Autocorregirse (identificar la causa por la que no se han conseguido los
objetivos).

-Identificacién de posibles obstaculos.
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-Evaluacion, refuerzo y/o solucion de problemas.

3. Tareas para casa:
-Poner en practica entre sesiones lo que se ha entrenado.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.

Sesion 10: Afrontamiento de problemas maritales y/o familiare S y/o domésticos.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion: Solucién de problemas.

2. Listado de problemas domésticos y/o familiares y/o maritales:
-Definicion del problema, personas implicadas y circunstancias relacionadas
(operativizado):
Incumplimiento de responsabilidades domésticas.
-Objetivos en la resolucion:
Qué ocurre si lo hago.
Qué ocurre si no lo hago.
-Respuesta habitual:
Analisis paso a paso de la conducta problema.
Por qué realizo la conducta.
Analisis de los antecedentes de la conducta.
Analisis de las consecuencias de la conducta.
-Respuesta habitual de las personas implicadas.
-Respuesta deseable:
Andlisis paso a paso de la conducta objetivo.
Por qué debo realizar la conducta objetivo.
Analisis de los antecedentes de la conducta.
Analisis de las consecuencias de la conducta.
-Implementacion de la respuesta deseable. Programa de secuencias:
Formular metas razonables (no en términos de todo o nada).
Graduar la respuesta y elegir un habito.
Observar la conducta objetivo y autoevaluarse.

Autorreforzarse.
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Autocorregirse (identificar la causa por la que no se han conseguido los
objetivos).
-Identificacién de posibles obstaculos.

-Evaluacion, refuerzo y/o solucion de problemas.

3. Tareas para casa:
-Poner en practica entre sesiones lo que se ha entrenado.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.

Sesién 11 : Afrontamiento de sintomas clinicos.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion: Solucién de problemas.

2. Listado de situaciones y sintomas relacionados con la patologia:
-Definicion del problema y circunstancias relacionadas:
Toma de sustancias.
Baja motivacion.
Aislamiento.
-Objetivos en la resolucion:
Qué ocurre si lo hago.
Qué ocurre si no lo hago.
-Respuesta habitual:
Andlisis paso a paso de la conducta problema.
Por qué realizo la conducta.
Analisis de los antecedentes de la conducta.
Analisis de las consecuencias de la conducta.
-Respuesta habitual de las personas implicadas.
-Respuesta deseable:
Andlisis paso a paso de la conducta objetivo.
Por qué debo realizar la conducta objetivo.
Analisis de los antecedentes de la conducta.
Analisis de las consecuencias de la conducta.
-Implementacién de la respuesta deseable. Programa de secuencias:

Formular metas razonables (no en términos de todo o nada).
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Graduar la respuesta.
Observar la conducta objetivo y autoevaluarse.
Autorreforzarse.
Autocorregirse (identificar la causa por la que no se han conseguido los
objetivos).
-Identificacién de posibles obstaculos.

-Evaluacion, refuerzo y/o solucion de problemas.

3. Tareas para casa:
-Poner en practica entre sesiones lo que se ha entrenado.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.

Sesidén 12 : Afrontamiento de sintomas: Afrontamiento de pensa mientos negativos.

1. Revision de tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion: Solucion de problemas.

2. Afrontamiento de pensamientos negativos:

-Qué son y por qué es importante identificar los pensamientos negativos.

-Listado de pensamientos negativos mas frecuentes:
“No valgo para nada”.
“La gente no quiere estar conmigo”.
“Me voy a quedar solo”.
“Eso es muy dificil y no voy a ser capaz”.
“Soy un inatil”.
“Si cometo una equivocacion significa que soy un fracasado”.
“Tengo que agradar a los demas”.
“Mi valia personal depende de lo que otros piensen de mi”.

-ldentificacion de antecedentes que preceden al pensamiento:
Identificacibn de situaciones, conductas y personas que anteceden a los
pensamientos (criticas, comentarios, demandas, estrés, etc.).
Identificacibn de antecedentes que no preceden a los pensamientos
(respuestas emocionales positivas, comentarios agradables, pensamientos
positivos).

-Identificacién de las consecuencias del pensamiento:
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Pensamiento negativo/nivel de ansiedad.

Ejemplo: “la gente me mira mal por la calle”.

Explicacion alternativa/nivel de ansiedad.

Ejemplo: “es muy probable que la gente no me mire a mi”.
-Suceso/pensamiento o interpretacion/emocion.
-Estrategias de afrontamiento:

Autoinstrucciones.

Restriccion y desviacion de la atencion.

Participacidon en actividades gratificantes.

Modificacion de creencias.

3. Tareas para casa:
-Poner en practica entre sesiones lo que se ha entrenado.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.
Sesion 13 : Afrontamiento de sintomas: Afrontamiento de aluci naciones.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion: Solucion de problemas.

2. Afrontamiento de alucinaciones:

-Qué son y por qué es importante identificar las alucinaciones.

-Listado de alucinaciones mas frecuentes.

-ldentificacion de antecedentes que preceden a la alucinacion:
Identificacibn de situaciones, conductas y personas que anteceden a las
alucinaciones (criticas, comentarios, demandas, estrés, etc.).
Identificacibn de antecedentes que no preceden a las alucinaciones
(respuestas emocionales positivas, comentarios agradables, pensamientos
positivos).

-Identificacion de las consecuencias de la alucinacion:
Alucinacion/nivel de ansiedad.
Explicacion alternativa/nivel de ansiedad.

-Suceso/alucinacion/emocion.

-Estrategias de afrontamiento:

Autoinstrucciones:
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“La alucinacién no es real”.
“Las voces no pueden hacerme dafio”.
“No va a pasar nada malo”.
“Yo no tengo el problema, es la alucinacion el problema”.
Restriccion y desviacion de la atencion:
Dirigir la atencién a estimulos diferentes.
Realizar alguna actividad.
Participacidon en actividades gratificantes.
Modificacion de creencias:
“La alucinacion me puede hacer dafio/no puede dafiarme”.
“La alucinacion puede dominarme/no puede dominarme”.

“La alucinacion no se ira nunca/la alucinacion terminara”.

3. Tareas para casa:
-Poner en practica entre sesiones lo que se ha entrenado.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.

Sesionesl4 y 15 : Prevencion y afrontamiento del estrés cotidiano.

1. Revision de las tareas para casa:
-Evaluacion y refuerzo de la buena realizacion.

-Evaluacion y causas de la mala realizacion: Solucion de problemas.

2. Prevenir y afrontar el estrés cotidiano:
-Por qué se produce el estrés.
-Relacién entre estrés y autoeficacia.
-Importancia de las variables cognitivas y creencias de autoeficacia.
-ldentificar y listar estresores:
Alucinaciones.
Delirios y pensamientos negativos.
Problemas interpersonales.
Tareas domeésticas.
Aislamiento.
-Acordar los 2 6 3 estresores objetivo de manera individualizada.
-Explorarlos.

-Prevenirlos.
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-Afrontarlos.
-Identificacién de fallos.
-Identificar futuros estresores.
-Planificar estrategias afrontamiento:
Utilizando las estrategias expuestas en las sesiones.

Utilizando nuevas estrategias propuestas por los pacientes.

3. Tareas para casa:
-Poner en practica entre sesiones lo que se ha entrenado.
-Autorregistro de conductas.

-Autorregistro de pensamientos.

A continuacién se presentan dos tablas con el listado de las sesiones que formaron parte

del programa (ver tablas 2 y 3):

Tabla 2. Primer bloque: EAEF GENERAL.

PRIMER BLOQUE: EAEF GENERAL

NUMERO DE NOMBRE DE LA PRINCIPALES CONTENIDOS

LA SESION SESION
1.Presentacion
2.0bjetivos y beneficios
SESION 1 Presentacion del 3.Estructura _ o
programa 4.Componente actitudomotivacional

5.Entrenamiento en hoja de medicacion
6.Tareas para casa

1.Revision de tareas para casa

Entrenamiento en 2.Componente psicoeducativo

autoeficacia-

SESION 2 ) 3.Componente cognitivo
expectativas de . ; . .
NSO 4.Entrenamiento en hoja de registro de pensamientos
eficacia
5.Tareas para casa
. 1.Revisién de tareas para casa
Entrenamiento en "
) autoeficacia- 2.Componente cognitivo (re.pas.o)
SESION 3 . 3.Componente actitudomotivacional
expectativas de . . )
NSO 4.Entrenamiento en hoja de registro de conductas
eficacia
5.Tareas para casa
. 1.Revisién de tareas para casa
Entrenamiento en . o
) autoeficacia- 2.Componente actitudomotivacional (repaso)
SESION 4 . 3.Componente conductual
expectativas de . : .
NS 4.Entrenamiento en hoja de registro de conductas
eficacia
5.Tareas para casa
. 1.Revision de tareas para casa
Entrenamiento en "
) autoeficacia- 2.Componente cognitivo _
SESION 5 3.Componente conductual. Entrenamiento en autocontrol

expectativas de

4.Reflexiones sobre el autoconcepto
resultado

5.Tareas para casa
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Tabla 3. Segundo bloque: EAEF PARA EL AFRONTAMIENTO DEL ESTRES.

SEGUNDO BLOQUE: EAEF PARA EL AFRONTAMIENTO DEL ESTR ES

NUMERO DE i
LA SESION NOMBRE DE LA SESION PRINCIPALES CONTENIDOS
1.Revisién de tareas para casa
2.Afrontamiento de problemas interpersonales:
. Comunicacioén y habilidades sociales.
Afrontamiento de problemas
. . i L Componentes verbales
SESION 6 interpersonales: Comunicacion . L
- ; 3.Videos sobre comunicacion entre dos
y habilidades sociales
personas
4.Ensayos conductuales
5.Tareas para casa
1.Revision de tareas para casa
2.Afrontamiento de problemas interpersonales:
: Comunicacion y habilidades sociales.
Afrontamiento de problemas
. . ] L Componentes no verbales
SESION 7 interpersonales: Comunicacion . L
e ; 3.Videos sobre comunicacion entre dos
y habilidades sociales
personas
4.Ensayos conductuales
5.Tareas para casa
. 1.Revisién de tareas para casa
Afrontamiento de problemas . . ]
. . . - 2.Afrontamiento de problemas interpersonales:
SESION 8 interpersonales: Solucién de i .
. Solucion de problemas interpersonales
problemas interpersonales
3.Tareas para casa
: 1.Revision de tareas para casa
2 Afrontamiento de problemas en 2.Listado de problemas individual y general
SESION 9 la adhesién a los tratamientos ) pro Y9
L o para el cumplimiento de pautas
biomédicos/psicologicos
3.Tareas para casa
: 1.Revision de tareas para casa
Afrontamiento de problemas . e
. ) - 2.Listado de problemas domésticos y/o
SESION 10 maritales y/o familiares y/o - .
P familiares y/o maritales
domésticos
3.Tareas para casa
1.Revisién de tareas para casa
< Afrontamiento de sintomas 2.Listado de situaciones y sintomas
SESION 11 Py . .
clinicos relacionados con la patologia
3.Tareas para casa
) Afrontamiento de sintomas: 1.Revisién de tareas para casa
SESION 12 Afrontamiento de pensamientos | 2. Afrontamiento de pensamientos negativos
negativos 3.Tareas para casa
) Afrontamiento de sintomas: 1.Revisién de tareas para casa
SESION 13 . L 2. Afrontamiento de alucinaciones
Afrontamiento de alucinaciones
3.Tareas para casa
SESIONES 14 Prevencion y afrontamiento del 1.ReV|5|o_n de tareas para casa
. - 2.Prevenir y afrontar el estrés cotidiano
Y 15 estrés cotidiano
3.Tareas para casa

4.4. DISENO Y ANALISIS.

El disefio del estudio fue un disefio factorial mixto donde la variable entregrupos fue el grupo
de pertenencia, con dos niveles (grupo de entrenamiento en autoeficacia para el

afrontamiento del estrés y grupo de control-farmacolégico) y la variable intrasujetos fueron
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las medidas realizadas, con cuatro niveles (preintervencion, postintervencién, seguimientol

y seguimiento?2).

Dado que, como se indicé, la asignacion de los participantes a los grupos no pudo

hacerse al azar, la naturaleza de este estudio es de tipo cuasi-experimental.

Para el andlisis de los resultados se realizaran los analisis exploratorios, descriptivos
e inferenciales propios de este tipo de disefio que se mostraran en el apartado de

Resultados de esta Tesis Doctoral.

Previamente a la realizacion de los distintos analisis que se presentan en el apartado
de Resultados, se hicieron andlisis preliminares y exploratorios de los datos introducidos con
el fin de detectar posibles errores o datos andmalos, asi como comprobar supuestos
paramétricos. Dichos analisis han permitido garantizar la veracidad de los datos introducidos
y tomar decisiones sobre las pruebas estadisticas que debian realizarse. Ya que los
supuestos de normalidad y homocedasticidad no se cumplian, para las variables de estudio
se optd por utilizar pruebas no paramétricas para el analisis de las diferencias entre los
distintos grupos y de medidas repetidas para cada grupo. Para la significacion estadistica de

las pruebas realizadas, el nivel de significacion se fijé en p< 0.05 (significacién bilateral).

Se ha realizado también un andlisis de la potencia de efecto utilizando el estadistico
d de Cohen (1988), como estimacion estandarizada de la magnitud y relevancia del
resultado obtenido. Cohen (1988) propuso unos valores de referencia para la interpretacion
de la magnitud de d. Estos valores establecen que un valor de 0.2 corresponde a un tamafio
de efecto pequefio, 0.5 a un tamafio de efecto moderado y 0.8 a un tamafio de efecto
elevado. Aunque estos valores deben ser interpretados en el contexto concreto de las
diferentes areas de conocimiento y no deben ser considerados como criterios heuristicos
(Zakzanis, 2001), nos serviran de referencia para la interpretacién de los valores de d

obtenidos en esta Tesis Doctoral.

Asi, las hipotesis de esta Tesis Doctoral fueron puestas a prueba mediante los

siguientes procedimientos estadisticos:

a) Comparaciones intragrupo para mas de dos muestras relacionadas, para las
medidas EAEAE y BPRS en el grupo experimental y el grupo control. Para
este andlisis se utilizo la prueba no paramétrica X* de Friedman para méas de

dos muestras relacionadas.
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b) Comparaciones por pares en las medidas repetidas del grupo experimental y
del grupo control para todos los momentos de la evaluacion: preintervencion-
postintervencion, postintervencion-seguimientol, seguimientol-seguimiento2,
preintervencién-seguimientol, preintervencion-seguimiento2 y
postintervencion-seguimiento2. Para estos analisis por pares se utilizé la
prueba no paramétrica Z de Wilcoxon para dos muestras relacionadas. Estos
analisis se presentaran primero para la medida EAEAE y después para la
BPRS.

¢) Comparaciones por pares entre las medias del grupo experimental y el grupo
control para cada medida mediante la prueba no paramética U de Mann-
Whitney para dos muestras independientes: grupo experimental-grupo control
preintervencidén, grupo experimental-grupo control postintervencion, grupo
experimental-grupo control seguimientol y grupo experimental-grupo control
seguimiento2. Estos andlisis se presentaran primero para la medida EAEAE y

después para la medida BPRS.

d) Medias, desviaciones tipicas, puntuaciones minimas y puntuaciones maximas
para las respuestas de los participantes al IAC y al IB en las evaluaciones
postintervencion, seguimientol y seguimiento2. Estos analisis se presentaran

primero para el grupo experimental y después para el grupo control.

e) Comparaciones entre las medias del grupo experimental y el grupo control
para las medidas IAC e IB mediante la prueba no paramética U de Mann-
Whitney para dos muestras independientes: grupo experimental-grupo control
postintervencién, grupo experimental-grupo control seguimientol y grupo

experimental-grupo control seguimiento?2.

Todos los datos fueron introducidos, almacenados y analizados utilizando el
programa estadistico SPSS, version 15 (SPSS Inc., 2006).
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CAPITULO 5:
RESULTADOS
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Para una mejor lectura y comprension de los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral,
en este apartado se presentaran los resultados descriptivos e inferenciales ordenados por el
tipo de andlisis, medidas, fases y grupos a comparar, comenzando por los analisis mas

globales y terminando por los mas especificos.

Como se indicdé con mas detalle en el apartado de Disefio y Analisis, primero se
presentaran los resultados obtenidos de las comparaciones para mas de dos muestras
relacionadas en las diferentes fases de la evaluacidn (preentrenamiento, postentrenamiento,
seguimiento 1 y seguimiento2), utilizando para ello la prueba de Friedman, para las medidas
EAEAE y BPRS en ambos grupos. Después, se presentaran los resultados descriptivos e
inferenciales mas detalladamente, primero para las comparaciones intrasujetos por pares
(medidas repetidas) (prueba de Wilcoxon) y, posteriormente, para las comparaciones entre
grupos (prueba de Mann-Whitney). En ambos casos, se presentaran primero los resultados
para la medida EAEAE, posteriormente, para la BPRS. Finalmente se presentardn los
resultados referidos a las medidas de Areas de Cambio, Bienestar y Satisfaccion con la

Intervencién.

Con el fin de evitar la reiteracién de pies en las tablas y figuras, asi como en el texto,
se utilizaran las siguientes abreviaturas: AEAE para “Autoeficacia para el afrontamiento del
estrés”; EAEAE para “Escala de Autoeficacia para el Afrontamiento del Estrés”; EE para la
subescala de la EAEAE “Expectativas de eficacia para el afrontamiento del estrés”; ER para
la subescala de la EAEAE “Expectativas de resultado para el afrontamiento del estrés”; TOT
para la puntuacion total “Autoeficacia para el afrontamiento del estrés”; BPRS para “Escala
Psiquiatrica Breve”; SPOSIT para la subescala de la BPRS “Subescala de sintomas
positivos”; SNEGAT para la subescala de la BPRS “Subescala de sintomas negativos”;
SAFECT para la subescala de la BPRS “Subescala de sintomas afectivos”; DESOR para la
subescala de la BPRS “Subescala de desorientacién”; DESORG para la subescala de la
BPRS “Subescala de desorganizacion”; TOT para la “puntuacion total en la BPRS”; IAC para
“Inventario de Areas de Cambio”; IACTOT o TOT para “puntuacién total del Inventario de
Areas de Cambio”; IAC1, 2, etc. para item1, 2, etc. del “Inventario de Areas de Cambio”; IB
para “indice de Bienestar”; SATI para indice de “Satisfaccién con los Cambios”; GE para
“Grupo experimental o de intervencién”; GC para “Grupo control”; Pre para la medida
“Preintervencién o preentrenamiento”; Post para “Postintervencion o postentrenamiento”;

Segl para “Seguimientol”; y Seg2 para “Seguimiento2”.
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5.1. COMPARACIONES INTRAGRUPOS PARA MAS DE DOS MUES TRAS
RELACIONADAS.

En primer lugar quisimos comprobar si existian diferencias en las dos medidas utilizadas en
ambos grupos considerando las cuatro fases de evaluaciéon. En la tabla 4 se muestran los
resultados de las comparaciones para mas de dos muestras relacionadas, utilizando para
ello la prueba de Friedman, para las medidas EAEAE y BPRS en el grupo experimental y el

grupo control.

Tabla 4. Comparaciones intragrupos en la EAEAE y la BPRS en el GE y el GC.

GE GC

X? p X? p
EE 15.950 0.001** 2.534 0.469
EAEAE ER 14.803 0.002** 6.321 0.097
TOT 16.818 0.001** 6.328 0.097
SPOSIT 13.212 0.004** 0.796 0.850
SNEGAT 15.326 0.002** 5.063 0.167
BPRS SAFECT 18.940 0.000** 2.810 0.422
DESOR 5.561 0.135 1.286 0.733
DESORG 11.308 0.010* 6.429 0.093
TOT 19.925 0.000** 2.194 0.533

* p< 0.05, ** p< 0.01.

Como puede observarse en esta tabla, aparecieron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) para todas las subescalas de ambas medidas en el grupo de
intervencion, exceptuando la subescala de sintomas de desorientacion de la BPRS. En el

caso del grupo control, ninguna diferencia result6 estadisticamente significativa.

Para analizar estos resultados con mas detalle y conocer entre qué medidas
aparecen las diferencias, a continuacion se presentan los resultados obtenidos de las
comparaciones por pares de medidas repetidas en ambos grupos.

5.1.1. Cambios en la AEAE en el grupo experimental.

5.1.1.1. Cambios en la AEAE entre las medidas preintervencion y postintervencién.

En la Tabla 5 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de las medidas
repetidas obtenidos por los participantes del grupo experimental para la EAEAE. Se

presentan las medias y desviaciones tipicas preintervencion y postintervencion, asi como los
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resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 5. Medidas repetidas EAEAE GE pre-post.

Mpre dtpre Mpost dtpost Z p d
EE 6.57 2.44 17.86 1.86 -2.371 0.018* -5.25'
ER 6.86 2.19 16.29 3.09 -2.388 0.017* -3.57'
TOT 13.43 2.44 34.14 4.81 -2.371 0.018* -5.71"

T Un valor de d negativo indica que la media del segundo grupo de la comparacion es mayor que la del primero.
* p< 0.05.

Puede observarse que la puntuacion media de la medida AEAE TOT preintervencion
del grupo experimental fue de 13.43, su desviacion tipica 2.44 y la postintervencion fue de
34.14 y su desviacion tipica 4.81, observandose un importante aumento en las creencias de
AEAE de 20.71 puntos entre la evaluacion antes y después de la intervencion en el grupo

que recibio el entrenamiento. El porcentaje de cambio para este indicador fue del 154.2%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacién de las puntuaciones AEAE TOT en la
pre y postintervencion indico que esta diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.05).

El tamafio de efecto también fue elevado para este componente, con un valor de d de 5.71.

Como puede observarse en la tabla 5, los pacientes mostraron una puntuacion de
6.57 en la subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la medida preintervencion.
En la medida postintervenciéon, su puntuacion fue de 17.86, siendo el aumento en la
puntuacion de 11.29 puntos, lo que supone una diferencia del 171.8% de cambio. Los
valores de las desviaciones tipicas de las medidas pre y postintervencion fueron 2.44 y 1.86,
respectivamente, en esta subescala. Para la subescala de expectativas de resultado la
media preintervencion fue de 6.86 y la media postintervencion fue de 16.29, lo que supone
un aumento en la puntuacion de 9.43 puntos, y un porcentaje de cambio del 137.5%. Los
valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 2.19 para la medida

preintervencién y 3.09 para la medida postintervencion.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los dos
componentes de la AEAE en las evaluaciones pre y postentrenamiento indicé que las
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05) para el grupo experimental. Los

tamafios de efecto también fueron elevados para estos componentes, con valores de d de
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3.57 para la subescala de expectativas de resultado, y 5.25 para la subescala de

expectativas de eficacia.

Las medias preintervencion y postintervencion de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo experimental para todos los indicadores de la EAEAE se representan

en la siguiente grafica (ver figura 1).

Resultados de la EAEAE en el GExp

*

35+

o Pre
W Post

EE ER TOT

Figura 1. Resultados Pre-Post de la EAEAE en el GE.

5.1.1.2. Cambios en la AEAE entre las medidas postintervencién y seguimientol.

En la Tabla 6 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo experimental para la medida EAEAE. Se presentan
las medias y desviaciones tipicas postentrenamiento y seguimientol, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 6. Medidas repetidas EAEAE GE post-segl.

Mpost dtpost Msegl dtsegl Z p d
EE 17.86 1.86 16.00 3.21 1.753 0.080 0.73
ER 16.29 3.09 16.29 2.63 0.000 1.000 0.00
TOT 34.14 4.81 32.29 5.28 -1.784 0.074 0.37
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La puntuacion media de la medida de AEAE TOT postintervencion del grupo
experimental fue de 34.14, su desviacion tipica 4.81, y la del seguimientol fue de 32.29 y su
desviacion tipica 5.28. Se observa que las puntuaciones en las creencias de autoeficacia
entre la evaluacion justo después del entrenamiento y tres meses después de la
intervencion se mantienen. Tan sdélo existe una pequefia disminucion en el seguimientol,
con respecto a la medida postintervencion, de 1.85 puntos en la puntuacion total. El

porcentaje de cambio fue del 5.4%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones AEAE TOT en la
evaluacion postintervencion y seguimientol indic6 que esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Ademas, el tamafio de efecto fue pequefio para esta

diferencia, con un valor de d de 0.37.

Como puede observarse en la tabla 6, los participantes del grupo experimental
mostraron una puntuacion de 17.86 en la subescala de expectativas de eficacia de la
EAEAE en la medida postintervencion. En la medida seguimientol, su puntuacién fue de
16.00, siendo la disminucion en la puntuacion de 1.86 puntos, lo que supone una diferencia
del 10.4% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas
postintervencion y seguimientol para este componente fueron 1.86 y 3.21, respectivamente.
Para la subescala de expectativas de resultado, la media postintervencion fue de 16.29 y la
media del seguimientol fue también de 16.29, lo que supone que en este componente la
puntuacion permanece invariable. Los valores de las desviaciones tipicas en esta subescala

fueron de 3.09 para la medida postintervencion y 2.63 para la medida seguimientol.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de la EAEAE en
las evaluaciones postentrenamiento y seguimientol para el grupo experimental indic6 que
éstas no resultaron estadisticamente significativas en ningln caso. Los tamafios de efecto
fueron de nulos a moderados, con valores de d de 0 para la subescala de expectativas de

resultado, y 0.73 para la subescala de expectativas de eficacia.
Las medias postintervencion y seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo experimental para todos los indicadores de la EAEAE se representan

en la siguiente gréfica (ver figura 2).
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Resultados de la EAEAE en el GExp
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Figura 2. Resultados Post-Segl de la EAEAE en el GE.

5.1.1.3. Cambios en la AEAE entre las medidas seguimientol y seguimiento2.

En la tabla 7 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo experimental para la medida EAEAE para estos
dos seguimientos. Se muestran las medias y desviaciones tipicas del seguimientol y el
seguimiento2, asi como los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de
muestras relacionadas, la significacion estadistica de dicha prueba y, por Ultimo, un andlisis

del tamafo de efecto, utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 7. Medidas repetidas EAEAE GE segl-seg?2.

Msegl dtsegl Mseg?2 dtseg2 Z p d
EE 16.00 3.21 16.71 2.50 -1.134 0.257 -0.25
ER 16.29 2.63 15.71 3.45 -1.342 0.180 0.19
TOT 32.29 5.28 32.43 5.19 -0.577 0.564 -0.03

La puntuacién total durante el seguimientol del grupo experimental fue de 32.29 y su
desviacion tipica 5.28, y la puntuacion total del seguimiento2 fue de 32.43 y su desviacion
tipica 5.19, observandose que las puntuaciones en las creencias de autoeficacia entre la
evaluacion tres meses y seis meses después de la intervencion se mantienen. Existe un
leve aumento en el seguimiento2, con respecto a la medida seguimientol, de 0.14 puntos en

el indice total, suponiendo un 0.4% de porcentaje de cambio.
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La prueba de Wilcoxon para la comparacién de las puntuaciones AEAE TOT en el
seguimientol y seguimiento2 indicé que esta diferencia no resultd estadisticamente
significativa. Ademas, el tamafio de efecto fue muy pequefio para esta diferencia, con un
valor de d de 0.03.

Como puede observarse en la tabla, los participantes del grupo experimental
mostraron una puntuacion de 16.00 en la subescala de expectativas de eficacia de la
EAEAE en la medida seguimientol. En la medida seguimiento2, su puntuacion fue de 16.71,
siendo el aumento en la puntuacion de 0.71 puntos, lo que supone una diferencia de 4.4%
de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas seguimientol y
seguimiento2 para este componente fueron 3.21 y 2.50 respectivamente. Para la subescala
de expectativas de resultado la media del seguimientol fue de 16.29 y la media del
seguimiento2 fue de 15.71, lo que supone una disminucion en la puntuacion de 0.58 puntos,
y una diferencia de 3.6% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas en esta

subescala fueron de 2.63 para la medida seguimientol y 3.45 para la medida seguimiento2.

Las diferencias entre las distintas puntuaciones de la EAEAE de las evaluaciones
seguimientol y seguimiento2 para el grupo experimental no resultaron estadisticamente
significativas en ninguno de los casos. Los tamafios de efecto fueron pequefios, con valores
de d de 0.19 para la subescala de expectativas de resultado, y 0.25 para la subescala de

expectativas de eficacia.
Las medias del seguimientol y del seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por

los participantes del grupo experimental en todos los indicadores de la EAEAE se

representan en la siguiente gréfica (ver figura 3).
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Resultados de la EAEAE en el GExp
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Figura 3. Resultados Segl1-Seg2 de la EAEAE en el GE.

5.1.1.4. Cambios en la AEAE entre las medidas preintervencion y seguimientol.

En la Tabla 8 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo experimental para la medida EAEAE. Se presentan
las medias y desviaciones tipicas en las fases preintervencion y seguimientol, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 8. Medidas repetidas EAEAE GE pre-segl.

Mpre dtpre Msegl dtsegl Y4 p d
EE 6.57 2.44 16.00 3.21 -2.375 0.018* -3.34
ER 6.86 2.19 16.29 2.63 -2.371 0.018* -3.91
TOT 13.43 2.44 32.29 5.28 -2.375 0.018* -4.89
* p< 0.05.

La puntuaciéon media de la medida de AEAE TOT preintervencion del grupo
experimental fue de 13.43, su desviacion tipica 2.44, la puntuacion total del seguimientol
fue de 32.29 y su desviacion tipica 5.28, es decir, se observa un importante aumento en las
creencias de autoeficacia de 18.86 puntos entre la evaluacion antes y tres meses después
de la intervencion en el grupo que recibié el programa. Este incremento supone un 140.4%

de porcentaje de cambio.
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La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones AEAE TOT en la
evaluacion preintervencion y seguimientol indicé que la diferencia fue estadisticamente
significativa (p<0.05). El tamafio de efecto también fue elevado para este indice global de
EAEAE, con un valor de d de 4.89.

Como puede observarse en la tabla 8, los pacientes mostraron una puntuaciéon de
6.57 en la subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la medida preintervencion.
En la medida seguimientol, su puntuacion fue de 16.00, siendo el aumento en la puntuacién
de 9.43 puntos, lo que supone una diferencia del 143.5% de cambio. Los valores de las
desviaciones tipicas de las medidas preintervencién y seguimientol fueron 2.44 y 3.21,
respectivamente, en esta subescala. Para la subescala de expectativas de resultado, la
media preintervencion fue 6.86 y la media seguimientol fue 16.29, lo que supone un
aumento en la puntuacion de 9.43 puntos, y un porcentaje de cambio de 137.5%. Los
valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron 2.19 para la medida

preintervencion y 2.63 para la medida seguimientol.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los dos
componentes de la EAEAE en las evaluaciones preintervencion y seguimientol indicd que
éstas fueron estadisticamente significativas (p<0.05) para el grupo experimental. Los
tamafios de efecto también fueron elevados para estos componentes, con valores de d de
3.34 para la subescala de expectativas de eficacia, y 3.91 para la subescala de expectativas

de resultado.
Las medias preintervencion y seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo experimental para todos los indicadores de la EAEAE se representan

en la siguiente grafica (ver figura 4).
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Resultados de la EAEAE en el GExp
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Figura 4. Resultados Pre-Segl de la EAEAE en el GE.

5.1.1.5. Cambios en la AEAE entre las medidas preintervencion y seguimiento2.

En la tabla 9 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas

obtenidos por los participantes del grupo experimental para la medida EAEAE. Se presentan

las medias y desviaciones tipicas en las fases de preintervencion y seguimiento2, asi como

los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la

significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un analisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 9. Medidas repetidas EAEAE GE pre-seg?2.

Mpre dtpre Mseg?2 dtseg?2 Z p d
EE 6.57 2.44 16.71 2.50 -2.379 0.017* -4.11
ER 6.86 2.19 15.71 3.45 -2.366 0.018* -3.14
TOT 13.43 2.44 32.43 5.19 -2.366 0.018* -4.98
* p< 0.05.

La puntuacion media de la medida de AEAE TOT preintervencion del grupo

experimental fue de 13.43 y la puntuacién total del seguimiento2 fue de 32.43. Las

desviaciones tipicas fueron 2.44 y 5.19, respectivamente. Se observa un importante

aumento en las creencias de autoeficacia de 19 puntos entre la evaluacion antes y seis
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meses después de la intervencion en el grupo que recibid el entrenamiento, siendo el

porcentaje de cambio del 141.5%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacién de las puntuaciones AEAE TOT en la
evaluacion preintervencion y seguimiento2 indicé que la diferencia fue estadisticamente
significativa (p<0.05). El tamafio de efecto también fue elevado para este indicador, con un
valor de d de 4.98.

Ademas, los participantes mostraron una puntuacion de 6.57 en la subescala de
expectativas de eficacia de la EAEAE en la medida preintervencion. En la medida
seguimiento2, su puntuacion fue de 16.71, siendo el aumento en la puntuacién de 10.14
puntos, lo que supone una diferencia del 154.3% de cambio. Los valores de las
desviaciones tipicas de las medidas preintervencién y seguimiento2 fueron 2.44 y 2.50,
respectivamente, en esta subescala. Para la subescala de expectativas de resultado la
media preintervencién fue de 6.86 y la media seguimiento2 fue de 15.71, lo que supone un
aumento en la puntuacion de 8.85 puntos, y un porcentaje de cambio del 129%. Los valores
de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron 2.19 para la medida preintervencion y

3.45 para la medida seguimiento2.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de estos dos
componentes de la EAEAE en las evaluaciones preintervencion y seguimiento2 indicd que
éstas fueron estadisticamente significativas (p<0.05) para el grupo experimental. Los
tamafios de efecto también fueron elevados para ambos componentes, con valores de d de
3.14 para la subescala de expectativas de resultado, y 4.11 para la subescala de

expectativas de eficacia.
Las medias preintervencion y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo experimental para todos los indicadores de la EAEAE se representan

en la siguiente grafica (ver figura 5).
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Figura 5. Resultados Pre-Seg2 de la EAEAE en el GE.

5.1.1.6. Cambios en la AEAE entre las medidas postintervencion y seguimiento2.

En la Tabla 10 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo experimental para la medida EAEAE en estos dos
momentos. Se presentan las medias y desviaciones tipicas en las fases postentrenamiento y
seguimiento2, asi como los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de
muestras relacionadas, la significacién estadistica de esta prueba y, por dltimo, un andlisis

del tamafo de efecto, utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 10. Medidas repetidas EAEAE GE post-seg2.

Mpost dtpost Mseg?2 dtseg?2 Z p d
EE 17.86 1.86 16.71 2.50 -1.300 0.194 0.53
ER 16.29 3.09 15.71 3.45 -0.707 0.480 0.18
TOT 34.14 4.81 32.43 5.19 -1.983 0.047* 0.34
* p< 0.05.

La puntuacion total postintervencion del grupo experimental fue de 34.14 y la
puntuacion total del seguimiento2 fue de 32.43, y las desviaciones tipicas fueron 4.81y 5.19,
respectivamente. Se observa que las puntuaciones en las creencias de autoeficacia totales
entre la evaluacion justo después y seis meses después de la intervencion se mantienen.

Sin embargo, como puede observarse en la tabla, existe una disminucién en el
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seguimiento2, con respecto a la medida postintervencion, de 1.71 puntos en el indicador

total, y que supone un 5% de porcentaje de cambio.

La prueba de Wilcoxon para la comparacién de las puntuaciones AEAE TOT en la
evaluacion postintervencion y seguimiento2 indicod que esta diferencia era estadisticamente
significativa (p<0.05). El tamafo de efecto fue pequefio para este cambio, con un valor de d
de 0.34.

Como puede observarse en la tabla 10, los participantes del grupo experimental
mostraron una puntuacion de 17.86 en la subescala de expectativas de eficacia de la
EAEAE en la medida postintervencion. En la medida seguimiento2, su puntuacion fue de
16.71, siendo la disminucién en la puntuacion de 1.15 puntos, lo que supone una diferencia
de 6.4% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas postintervencion
y seguimiento2 para este componente fueron 1.86 y 2.50, respectivamente. Para la
subescala de expectativas de resultado la media postintervencion fue de 16.29 y la media
del seguimiento? fue de 15.71, lo que supone que en este componente la diferencia en la
puntuacion es de 0.58 puntos, y el porcentaje de cambio es del 3.6%. Los valores de las
desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 3.09 para la medida postintervencion y

3.45 para la medida seguimiento2.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los dos
componentes de la EAEAE en las evaluaciones postentrenamiento y seguimiento2 para el
grupo experimental indicé que estas diferencias no resultaron estadisticamente
significativas. Los tamafos de efecto fueron pequefios o moderados, con valores de d de
0.18 para la subescala de expectativas de resultado, y 0.53 para la subescala de

expectativas de eficacia.
Las medias postintervencion y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo experimental para todos los indicadores de la EAEAE se representan

en la siguiente grafica (ver figura 6).
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Figura 6. Resultados Post-Seg2 de la EAEAE en el GE.

5.1.2. Cambios en la AEAE en el grupo control.

5.1.2.1. Cambios en la AEAE entre las medidas preintervencion y postintervencién.

En la Tabla 11 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la medida EAEAE. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas en las fases pre y postentrenamiento, asi como los resultados
de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacién de muestras relacionadas, la significacion
estadistica de dicha prueba y, por ultimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el

estadistico d de Cohen.

Tabla 11. Medidas repetidas EAEAE GC pre-post.

Mpre dtpre Mpost dtpost Y4 p d
EE 10.57 3.36 10.57 3.15 0.000 1.000 0.00
ER 8.29 1.38 8.14 1.35 -0.333 0.739 0.11
TOT 18.86 4.34 18.71 2.87 -0.322 0.748 0.04

La puntuacion media para la medida de la AEAE TOT preintervencion del grupo

control fue de 18.86 y la puntuacion total postintervencion de 18.71, siendo las desviaciones

tipicas 4.34 y 2.87 respectivamente, y observandose por tanto, una leve disminucion en las

creencias de autoeficacia de 0.15 puntos entre la evaluaciébn antes y después de la
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intervencion en el grupo que no recibié el entrenamiento, siendo el porcentaje de cambio de
0.8%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacioén de las puntuaciones AEAE TOT en la
evaluacion pre y postintervencion indic6 que la diferencia no fue estadisticamente
significativa, y el tamafo de efecto también fue muy pequefio para esta puntuacion, con un
valor de d de 0.04.

Como puede observarse en la tabla 11, los participantes del grupo control mostraron
una puntuacién de 10.57 en la subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la
medida preintervencion. En la medida postintervencién, su puntuacion fue de 10.57, lo que
supone que la puntuacién permanecié exactamente igual entre una medida y otra. Los
valores de las desviaciones tipicas de las medidas pre y postintervencién fueron 3.36 y 3.15,
respectivamente, en esta subescala. Para la subescala de expectativas de resultado la
media preintervencion fue de 8.29 y la media postintervencion fue de 8.14, lo que supone
una disminucion en la puntuacion de 0.15 puntos, y un porcentaje de cambio del 1.8%. Los
valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 1.38 para la medida

preintervencién y 1.35 para la medida postintervencion.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los
componentes de la EAEAE en las evaluaciones pre y postentrenamiento indicé que éstas no
fueron estadisticamente significativas para el grupo control. Los tamafios de efecto fueron
de nulos a muy pequefios, con valores de d de O para la subescala de expectativas de

eficacia, y 0.11 para la subescala de expectativas de resultado.
Las medias preintervencion y postintervencion de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo control para todos los indicadores de la EAEAE se representan en la

siguiente grafica (ver figura 7).
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Figura 7. Resultados Pre-Post de la EAEAE en el GC.

5.1.2.2. Cambios en la AEAE entre las medidas postintervencidn y seguimientol.

En la Tabla 12 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la medida EAEAE. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas en las fases postentrenamiento y seguimientol, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un analisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 12. Medidas repetidas EAEAE GC post-segl.

Mpost dtpost Msegl dtsegl Y4 p d
EE 10.57 3.15 9.71 2.98 -1.604 0.109 0.28
ER 8.14 1.35 7.57 2.07 -0.687 0.492 0.33
TOT 18.71 2.87 17.29 2.87 -1.276 0.202 0.49

La media de la puntuacién total postintervencion del grupo control fue de 18.71, la

puntuacion total del seguimientol fue de 17.29, y en ambos casos la desviacion tipica fue de

2.87. Se observa que las puntuaciones en las creencias de autoeficacia entre la evaluacion

justo después del entrenamiento y tres meses después son muy similares. Tan sdlo existe

una pequefia disminucion en el seguimientol con respecto a la medida postintervencion, de

1.42 puntos, en la puntuacion total, siendo el porcentaje de cambio de 7.6%.
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La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones AEAE TOT en la
medida postintervencion y seguimientol indic6 que no habia diferencias estadisticamente
significativas. Ademas, el tamafio de efecto fue moderado para esta puntuacién, con un
valor de d de 0.49.

Como puede observarse en la tabla 12, los participantes del grupo control mostraron
una puntuacién de 10.57 en la subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la
medida postintervenciéon. En la medida seguimientol, su puntuacion fue de 9.71, siendo la
disminucién en la puntuacién de 0.86 puntos, lo que supone una diferencia de 8.1% de
cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas postintervencion y
seguimientol para este componente fueron 3.15 y 2.98, respectivamente. Para la subescala
de expectativas de resultado la media postintervencién fue de 8.14 y la media del
seguimientol fue de 7.57, lo que supone que en este componente la puntuacion ha
disminuido 0.57 puntos, siendo el porcentaje de cambio del 7%. Los valores de las
desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 1.35 para la medida postintervencién y

2.07 para la medida seguimientol.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los
componentes de la EAEAE en las evaluaciones postentrenamiento y seguimientol para el
grupo control indicé que las diferencias no resultaron estadisticamente significativas en
ninguno de los casos. Los tamafios de efecto fueron pequefios, con valores de d de 0.28
para la subescala de expectativas de eficacia, y 0.33 para la subescala de expectativas de

resultado.
Las medias postintervencion y seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo control para todos los indicadores de la EAEAE se representan en la

siguiente grafica (ver figura 8).

206



Programa de EAEAE en pacientes psicoticos

Resultados de la EAEAE en el GC

O Post
W segl

EE ER TOT

Figura 8. Resultados Post-Segl de la EAEAE en el GC.

5.1.2.3. Cambios en la AEAE entre las medidas seguimientol y seguimiento2.

En la tabla 13 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la medida EAEAE. Se muestran las
medias y desviaciones tipicas para las medidas en las fases seguimientol y seguimiento2,
asi como los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras
relacionadas, la significacion estadistica de dicha prueba y, por ultimo, un andlisis del

tamano de efecto, utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 13. Medidas repetidas EAEAE GC segl-seg2.

Msegl dtsegl Mseg?2 dtseg?2 Z p d
EE 9.71 2.98 9.71 2.93 0.000 1.000 0.00
ER 7.57 2.07 6.86 1.07 -1.063 0.288 0.45
TOT 17.29 2.87 16.57 2.88 -1.131 0.258 0.25

La media de la puntuacion total del seguimientol del grupo control fue de 17.29 y la
puntuacion total del seguimiento2 fue de 16.57, siendo las desviaciones tipicas 2.87 y 2.88
respectivamente. Es decir, se observa que las puntuaciones en las creencias de autoeficacia
entre las evaluaciones realizadas tres y seis meses después de la aplicacion del programa

son muy parecidas. Sin embargo, existe una leve disminucion en el seguimiento2, con
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respecto a la medida seguimientol, de 0.72 puntos, que supone un 4.2% de porcentaje de
cambio.

La prueba de Wilcoxon para la comparacién de las puntuaciones AEAE TOT en el
seguimientol y seguimiento2 indic6 que ésta no resultd significativamente diferente.

Ademas, el tamafio de efecto fue pequefio para este indicador, con un valor de d de 0.25.

Como puede observarse en la tabla 13, los participantes del grupo control mostraron
una puntuacion de 9.71 en la subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la
medida seguimientol. En la medida seguimiento2, su puntuacién fue también de 9.71, por lo
que en este componente la puntuacién permanecié invariable. Los valores de las
desviaciones tipicas de las medidas seguimientol y seguimiento2 para este componente
fueron 2.98 y 2.93 respectivamente. Para la subescala de expectativas de resultado la
media seguimientol fue de 7.57 y la media del seguimiento2 fue de 6.86, lo que supone una
disminucién en la puntuacién de 0.71 puntos, y una diferencia del 9.4% de cambio. Los
valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 2.07 para la medida

seguimientol y 1.07 para la medida seguimiento?2.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los dos
componentes de la EAEAE en las evaluaciones seguimientol y seguimiento2 para el grupo
control indico que las diferencias no resultaron estadisticamente significativas en ninguno de
los casos. Los tamarfios de efecto fueron de nulos a moderados, con valores de d de 0 para
la subescala de expectativas de eficacia, y 0.45 para la subescala de expectativas de

resultado.
Las medias seguimientol y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo control para todos los indicadores de la EAEAE se representan en la

siguiente grafica (ver figura 9).
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5.1.2.4. Cambios en la AEAE entre las medidas preintervencion y seguimientol.
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Figura 9. Resultados Segl-Seg2 de la EAEAE en el GC.

En la Tabla 14 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas

obtenidos por los participantes del grupo control para la medida EAEAE. Se presentan las

medias y desviaciones tipicas en las fases preintervencion y seguimientol, asi como los

resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la

significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 14. Medidas repetidas EAEAE GC pre-segl.

Mpre dtpre Msegl dtsegl Z p d
EE 10.57 3.36 9.71 2.98 -1.414 0.157 0.27
ER 8.29 1.38 7.57 2.07 -0.957 0.339 0.42
TOT 18.86 4.34 17.29 2.87 -1.265 0.206 0.44

La media de la puntuacion total en la EAEAE preintervencion del grupo control fue de

18.86, su desviacion tipica de 4.34, la puntuacion total del seguimientol fue de 17.29, y su

desviacion tipica de 2.87, de forma que existe una disminucion de 1.57 puntos en las

creencias de autoeficacia entre la evaluacidon antes y tres meses después del programa en

el grupo que no recibio la intervencién. El porcentaje de cambio fue del 8.3%.
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La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones AEAE TOT
preintervencién y seguimientol indicé que la diferencia no era estadisticamente significativa.

El tamafio de efecto fue pequefio para esta puntuacién, con un valor de d de 0.44.

Como puede observarse en la tabla 14, los pacientes mostraron una puntuacion de
10.57 en la subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la medida
preintervencién. En la medida seguimientol, su puntuacion fue de 9.71, siendo la
disminucién en la puntuacion de 0.86 puntos, lo que supone una diferencia del 8.1% de
cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas pre y seguimientol para el
grupo control fueron 3.36 y 2.98, respectivamente, en esta subescala. Para la subescala de
expectativas de resultado la media preintervencion fue de 8.29 y la media seguimientol fue
de 7.57, lo que supone una disminucion en la puntuacién de 0.72 puntos, y un porcentaje de
cambio del 8.7%. Los valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 1.38

para la medida preintervencion y 2.07 para la medida seguimientol.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones para los
componentes de la EAEAE de las evaluaciones preintervencion y seguimientol indicd que
las diferencias no fueron estadisticamente significativas para el grupo control. Los tamafios
de efecto fueron pequefios para estos componentes, con valores de d de 0.27 para la
subescala de expectativas de eficacia, y 0.42 para la subescala de expectativas de

resultado.
Las medias preintervencion y seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo control para todas las puntuaciones de la EAEAE se representan en

la siguiente grafica (ver figura 10).
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Figura 10. Resultados Pre-Segl de la EAEAE en el GC.

5.1.2.5. Cambios en la AEAE entre las medidas preintervencion y seguimiento?2.

En la tabla se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la medida EAEAE. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas en las fases preintervencion y seguimiento2, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 15. Medidas repetidas EAEAE GC pre-seg?2.

Mpre dtpre Mseg?2 dtseg?2 Z p d
EE 10.57 3.36 9.71 2.93 -1.063 0.288 0.27
ER 8.29 1.38 6.86 1.07 -2.041 0.041* 1.17
TOT 18.86 4.34 16.57 2.88 -1.897 0.058 0.63
* p< 0.05.

La media de la puntuacién total de la EAEAE preintervencién del grupo control fue de

18.86, su desviacion tipica fue 4.34, la puntuacion total del seguimiento2 fue de 16.57, y su

desviacion tipica 2.88, observandose una disminucién en las creencias de autoeficacia de

2.29 puntos entre la evaluacion antes y seis meses después del programa en el grupo que

no recibio la intervencion. El porcentaje de cambio fue del 12.1%.
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La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones AEAE TOT
preintervencién y seguimiento?2 indico que la diferencia no fue estadisticamente significativa.

El tamafio de efecto para este indicador tuvo un valor de d de 0.63.

Los participantes mostraron una puntuacion de 10.57 en la subescala de
expectativas de eficacia de la EAEAE en la medida preintervencién. En la medida
seguimiento2, su puntuacién fue de 9.71, siendo la disminucion en la puntuacion de 0.86
puntos, lo que supone una diferencia del 8.1% de cambio. Los valores de las desviaciones
tipicas de las medidas preintervencion y seguimiento2 fueron 3.36 y 2.93 respectivamente
en esta subescala. Para la subescala de expectativas de resultado la media preintervencion
fue de 8.29 y la media seguimiento2 fue de 6.86, lo que supone una disminucién en la
puntuacién de 1.43 puntos, y un porcentaje de cambio del 17.2%. Los valores de las
desviaciones tipicas en esta subescala fueron 1.38 para la medida preintervencion y 1.07

para la medida seguimiento?2.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los
componentes de la EAEAE en las evaluaciones preintervencion y seguimiento2 indicd que
estas diferencias no resultaron estadisticamente significativas en el componente de
expectativas de eficacia, pero si para el componente de expectativas de resultado (p<0.05).
Los participantes del grupo control mostraron en las dos dimensiones puntuaciones
inferiores en la medida del seguimiento2 con respecto a la medida preintervencion. Los
tamafos de efecto tuvieron valores de d de 0.27 para la subescala de expectativas de

eficacia, y 1.17 para la subescala de expectativas de resultado.
Las medias preintervencion y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo control para todas las puntuaciones de la EAEAE se representan en

la siguiente grafica (ver figura 11).
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Figura 11. Resultados Pre-Seg2 de la EAEAE en el GC.

5.1.2.6. Cambios en la AEAE entre las medidas postintervencion y seguimiento?2.

En la Tabla 16 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la medida EAEAE. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas en las fases postentrenamiento y seguimiento2, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la

significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,
utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 16. Medidas repetidas EAEAE GC post-seg?2.

Mpost dtpost Mseg?2 dtseg?2 Z p d
EE 10.57 3.15 9.71 2.93 -0.877 0.380 0.28
ER 8.14 1.35 6.86 1.07 -1.841 0.066 1.06
TOT 18.71 2.87 16.57 2.88 -2.047 0.041* 0.74
* p< 0.05.

La media de la puntuacion total postintervencién del grupo control fue de 18.71 y la
puntuacion total del seguimiento2 fue de 16.57. Las desviaciones tipicas fueron 2.87 y 2.88,
respectivamente. Se observa que en las puntuaciones en las creencias de autoeficacia
globales entre la evaluacion justo después del programa y seis meses después de la

intervencion existe una disminucion en el seguimiento2, con respecto a la medida
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postintervencion, de 2.14 puntos, en el grupo que no recibido el entrenamiento. Esta

diferencia supone un 11.4% de porcentaje de cambio.

La prueba de Wilcoxon para la comparacién de las puntuaciones AEAE TOT en la
medida postintervencion y seguimiento2 indicé que esta diferencia resulté estadisticamente

significativa (p<0.05). El tamafio de efecto para este indice tuvo un valor de d de 0.74.

Como puede observarse en la tabla 16, los participantes del grupo control mostraron
una puntuacién de 10.57 en la subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la
medida postintervenciéon. En la medida seguimiento2, su puntuacion fue de 9.71, siendo la
disminucién en la puntuacion de 0.86 puntos, lo que supone una diferencia del 8.1% de
cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas postintervencion y
seguimiento2 para este componente fueron 3.15 y 2.93, respectivamente. Para la subescala
de expectativas de resultado la media postintervencién fue de 8.14 y la media del
seguimiento2 fue de 6.86, lo que supone que en este componente la diferencia en la
puntuacion es de 1.28 puntos, y el porcentaje de cambio del 15.7%. Los valores de las
desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 1.35 para la medida postintervencién y

1.07 para la medida seguimiento?2.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de las dos
dimensiones de la EAEAE en las evaluaciones postentrenamiento y seguimiento2 para el
grupo control indicé que éstas no resultaron estadisticamente significativas. Los tamafios de
efecto resultaron con valores de d de 0.28 para la subescala de expectativas de eficacia, y

1.06 para la subescala de expectativas de resultado.
Las medias postintervencion y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo control para todos los indicadores de la EAEAE se representan en la

siguiente grafica (ver figura 12).
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Resultados de la EAEAE en el GC

O Post
W Seg?2

EE ER TOT

Figura 12. Resultados Post-Seg2 de la EAEAE en el GC.

5.1.3. Cambios en la BPRS en el grupo experimental.

5.1.3.1. Cambios en la BPRS entre las medidas preintervencion y postintervencion.

En la Tabla 17 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo experimental para la medida BPRS. Se presentan
las medias y desviaciones tipicas en las fases pre y postentrenamiento, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 17. Medidas repetidas BPRS GE pre-post.

Mpre dtpre Mpost dtpost Z p d

SPOSIT 21.29 11.09 8.14 2.12 -2.207 0.027* 1.99
SNEGAT 10.57 4.24 5.43 1.27 -2.201 0.028* 1.87
SAFECT 35.86 5.64 16.86 2.27 -2.371 0.018* 4.80
DESOR 5.00 3.00 2.43 0.53 -1.841 0.066 1.46
DESORG 4.86 2.67 1.29 0.49 -2.049 0.040* 2.26
TOT 77.57 18.30 34.14 3.13 -2.366 0.018* 4.05

* p< 0.05.
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La puntuacion total, suma de las puntuaciones en todos los componentes
preintervencion del grupo experimental fue de 77.57, su desviacion tipica fue 18.30, y la
puntuacion total postintervencion fue de 34.14, y su desviacion tipica 3.13. Es decir, se
observa una importante disminucion de la sintomatologia psicética de 43.43 puntos entre la
evaluacion antes y después de la intervencion en el grupo que recibié el entrenamiento,

siendo el porcentaje de cambio del 56%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones BPRS TOT
preintervencién y postintervencion indicé que ésta resultdé estadisticamente significativa

(p<0.05). El tamafio de efecto fue elevado para este indicador, con un valor de d de 4.05.

Como puede observarse en la tabla 17, los pacientes del grupo experimental
mostraron una puntuacion de 21.29 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la
medida preintervencion. En la medida postintervencién, su puntuacion fue de 8.14, siendo la
disminucion en la puntuacién de 13.15 puntos, lo que supone una diferencia del 61.8% de
cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas pre y postintervencion
fueron 11.09 y 2.12, respectivamente, en esta subescala. Con respecto a la subescala de
sintomas negativos, los participantes mostraron una puntuacién de 10.57 en la medida
preintervencion, y de 5.43 en la medida postintervencion, lo que supone una disminucion de
5.14 puntos, y por tanto, una diferencia del 48.6% de cambio. Los valores de las
desviaciones tipicas fueron 4.24 para la medida preintervencion y 1.27 para la medida
postintervencion. En la subescala de sintomas afectivos los participantes obtuvieron una
puntuacion de 35.86 en la medida preintervencion, y 16.86 en la medida postintervencion,
siendo la disminucion en la puntuacion de 19 puntos, y la diferencia del 53% de cambio. Las
desviaciones tipicas fueron 5.64 y 2.27 para las medidas pre y postintervencion,
respectivamente. Para los sintomas de desorientacién, la media preintervencion fue 5.00 y
la media postintervencién fue 2.43, lo que refleja una disminucién de 2.57 puntos, y un
porcentaje de cambio del 51.4%. Las desviaciones tipicas de las medidas pre y
postintervencion fueron 3.00 y 0.53, respectivamente, para esta subescala. En la subescala
de desorganizacion, las medias fueron 4.86 y 1.29 para las medidas pre y postintervencion,
lo que supone una disminucion en la puntuacién de 3.57 puntos, y una diferencia del 73.5%
de cambio. Las desviaciones tipicas para esta subescala fueron 2.67 para la medida

preintervencién y 0.49 para la medida postintervencion.
La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los
componentes de la BPRS en las evaluaciones pre y postentrenamiento indicé diferencias

estadisticamente significativas (p<0.05) para todos los componentes de la BPRS en el grupo

216



Programa de EAEAE en pacientes psicoticos

experimental, mostrando los pacientes en todas las dimensiones puntuaciones inferiores en
la medida postintervencion con respecto a la medida preintervencion. Sin embargo, para el
componente de desorientacion, en el que, aunque se puede observar que la media ha
disminuido, la diferencia no resulta estadisticamente significativa, si bien el valor de p esta
proximo a la significacion. Los tamafios de efecto también fueron elevados para todos los
componentes, con valores de d de entre 1.46 para la subescala de desorientacion, pese a
no ser estadisticamente significativo el cambio, y 4.80 para la subescala de sintomas

afectivos.

Las medias preintervencion y postintervencion de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo experimental para todos los componentes de la BPRS y la

puntuacion total se representan en la siguiente grafica (ver figura 13).

Resultados en la BPRS en el GExp

*

o Pre
B Post

SPOSIT SNEGAT SAFECT DESOR DESORG TOT

Figura 13. Resultados Pre-Post de la BPRS en el GE.

5.1.3.2. Cambios en la BPRS entre las medidas postintervencion y seguimientol.

En la Tabla 18 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo experimental para la prueba BPRS. Se presentan
las medias y desviaciones tipicas en las fases postentrenamiento y seguimientol, asi como
los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la

significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,
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utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 18. Medidas repetidas BPRS GE post-segl.

Mpost dtpost Msegl dtsegl Z p d
SPOSIT 8.14 2.12 7.14 1.07 -1.289 0.197 0.63
SNEGAT 5.43 1.27 5.00 0.82 -1.732 0.083 0.41
SAFECT 16.86 2.27 13.29 0.95 -2.207 0.027* 2.22
DESOR 2.43 0.53 2.57 0.79 -0.577 0.564 -0.21"
DESORG 1.29 0.49 1.00 0.00 -1.414 0.157 1.18
TOT 34.14 3.13 29.00 1.83 -2.375 0.018* 2.07

" Un valor de d negativo indica que la media del segundo grupo de la comparacién es mayor que la del primero.
*
p< 0.05.

La puntuacion total postintervencion del grupo experimental fue de 34.14 y la
puntuacion total del seguimientol fue de 29.00, siendo las desviaciones tipicas 3.13 y 1.83,
respectivamente. Es decir, se observa una disminucion de la sintomatologia psicética de
5.14 puntos, entre la evaluacion justo después de la intervencion y tres meses después del

programa, en el grupo que recibio la intervencion. El porcentaje de cambio fue del 15.1%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones BPRS TOT
postintervencion y seguimientol indicé que la diferencia fue estadisticamente significativa

(p<0.05). El tamafio de efecto para este componente obtuvo un valor de d de 2.07.

Como se observa en la tabla 18, los pacientes del grupo experimental mostraron una
puntuacion de 8.14 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida
postintervencién. En la medida seguimientol, su puntuacién fue de 7.14, siendo la
disminucion en la puntuacién de 1 punto, lo que supone una diferencia del 12.3% de cambio.
Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas postintervencion y seguimientol
fueron 2.12 y 1.07, respectivamente, en esta subescala. Con respecto a la subescala de
sintomas negativos, los participantes mostraron una puntuacion de 5.43 en la medida
postintervencién, y de 5.00 en la medida seguimientol, lo que supone una disminucién de
0.43 puntos, y por tanto, una diferencia del 7.9% de cambio. Los valores de las desviaciones
tipicas fueron 1.27 para la medida postintervencion y 0.82 para la medida seguimientol. En
la subescala de sintomas afectivos los participantes obtuvieron una puntuacion de 16.86 en
la medida postintervencion, y 13.29 en la medida seguimientol, siendo la disminucion en la
puntuacion de 3.57 puntos, y la diferencia del 21.2% de cambio. Las desviaciones tipicas
fueron 2.27 y 0.95 para las medidas postintervencion y seguimientol, respectivamente. Para

los sintomas de desorientacion, la media postintervencion fue 2.43 y la media seguimientol
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fue 2.57, lo que refleja un aumento de 0.14 puntos, y un porcentaje de cambio de 5.8%. Las
desviaciones tipicas de las medidas postintervencion y seguimientol fueron 0.53 y 0.79,
respectivamente, para esta subescala. En la subescala de desorganizacion, las medias
fueron 1.29 y 1.00 para las medidas postintervencion y seguimientol, lo que supone una
disminucion en la puntuacién de 0.29 puntos, y una diferencia del 22.5% de cambio. Las
desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0.49 para la medida postintervencién y 0

para la medida seguimientol.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de los
componentes de la BPRS en las evaluaciones postentrenamiento y seguimientol indicé que
éstas no fueron estadisticamente significativas en el grupo experimental, excepto para dos
indicadores. Estos indicadores fueron los sintomas afectivos y la puntuacion total, en los que
si aparecieron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05). Los pacientes mostraron
en todas las dimensiones puntuaciones inferiores en la medida seguimientol con respecto a
la medida postintervencién. Tan soOlo para el componente de desorientacibn se puede
observar que la media ha aumentado, aunque la diferencia no resulta estadisticamente
significativa. Los tamafos de efecto para los componentes de esta escala tuvieron valores
de d de entre 0.21 para la subescala de desorientacion, y 2.22 para la subescala de

sintomas afectivos.
Las medias postintervencién y seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo experimental para todos los componentes de la BPRS vy la

puntuacion total se representan en la siguiente gréfica (ver figura 14).
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Resultados en la BPRS en el GExp

*
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Figura 14. Resultados Post-Segl de la BPRS en el GE.

5.1.3.3. Cambios en la BPRS entre las medidas seguimientol y seguimiento?2.

En la tabla 19 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo experimental para la prueba BPRS en los dos
momentos de la evaluacion de seguimiento. Se presentan las medias y desviaciones tipicas
del seguimientol y seguimiento2, asi como los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para
la comparacion de muestras relacionadas, la significacion estadistica de esta prueba y, por

Ultimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 19. Medidas repetidas BPRS GE segl-seg2.
Msegl dtsegl Mseg?2 dtseg?2 Z p d
SPOSIT 7.14 1.07 7.29 1.11 -0.577 0.564 -0.14
SNEGAT 5.00 0.82 5.00 0.82 0.000 1.000 0.00
SAFECT 13.29 0.95 13.00 0.82 -0.707 0.480 0.33
DESOR 2.57 0.79 2.29 0.49 -1.414 0.157 0.44
DESORG 1.00 0.00 1.00 0.00 0.000 1.000 T
TOT 29.00 1.83 28.57 1.81 -1.134 0.257 0.24

¥ En este caso no se puede calcular el coeficiente d dado que la desviacion tipica de ambos grupos tiene un
valor de 0.

La puntuacion total del seguimientol del grupo experimental fue de 29.00, su
desviacion tipica 1.83, y la puntuacion total del seguimiento2 fue de 28.57, y su desviacion

tipica 1.81. Por tanto, se observa una leve disminucién de la sintomatologia psicética de
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0.43 puntos, entre la evaluacion tres y seis meses después de la intervencion, en el grupo

gue recibio el entrenamiento, siendo el porcentaje de cambio del 1.5%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones totales en el
seguimientol y seguimiento2 indic6 que ésta no resulté estadisticamente significativa. El

tamanio de efecto para este indicador obtuvo un valor de d de 0.24.

Como se observa en la tabla 19, los pacientes del grupo experimental mostraron una
puntuacién de 7.14 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida
seguimientol. En la medida seguimiento2, su puntuacion fue de 7.29, siendo el aumento en
la puntuacion de 0.15 puntos, lo que supone una diferencia de 2.1% de cambio. Los valores
de las desviaciones tipicas de las medidas seguimientol y seguimiento2 fueron 1.07 y 1.11,
respectivamente, en esta subescala. Con respecto a la subescala de sintomas negativos,
los participantes mostraron una puntuacion de 5.00 en la medida seguimientol, y de 5.00 en
la medida seguimiento2, es decir, la puntuacion permanece igual. Los valores de las
desviaciones tipicas fueron 0.82 para ambas medidas. En la subescala de sintomas
afectivos los participantes obtuvieron una puntuacién de 13.29 en la medida seguimientol y
13.00 en la medida seguimiento2, siendo la disminucion en la puntuacion de 0.29 puntos, y
la diferencia del 2.2% de cambio. Las desviaciones tipicas fueron 0.95 y 0.82 para las
medidas seguimientol y seguimiento2, respectivamente. Para los sintomas de
desorientacion, la media seguimientol fue 2.57 y la media seguimiento2 fue 2.29, lo que
refleja una disminucion de 0.28 puntos, y un porcentaje de cambio del 10.9%. Las
desviaciones tipicas de las medidas seguimientol y seguimiento2 fueron 0.79 y 0.49
respectivamente para esta subescala. En la subescala de desorganizacion las medias
fueron 1.00 para las medidas de seguimientol y seguimiento2, lo que supone que la
puntuacién permanece invariable. La desviacion tipica para esta subescala fue 0 en ambas

medidas.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones en las
subescalas de la BPRS en las evaluaciones seguimientol y seguimiento2 indicé que las
diferencias no fueron estadisticamente significativas para ningin componente de la medida
en el grupo experimental. Los pacientes mostraron en todas las dimensiones puntuaciones
iguales o inferiores en la medida seguimiento2 con respecto a la medida seguimientol. Tan
sblo para el componente de sintomas positivos se puede observar que la media ha
aumentado, aunque la diferencia no resulta estadisticamente significativa. Los tamafios de
efecto fueron de nulos a pequefios para los componentes de la BPRS, con valores de d de

entre 0 para el componente de sintomas negativos y 0.44 para el de desorientacion.
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Las medias seguimientol y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo experimental para todos los indicadores de la BPRS se representan

en la siguiente grafica (ver figura 15).

Resultados en la BPRS en el GExp
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Figura 15. Resultados Segl-Seg2 de la BPRS en el GE.

5.1.3.4. Cambios en la BPRS entre las medidas preintervencion y seguimientol.

En la siguiente tabla se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas
repetidas obtenidos por los participantes del grupo experimental para la prueba BPRS. Se
presentan las medias y desviaciones tipicas en las fases preintervencién y seguimientol, asi
como los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras
relacionadas, la significacion estadistica de esta prueba y, por dltimo, un andlisis del tamafio

de efecto, utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 20. Medidas repetidas BPRS GE pre-segl.

Mpre dtpre Msegl dtsegl Y4 p d

SPOSIT 21.29 11.09 7.14 1.07 -2.207 0.027* 2.33
SNEGAT 10.57 4.24 5.00 0.82 -2.207 0.027* 2.20
SAFECT 35.86 5.64 13.29 0.95 -2.366 0.018* 6.85
DESOR 5.00 3.00 2.57 0.79 -1.753 0.080 1.28
DESORG 4.86 2.67 1.00 0.00 -2.070 0.038* 2.89
TOT 77.57 18.30 29.00 1.83 -2.371 0.018* 4.83

* p< 0.05.
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La media de la puntuacion total, suma de todos los componentes preintervencion del
grupo experimental, fue de 77.57, y la puntuacion total del seguimientol fue de 29.00. Las
desviaciones tipicas fueron 18.30 y 1.83, respectivamente. Por tanto, se observa una
importante disminucion de la sintomatologia psicotica de 48.57 puntos entre la evaluacion
antes y tres meses después de la intervencion en el grupo que recibié el entrenamiento.

Esta diferencia supone un 62.6% de porcentaje de cambio.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones totales en las fases
de preintervencién y seguimientol indico6 que la diferencia fue estadisticamente significativa

(p<0.05). El tamafio de efecto fue elevado para este indice, con un valor de d de 4.83.

Los pacientes del grupo experimental mostraron una puntuaciéon de 21.29 en la
subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida preintervenciéon. En la medida
seguimientol, su puntuacion fue de 7.14, siendo la disminucién en la puntuacion de 14.15
puntos, lo que supone una diferencia del 66.5% de cambio. Los valores de las desviaciones
tipicas de las medidas preintervencion y seguimientol fueron 11.09 y 1.07, respectivamente,
en esta subescala. Con respecto a la subescala de sintomas negativos, los participantes
mostraron una puntuacion de 10.57 en la medida preintervencion, y de 5.00 en la medida
seguimientol, lo que supone una disminucion de 5.57 puntos, y por tanto, una diferencia del
52.7% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas fueron 4.24 para la medida
preintervencién y 0.82 para la medida seguimientol. En la subescala de sintomas afectivos
los participantes obtuvieron una puntuacion de 35.86 en la medida preintervencion, y de
13.29 en la medida seguimientol, siendo la disminucién en la puntuacion de 22.57 puntos, y
la diferencia del 62.9% de cambio. Las desviaciones tipicas fueron 5.64 y 0.95 para las
medidas preintervencion y seguimientol, respectivamente. Para los sintomas de
desorientacién la media preintervencién fue 5.00 y la media seguimientol fue 2.57, lo que
refleja una disminucién de 2.43 puntos, y un porcentaje de cambio del 48.6%. Las
desviaciones tipicas de las medidas preintervencién y seguimientol fueron 3.00 y 0.79,
respectivamente, para esta subescala. En la subescala de desorganizacion las medias
fueron 4.86 y 1.00 para las medidas preintervencion y seguimientol, lo que supone una
disminuciéon en la puntuacion de 3.86, y una diferencia del 79.4% de cambio. Las
desviaciones tipicas para esta subescala fueron 2.67 para la medida preintervencién y 0

para la medida seguimientol.
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La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones en las
subescalas de la BPRS en las evaluaciones preintervencion y seguimientol indico que éstas
fueron estadisticamente significativas (p<0.05) para todos los componentes de la medida en
el grupo experimental, mostrando los pacientes en todas las dimensiones puntuaciones
inferiores en la medida seguimientol con respecto a la medida preintervencion. Sin
embargo, para el componente de desorientacion, aunque se puede observar que la media
ha disminuido, la diferencia no resulté estadisticamente significativa, si bien esta diferencia
estd proxima a la significacién. Los tamafios de efecto también fueron elevados para todos
los componentes, con valores de d de entre 1.28 para la subescala de desorientacion (pese

a no ser significativa la diferencia) y 6.85 para la subescala de sintomas afectivos.

Las medias preintervencion y seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo experimental para todos los indicadores de la BPRS se representan

en la siguiente grafica (ver figura 16).

Resultados en la BPRS en el GExp
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Figura 16. Resultados Pre-Segl de la BPRS en el GE.

5.1.3.5. Cambios en la BPRS entre las medidas preintervencion y seguimiento2.
En la tabla 21 se presentan los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas

obtenidos por los participantes del grupo experimental para la prueba BPRS. Se presentan

las medias y desviaciones tipicas en las fases preintervencion y seguimiento2, asi como los
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resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 21. Medidas repetidas BPRS GE pre-seg?2.

Mpre dtpre Mseg?2 dtseg?2 Z p d

SPOSIT 21.29 11.09 7.29 1.11 -2.201 0.028* 2.30
SNEGAT 10.57 4.24 5.00 0.82 -2.226 0.026* 2.20
SAFECT 35.86 5.64 13.00 0.82 -2.375 0.018* 7.08
DESOR 5.00 3.00 2.29 0.49 -1.761 0.078 1.55
DESORG 4.86 2.67 1.00 0.00 -2.070 0.038* 2.89

TOT 77.57 18.30 28.57 1.81 -2.371 0.018* 4.87
* p< 0.05.

La media de la puntuacion total fue de 77.57, su desviacion tipica de 18.30, y la
puntuacion total del seguimiento2 fue de 28.57, y su desviacion tipica 1.81, observandose
una disminucion de 49 puntos en la sintomatologia psicética en el grupo experimental entre
la evaluacién antes y seis meses después de la intervencion, siendo el porcentaje de cambio
del 63.2%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones totales en las
medidas preintervencion y seguimiento2 indicé que esta diferencia resulté estadisticamente
significativa (p<0.05). El tamafio de efecto también fue elevado para la puntuacion total, con
un valor de d de 4.87.

Como se observa en la tabla, los participantes del grupo experimental mostraron una
puntuacién de 21.29 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida
preintervencién. En la medida seguimiento2, su puntuacion fue de 7.29, siendo la
disminucién en la puntuaciéon de 14 puntos, lo que supone una diferencia del 65.8% de
cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas preintervencion y
seguimiento2 fueron 11.09 y 1.11, respectivamente, en esta subescala. Con respecto a la
subescala de sintomas negativos, los participantes mostraron una puntuacion de 10.57 en la
medida preintervencién, y de 5.00 en la medida seguimiento2, lo que supone una
disminucion de 5.57 puntos, y, por tanto, una diferencia del 52.7% de cambio. Los valores
de las desviaciones tipicas fueron 4.24 para la medida preintervencion y 0.82 para la medida
seguimiento2. En la subescala de sintomas afectivos los participantes alcanzaron una

puntuacion de 35.86 en la medida preintervencion, y en la medida seguimiento2 la
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puntuacion fue de 13.00, obteniéndose una disminucion en la puntuacion de 22.86 puntos, y
una diferencia del 63.7%. Las desviaciones tipicas fueron 5.64 y 0.82 para las medidas
preintervencién y seguimiento2, respectivamente. Para los sintomas de desorientacion la
media preintervencion fue 5.00 y la media seguimiento2 fue 2.29, lo que se traduce en una
disminucion de 2.71 puntos, y un porcentaje de cambio del 54.2%. Las desviaciones tipicas
para esta subescala de las medidas preintervencion y seguimiento2 fueron 3.00 y 0.49,
respectivamente. En la subescala de desorganizacion las medias fueron 4.86 y 1.00 para las
medidas preintervencién y seguimiento2, lo que supone una disminucién en la puntuacién
de 3.86 puntos, y una diferencia del 79.4% de cambio. Las desviaciones tipicas para esta

subescala fueron 2.67 para la medida preintervencién y 0 para la medida seguimiento?2.

Una vez mas, las diferencias entre las medias de los sintomas psicéticos de las
evaluaciones preintervencidn y seguimiento2 fueron estadisticamente significativas (p<0.05)
para todos los componentes de la medida del grupo experimental, excepto para la escala de
desorientacién (préxima a la significacién), mostrando los pacientes en todas las
dimensiones puntuaciones inferiores en la medida seguimiento2 con respecto a la medida
preintervencién. Los tamafios de efecto también fueron elevados para todos los
componentes, con valores de d de entre 1.55 para la subescala de desorientacion y 7.08

para la subescala de sintomas afectivos.
Las medias preintervencion y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo experimental para todos los componentes de la BPRS, y la

puntuacion total, se representan en la siguiente gréfica (ver figura 17).
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Resultados en la BPRS en el GExp
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Figura 17. Resultados Pre-Seg?2 de la BPRS en el GE.

5.1.3.6. Cambios en la BPRS entre las medidas postintervencion y seguimiento2.

En la tabla 22 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo experimental para la medida BPRS. Se presentan
las medias y desviaciones tipicas en las fases postintervencion y seguimiento2, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de dicha prueba y, por dltimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 22. Medidas repetidas BPRS GE post-seg?2.

Mpost dtpost Mseg2 dtseg2 z p d
SPOSIT 8.14 2.12 7.29 1.11 -1.289 0.197 0.53
SNEGAT 5.43 1.27 5.00 0.82 -1.342 0.180 0.41
SAFECT 16.86 2.27 13.00 0.82 -2.371 0.018* 2.50
DESOR 2.43 0.53 2.29 0.49 -0.577 0.564 0.27
DESORG 1.29 0.49 1.00 0.00 -1.414 0.157 1.18
TOT 34.14 3.13 28.57 1.81 -2.375 0.018* 2.26

* p< 0.05.

La media de la puntuacién total, suma de todos los componentes postintervencion
del grupo experimental, fue de 34.14 y la puntuacién total del seguimiento2 fue de 28.57.

Las desviaciones tipicas fueron 3.13 y 1.81 respectivamente. Se observa una disminucién
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de la sintomatologia psicética de 5.57 puntos, entre la evaluacion justo después de la
intervencion, y seis meses después, en el grupo que recibié el programa. El porcentaje de

cambio fue del 16.3%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones totales
postintervencion y seguimiento2 indic6 que la diferencia era estadisticamente significativa

(p<0.05). El tamafio de efecto para este indicador obtuvo un valor de d de 2.26.

Los pacientes del grupo experimental mostraron una puntuacion de 8.14 en la
subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida postintervencion. En la medida
seguimiento2, su puntuacién fue de 7.29, siendo la disminucion en la puntuacion de 0.85
puntos, lo que supone una diferencia del 10.4% de cambio. Los valores de las desviaciones
tipicas de las medidas postintervencion y seguimiento2 fueron 2.12 y 1.11, respectivamente,
en esta subescala. Con respecto a la subescala de sintomas negativos, los participantes
mostraron una puntuacion de 5.43 en la medida postintervencion, y de 5.00 en la medida
seguimiento2, lo que supone una disminucion de 0.43 puntos, y por tanto, una diferencia del
7.9% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas fueron 1.27 para la medida
postintervencion y 0.82 para la medida seguimiento2. En la subescala de sintomas afectivos
los participantes obtuvieron una puntuacion de 16.86 en la medida postintervencion, y 13.00
en la medida seguimiento2, siendo la disminucion en la puntuacién de 3.86 puntos, y la
diferencia del 22.9% de cambio. Las desviaciones tipicas fueron 2.27 y 0.82 para las
medidas postintervencién y seguimiento2, respectivamente. Para los sintomas de
desorientacion, la media postintervencion fue 2.43 y la media seguimiento2 fue 2.29, lo que
refleja una disminucion de 0.14 puntos, y un porcentaje de cambio del 5.8%. Las
desviaciones tipicas de las medidas postintervencion y seguimiento2 fueron 0.53 y 0.49,
respectivamente, para esta subescala. En la subescala de desorganizacion las medias
fueron 1.29 y 1.00 para las medidas postintervencion y seguimiento2, lo que supone una
disminuciéon en la puntuaciéon de 0.29, y una diferencia del 22.5% de cambio. Las
desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0.49 para la medida postintervencién y 0

para la medida seguimiento?2.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de las
subescalas de la BPRS en las evaluaciones postentrenamiento y seguimiento2 indicé que
éstas no fueron estadisticamente significativas para los componentes de la medida en el
grupo experimental, excepto para dos indices. Estos indicadores fueron los referidos a
sintomas afectivos y la puntuacion total. Los pacientes mostraron en todas las dimensiones

puntuaciones inferiores en la medida seguimiento2 con respecto a la medida
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postintervencion. Los tamafos de efecto para los componentes de esta escala tuvieron
valores de d de entre 0.27 para la subescala de desorientacion y 2.50 para la subescala de

sintomas afectivos.

Las medias postintervencion y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo experimental para todos los componentes de la BPRS y la

puntuacion total se representan en la siguiente grafica (ver figura 18).

Resultados en la BPRS en el GExp
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Figura 18. Resultados Post-Seg2 de la BPRS en el GE.

5.1.4. Cambios en la BPRS en el grupo control.

5.1.4.1. Cambios en la BPRS entre las medidas preintervencion y postintervencion.

En la tabla 23 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la prueba BPRS. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas en las fases preintervencion y postintervencion, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de dicha prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.
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Tabla 23. Medidas repetidas BPRS GC pre-post.

Mpre dtpre Mpost dtpost Y4 p d
SPOSIT 15.14 5.84 15.71 6.40 -1.069 0.285 -0.09"
SNEGAT 6.86 2.54 7.71 3.45 -1.300 0.194 -0.28"
SAFECT 37.14 4.56 37.00 3.74 0.000 1.000 0.03
DESOR 3.86 3.18 3.86 2.54 0.000 1.000 0.00
DESORG 2.43 1.90 1.57 0.79 -1.342 0.180 0.64
TOT 65.43 10.85 65.86 11.13 -0.211 0.833 -0.04"

T Un valor de d negativo indica que la media del segundo grupo de la comparacion es mayor que la del primero.

La media de la puntuacion total, suma de todos los componentes preintervencion del
grupo control, fue de 65.43, su desviacion tipica de 10.85, y la puntuacion total
postintervencion fue de 65.86, y su desviacion tipica de 11.13. Por tanto, se observa que las
puntuaciones en la sintomatologia psicotica entre los tres meses que separan el periodo que
transcurre entre la evaluacion antes y después de la intervencion en el grupo que no se
sometié a la intervencion son muy parecidas. Tan solo existe un leve aumento de 0.43

puntos, que supone un 0.7% de porcentaje de cambio.

La prueba de Wilcoxon para la comparacién de las puntuaciones totales en las
evaluaciones preintervencién y postintervencion indicé que la diferencia no fue
estadisticamente significativa. El tamafio de efecto fue pequefio para este indicador, con un
valor de d de 0.04.

Como puede observarse en la tabla 23, los participantes del grupo control mostraron
una puntuacion de 15.14 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida
preintervencién. En la medida postintervencion, su puntuacién fue de 15.71, siendo el
aumento en la puntuacion de 0.57 puntos, lo que supone una diferencia de 3.8% de cambio.
Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas pre y postintervencion fueron 5.84 y
6.40, respectivamente, en esta subescala. Con respecto a la subescala de sintomas
negativos, los participantes mostraron una puntuacion de 6.86 en la medida preintervencion,
y de 7.71 en la medida postintervencion, lo que supone un aumento de 0.85 puntos, y por
tanto, una diferencia del 12.4% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas fueron
2.54 para la medida preintervencién y 3.45 para la medida postintervencion. En la subescala
de sintomas afectivos los participantes obtuvieron una puntuacion de 37.14 en la medida
preintervencion, y 37.00 en la medida postintervencion, siendo la disminucion en la
puntuacién de 0.14 puntos, y la diferencia del 0.4% de cambio. Las desviaciones tipicas
fueron 4.56 y 3.74 para las medidas preintervencién y postintervencion, respectivamente.
Para los sintomas de desorientacion la media preintervencion y la media postintervencion

fue 3.86, por tanto, la puntuacién permanecio igual. Las desviaciones tipicas de las medidas
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preintervencion y postintervencion fueron 3.18 y 2.54, respectivamente, para esta subescala.
En la subescala de desorganizacion las medias fueron 2.43 y 1.57 para las medidas
preintervencion y postintervencion, lo que supone una disminucion en la puntuacion de 0.86,
y una diferencia de 35.4% de cambio. Las desviaciones tipicas para esta subescala fueron

1.90 para la medida preintervencion y 0.79 para la medida postintervencion.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de las
subescalas de la BPRS en las evaluaciones pre y postentrenamiento indicé que éstas no
resultaron estadisticamente significativas para ninguno de los indicadores de la medida del
grupo control. Los tamafios de efecto fueron de nulos a pequefios para los componentes,
con valores de d de entre 0 para la subescala de desorientacion, y 0.28 para la subescala de
sintomas negativos, excepto en el caso de la subescala de desorganizacion, para la que el
valor de d fue de 0.64.

Las medias preintervencion y postintervencion de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo control para todos los componentes de la BPRS y la puntuacion total

se representan en la siguiente grafica (ver figura 19).

Resultados de la BPRS en el GC
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Figura 19. Resultados Pre-Post de la BPRS en el GC.
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5.1.4.2. Cambios en la BPRS entre las medidas postintervencion y seguimientol.

En la tabla 24 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la prueba BPRS. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas en las fases postintervencion y seguimientol, asi como los
resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras relacionadas, la
significacion estadistica de dicha prueba y, por dltimo, un andlisis del tamafio de efecto,

utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 24. Medidas repetidas BPRS GC post-segl.

Mpost dtpost Msegl dtsegl Z p d
SPOSIT 15.71 6.40 15.71 6.97 0.000 1.000 0.00
SNEGAT 7.71 3.45 8.00 3.56 -1.000 0.317 -0.08
SAFECT 37.00 3.74 35.14 4.70 -2.156 0.031* 0.44
DESOR 3.86 2.54 3.71 2.63 -1.000 0.317 0.06
DESORG 1.57 0.79 1.14 0.38 -1.342 0.180 0.74
TOT 65.86 11.13 63.71 11.97 -2.003 0.045* 0.19

* p< 0.05.

La media de la puntuacién total, suma de todos los componentes postintervencion
del grupo control fue de 65.86, su desviacion tipica 11.13, y la puntuacién total del
seguimientol fue de 63.71 y su desviacion tipica 11.97. Se observa una disminucion de la
sintomatologia psicética de 2.15 puntos, entre la evaluacion justo después de la intervencion
y tres meses después del programa, en el grupo que no recibié la intervencion, siendo el

porcentaje de cambio del 3.3%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones totales
postintervencion y seguimientol resulté estadisticamente significativa (p<0.05). El tamafio

de efecto para este indice obtuvo un valor de d de 0.19.

Como se observa en la tabla 24, los pacientes del grupo control mostraron una
puntuacion de 15.71 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida
postintervencion. En la medida seguimientol, su puntuacion fue también de 15.71. Los
valores de las desviaciones tipicas de las medidas postintervencién y seguimientol fueron
6.40 y 6.97, respectivamente, en esta subescala. Con respecto a la subescala de sintomas
negativos, los participantes mostraron una puntuacibn de 7.71 en la medida

postintervencion, y de 8.00 en la medida seguimientol, lo que supone un aumento de 0.29
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puntos, y por tanto, una diferencia del 3.8% de cambio. Los valores de las desviaciones
tipicas fueron 3.45 para la medida postintervencion y 3.56 para la medida seguimientol. En
la subescala de sintomas afectivos los participantes obtuvieron una puntuacion de 37.00 en
la medida postintervencion, y 35.14 en la medida seguimientol, siendo la disminucion en la
puntuacion de 1.86 puntos, y la diferencia del 5% de cambio. Las desviaciones tipicas
fueron 3.74 y 4.70 para las medidas postintervencion y seguimientol, respectivamente. Para
los sintomas de desorientacion la media postintervencién fue 3.86 y la media seguimientol
fue 3.71, lo que refleja una disminucion de 0.15 puntos, y un porcentaje de cambio del 3.9%.
Las desviaciones tipicas de las medidas postintervencion y seguimientol fueron 2.54 y 2.63,
respectivamente, para esta subescala. En la subescala de desorganizacion las medias
fueron 1.57 y 1.14 para las medidas postintervencion y seguimientol, lo que supone una
disminuciéon en la puntuacion de 0.43, y una diferencia del 27.4% de cambio. Las
desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0.79 para la medida postintervencion y 0.38

para la medida seguimientol.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de estas puntuaciones en las
evaluaciones postentrenamiento y seguimientol indic6 que las diferencias no fueron
estadisticamente significativas para los componentes de la medida del grupo control,
excepto para dos indices. Estos indicadores fueron los referidos a sintomas afectivos y a la
puntuacion total. Los tamafios de efecto para los componentes de esta escala tuvieron
valores de d de entre 0 para la subescala de sintomas positivos y 0.44 para la subescala de
sintomas afectivos, exceptuando la subescala de desorganizacion, en la que se obtuvo un
valor de d de 0.74.

Las medias postintervencion y seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los

participantes del grupo control para todas las dimensiones de la BPRS y la puntuacién

global se representan en la siguiente grafica (ver figura 20).
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Resultados de la BPRS en el GC
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Figura 20. Resultados Post-Segl de la BPRS en el GC.

5.1.4.3. Cambios en la BPRS entre las medidas seguimientol y seguimiento?2.

En la tabla 25 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la prueba BPRS. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas del seguimientol y seguimiento2, asi como los resultados de
la prueba Z de Wilcoxon para la comparacién de muestras relacionadas, la significacion
estadistica de esta prueba y, por udltimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el

estadistico d de Cohen.

Tabla 25. Medidas repetidas BPRS GC segl-seg?2.

Msegl dtsegl Mseg2 dtseg2 Z p d
SPOSIT 15.71 6.97 15.29 6.26 -0.966 0.334 0.06
SNEGAT 8.00 3.56 8.29 3.77 -0.816 0.414 -0.08
SAFECT 35.14 4.70 36.14 5.43 -1.473 0.141 -0.20
DESOR 3.71 2.63 3.57 2.15 -0.272 0.785 0.06
DESORG 1.14 0.38 1.29 0.49 -1.000 0.317 -0.34
TOT 63.71 11.97 64.57 9.68 -0.736 0.462 -0.08

La puntuacion total del seguimientol del grupo control fue de 63.71, su desviacion
tipica 11.97, la puntuacion total del seguimiento2 fue de 64.57, y su desviacidn tipica 9.68.

Es decir, se observa un leve aumento de la sintomatologia psicotica de 0.86 puntos, entre la
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evaluacion tres y seis meses después de la intervencion, en el grupo que no recibio el

entrenamiento. Esta diferencia supone un 1.3% de cambio.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones totales en el
seguimientol y seguimiento2 indicd que la diferencia no fue estadisticamente significativa.

El tamafio de efecto para esta puntuacion total obtuvo un valor de d de 0.08.

Como se observa en la tabla 25, los pacientes del grupo control mostraron una
puntuacién de 15.71 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida
seguimientol. En la medida seguimiento2, su puntuacion fue de 15.29, siendo la
disminucién en la puntuacién de 0.42 puntos, lo que supone una diferencia de 2.7% de
cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas seguimientol y
seguimiento2 fueron 6.97 y 6.26, respectivamente, en esta subescala. Con respecto a la
subescala de sintomas negativos, los participantes mostraron una puntuacion de 8.00 en la
medida seguimientol, y de 8.29 en la medida seguimiento2, es decir, la puntuacion ha
aumentado 0.29 puntos, y el porcentaje de cambio es del 3.6%. Los valores de las
desviaciones tipicas fueron 3.56 para el seguimientol y 3.77 para el seguimiento2. En la
subescala de sintomas afectivos los participantes obtuvieron una puntuacion de 35.14 en la
medida seguimientol, y de 36.14 en la medida seguimiento2, siendo el aumento en la
puntuacion de 1 punto, y la diferencia del 2.8% de cambio. Las desviaciones tipicas fueron
4.70 y 5.43 para las medidas seguimientol y seguimiento2, respectivamente. Para los
sintomas de desorientacion la media seguimientol fue 3.71 y la media seguimiento2 fue
3.57, lo que refleja una disminucion de 0.14 puntos, y un porcentaje de cambio del 3.8%.
Las desviaciones tipicas de las medidas seguimientol y seguimiento2 fueron 2.63 y 2.15,
respectivamente, para esta subescala. En la subescala de desorganizacion las medias
fueron 1.14 para la medida de seguimientol y 1.29 para el seguimiento2, siendo el aumento
de 0.15, y el cambio de 13.2%. Las desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0.38 y

0.49 para ambas medidas, respectivamente.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de estas puntuaciones en las
evaluaciones seguimientol y seguimiento2 indicé que las diferencias no fueron
estadisticamente significativas para ningin componente de la medida del grupo control. Los
tamafios de efecto fueron pequefios para todos los componentes de la BPRS, con valores
de d de entre 0.06 para los componentes de sintomas positivos y de desorientacion y 0.34

para el componente de desorganizacion.
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Las medias seguimientol y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo control para todos los indicadores de la BPRS se representan en la

siguiente gréfica (ver figura 21).

Resultados de la BPRS en el GC
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Figura 21. Resultados Segl-Seg2 de la BPRS en el GC.

5.1.4.4. Cambios en la BPRS entre las medidas preintervencion y seguimientol.

En la tabla 26 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la prueba BPRS. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas de las medidas en las fases preintervencion y seguimientol,
asi como los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras
relacionadas, la significacion estadistica de esta prueba y, por ultimo, un analisis del tamafio

de efecto, utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 26. Medidas repetidas BPRS GC pre-segl.

Mpre dtpre Msegl dtsegl Y4 p d
SPOSIT 15.14 5.84 15.71 6.97 -0.816 0.414 -0.09
SNEGAT 6.86 2.54 8.00 3.56 -1.841 0.066 -0.37
SAFECT 37.14 4.56 35.14 4.70 -1.364 0.172 0.43
DESOR 3.86 3.18 3.71 2.63 -0.577 0.564 0.05
DESORG 2.43 1.90 1.14 0.38 -1.604 0.109 1.13
TOT 65.43 10.85 63.71 11.97 -0.853 0.394 0.15
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La media de la puntuacion total preintervencion del grupo control fue de 65.43 y la
puntuacion total del seguimientol fue de 63.71. Las desviaciones tipicas fueron 10.85 y
11.97, respectivamente. En este caso, se observa una ligera disminucion de la
sintomatologia psicética de 1.72 puntos entre la evaluacion preintervencion y tres meses
después de la intervencion en el grupo que no recibié el entrenamiento, y que supone un

porcentaje de cambio del 2.6%.

La prueba de Wilcoxon para la comparacién de las puntuaciones totales en las
medidas preintervencion y seguimientol indicd que esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. El tamafio de efecto fue pequefio para este indicador, con un valor de d de
0.15.

Los pacientes del grupo control mostraron una puntuacion de 15.14 en la subescala
de sintomas positivos de la BPRS en la medida preintervencion. En la medida seguimientol,
su puntuacion fue de 15.71, siendo el aumento en la puntuacién de 0.57 puntos, lo que
supone una diferencia del 3.8% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas de las
medidas preintervencion y seguimientol fueron 5.84 y 6.97, respectivamente, en esta
subescala. Con respecto a la subescala de sintomas negativos, los participantes mostraron
una puntuacion de 6.86 en la medida preintervencion, y de 8.00 en la medida seguimientol,
lo que supone un aumento de 1.14 puntos, y por tanto, una diferencia del 16.6% de cambio.
Los valores de las desviaciones tipicas fueron 2.54 para la medida preintervencion y 3.56
para la medida seguimientol. En la subescala de sintomas afectivos los participantes
obtuvieron una puntuacion de 37.14 en la medida preintervencion, y 35.14 en la medida
seguimientol, siendo la disminucién en la puntuacion de 2 puntos, y la diferencia del 5.4%
de cambio. Las desviaciones tipicas fueron 4.56 y 4.70 para las medidas preintervencién y
seguimientol, respectivamente. Para los sintomas de desorientacion la media
preintervencién fue 3.86 y la media seguimientol fue 3.71, lo que refleja una disminucion de
0.15 puntos, y un porcentaje de cambio del 3.9%. Las desviaciones tipicas de las medidas
preintervencién y seguimientol fueron 3.18 y 2.63, respectivamente, para esta subescala.
En la subescala de desorganizacion las medias fueron 2.43 y 1.14 para las medidas
preintervencién y seguimientol, lo que supone una disminucién en la puntuaciéon de 1.29, y
una diferencia del 53.1% de cambio. Las desviaciones tipicas para esta subescala fueron

1.90 para la medida preintervencion y 0.38 para la medida seguimientol.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de las puntuaciones de estas

subescalas en las evaluaciones preintervencion y seguimientol indic6 que las diferencias no
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fueron estadisticamente significativas para ninguno de los componentes de la medida del
grupo control. Los tamafios de efecto tuvieron valores de d de entre 0.05 para la subescala
de desorientacion y 0.43 para la escala de sintomas afectivos, exceptuando para la

subescala de desorganizacion que tuvo un valor de d de 1.13.

Las medias preintervencion y seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo control para todos los componentes de la BPRS y la puntuacién

global se representan en la siguiente grafica (ver figura 22).

Resultados de la BPRS en el GC
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Figura 22. Resultados Pre-Segl de la BPRS en el GC.

5.1.4.5. Cambios en la BPRS entre las medidas preintervencion y seguimiento?2.

En la tabla 27 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas
obtenidos por los participantes del grupo control para la prueba BPRS. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas de las medidas en las fases preintervencion y seguimiento2,
asi como los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparacion de muestras
relacionadas, la significacion estadistica de dicha prueba y, por ultimo, un analisis del

tamano de efecto, utilizando el estadistico d de Cohen.
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Tabla 27. Medidas repetidas BPRS GC pre-seg?2.

Mpre dtpre Mseg?2 dtseg?2 Z p d
SPOSIT 15.14 5.84 15.29 6.26 -0.276 0.783 -0.02
SNEGAT 6.86 2.54 8.29 3.77 -1.807 0.071 -0.45
SAFECT 37.14 4.56 36.14 5.43 -0.544 0.586 0.20
DESOR 3.86 3.18 3.57 2.15 -0.535 0.593 0.11
DESORG 2.43 1.90 1.29 0.49 -1.342 0.180 0.95
TOT 65.43 10.85 64.57 9.68 -0.339 0.735 0.08

La puntuacién total preintervencion del grupo control fue de 65.43, su desviacion
tipica fue 10.85, la puntuacion total del seguimiento2 fue de 64.57, y su desviacion tipica fue
9.68. Se observa una disminucién de 0.86 puntos en la sintomatologia psicética del grupo
control entre la evaluacién preintervencion y seis meses después de la intervencién, que

supone un 1.3% de porcentaje de cambio.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones totales
preintervencién y seguimiento?2 indic6 que la diferencia no fue estadisticamente significativa.

El tamafio de efecto fue pequefio para este indicador, con un valor de d de 0.08.

Como se observa en la tabla 27, los participantes del grupo control mostraron una
puntuacion de 15.14 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida
preintervencién. En la medida seguimiento2, su puntuacion fue de 15.29, siendo el aumento
en la puntuacién de 0.15 puntos, lo que supone una diferencia del 1% de cambio. Los
valores de las desviaciones tipicas de las medidas preintervencion y seguimiento2 fueron
5.84 y 6.29, respectivamente, en esta subescala. Con respecto a la subescala de sintomas
negativos, los participantes mostraron una puntuacion de 6.86 en la medida preintervencion,
y de 8.29 en la medida seguimiento2, lo que supone un aumento de 1.43 puntos, y por tanto,
una diferencia del 20.8% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas fueron 2.54
para la medida preintervencion y 3.77 para la medida seguimiento2. En la subescala de
sintomas afectivos los participantes alcanzaron una puntuacién de 37.14 en la medida
preintervencién, y en la medida seguimiento2 la puntuacién fue de 36.14, obteniéndose una
disminucion en la puntuaciéon de 1 punto, y una diferencia del 2.7%. Las desviaciones tipicas
fueron 4.56 y 5.43 para las medidas preintervencidn y seguimiento2, respectivamente. Para
los sintomas de desorientacion la media preintervencion fue 3.86 y la media seguimiento2
fue 3.57, lo que se traduce en una disminucion de 0.29 puntos, y un porcentaje de cambio
del 7.5%. Las desviaciones tipicas para esta subescala de las medidas preintervencion y
seguimiento2 fueron 3.18 y 2.15, respectivamente. En la subescala de desorganizacion las

medias fueron 2.43 y 1.29 para las medidas preintervencion y seguimiento2, lo que supone
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una disminucion en la puntuacion de 1.14, y una diferencia del 46.9% de cambio. Las
desviaciones tipicas para esta subescala fueron 1.90 para la medida preintervencion y 0.49

para la medida seguimiento2.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de estas puntuaciones en las
evaluaciones preintervencion y seguimiento2 indic6é que las diferencias no fueron
estadisticamente significativas para ninguno de los componentes de la medida del grupo
control. Los tamarfios de efecto obtuvieron valores de d de entre 0.02 para la subescala de
sintomas positivos y 0.45 para la subescala de sintomas negativos, a excepcion de la

subescala de desorganizacion, cuyo valor de d fue 0.95.

Las medias preintervencion y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo control para todos los componentes de la BPRS y la puntuacion total,

se representan en la siguiente grafica (ver figura 23).

Resultados de la BPRS en el GC
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Figura 23. Resultados Pre-Seg?2 de la BPRS en el GC.

5.1.4.6. Cambios en la BPRS entre las medidas postintervencion y seguimiento?2.
En la tabla 28 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de medidas repetidas

obtenidos por los participantes del grupo control para la prueba BPRS. Se presentan las

medias y desviaciones tipicas de las medidas en las fases postintervencion y seguimiento2,
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asi como los resultados de la prueba Z de Wilcoxon para la comparaciéon de muestras
relacionadas, la significacién estadistica de dicha prueba y, por ultimo, un analisis del

tamafo de efecto, utilizando el estadistico d de Cohen.

Tabla 28. Medidas repetidas BPRS GC post-seg2.

Mpost dtpost Mseg2 dtseg?2 Z p d
SPOSIT 15.71 6.40 15.29 6.26 -1.000 0.317 0.07
SNEGAT 7.71 3.45 8.29 3.77 -0.962 0.336 -0.16
SAFECT 37.00 3.74 36.14 5.43 -1.163 0.245 0.19
DESOR 3.86 2.54 3.57 2.15 -0.557 0.577 0.12
DESORG 1.57 0.79 1.29 0.49 -1.000 0.317 0.44
TOT 65.86 11.13 64.57 9.68 -1.121 0.262 0.12

La media de la puntuacion total, suma de todos los componentes postintervencion
del grupo control fue de 65.86 y la puntuacion total del seguimiento2 fue de 64.57. Las
desviaciones tipicas fueron 11.13 y 9.68, respectivamente. Por tanto, se observa una
disminucion de la sintomatologia psicética de 1.29 puntos, entre la evaluacion justo después
de la intervencién y seis meses después, en el grupo que no recibié el programa. Esta

diferencia supone un 2% de porcentaje de cambio.

La prueba de Wilcoxon para la comparacion de las puntuaciones totales
postintervencion y seguimiento2 indic6 que la diferencia no resultd estadisticamente

significativa. El tamafio de efecto para este indice obtuvo un valor de d de 0.12.

Los pacientes del grupo control mostraron una puntuacion de 15.71 en la subescala
de sintomas positivos de la BPRS en la medida postintervencion. En la medida
seguimiento2, su puntuaciéon fue de 15.29, siendo la disminucidn en la puntuacién de 0.42
puntos, lo que supone una diferencia del 2.7% de cambio. Los valores de las desviaciones
tipicas de las medidas postintervencion y seguimiento2 fueron 6.40 y 6.26, respectivamente,
en esta subescala. Con respecto a la subescala de sintomas negativos, los participantes
mostraron una puntuacion de 7.71 en la medida postintervencion, y de 8.29 en la medida
seguimiento2, lo que supone un aumento de 0.58 puntos y, por tanto, una diferencia del
7.5% de cambio. Los valores de las desviaciones tipicas fueron 3.45 para la medida
postintervencion y 3.77 para la medida seguimiento2. En la subescala de sintomas afectivos
los participantes obtuvieron una puntuacion de 37 en la medida postintervencion, y de 36.14
en la medida seguimiento2, siendo la disminucion en la puntuacién de 0.86 puntos, y la

diferencia del 2.3% de porcentaje de cambio. Las desviaciones tipicas fueron 3.74 y 5.43
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para las medidas postintervencion y seguimiento2, respectivamente. Para los sintomas de
desorientacion la media postintervencion fue 3.86 y la media seguimiento2 fue 3.57, lo que
refleja una disminucion de 0.29 puntos, y un porcentaje de cambio del 7.5%. Las
desviaciones tipicas de las medidas postintervencion y seguimiento2 fueron 2.54 y 2.15,
respectivamente, para esta subescala. En la subescala de desorganizacion las medias
fueron 1.57 y 1.29 para las medidas postintervencion y seguimiento2, o que supone una
disminucién en la puntuacion de 0.28 puntos, y una diferencia del 17.8% de cambio. Las
desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0.79 para la medida postintervencion y 0.49

para la medida seguimiento2.

La prueba de Wilcoxon para las comparaciones de estas puntuaciones en las
evaluaciones postentrenamiento y seguimiento2 indicé que las diferencias no fueron
estadisticamente significativas para los componentes de la medida del grupo control. Los
tamarfios de efecto para los componentes de esta escala tuvieron valores de d de entre 0.07

para la subescala de sintomas positivos y 0.44 para la subescala de desorganizacion.

Las medias postintervencion y seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo control para todos los indicadores de la BPRS se representan en la

siguiente gréfica (ver figura 24).

Resultados de la BPRS en el GC
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Figura 24. Resultados Post-Seg2 de la BPRS en el GC.
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5.2. COMPARACIONES ENTREGRUPOS.

5.2.1. Comparaciones para la AEAE entre el grupo e  xperimental y el grupo control.

5.2.1.1. Comparaciones de la AEAE en la medida preintervencion.

En la tabla 29 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones
entre el grupo experimental y el grupo control para la medida EAEAE. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas de la medida preintervencion, asi como los resultados de la
prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de medias, la significacion estadistica de
dicha prueba y, por ultimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el estadistico d de
Cohen.

Tabla 29. Comparaciones entre el GE-GC en la EAEAE Pre.

MGE dtGE MGC dtGC U p d
EE 6.57 2.44 10.57 3.36 8.500 0.040* -1.38"
ER 6.86 2.19 8.29 1.38 16.500 0.286 -0.80"
TOT 13.43 2.44 18.86 4.34 4.000 0.008** -1.60"

" Un valor de d negativo indica que la media del segundo grupo de la comparacién es mayor que la del primero.
* p< 0.05, ** p< 0.01.

La puntuacion total en la medida preintervencion del grupo experimental fue de
13.43, su desviacion tipica fue 2.44, mientras que la puntuacion total preintervencion del
grupo control fue de 18.86 y su desviacion tipica de 4.34. Se observa, por tanto, una
diferencia de 5.43 puntos a favor del grupo control en las creencias de autoeficacia durante

la evaluacién preintervencion, que supone un 40.4% de diferencia.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales preintervencion entre el
grupo experimental y control fue estadisticamente significativa (p<0.01). El tamafio de efecto

para este indice obtuvo un valor de d de 1.60.

Como puede observarse en la tabla 29, los pacientes del grupo experimental
mostraron una puntuacion de 6.57 en la subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE
en la medida preintervencién. En la medida preintervencién del grupo control, la puntuacion
fue de 10.57, siendo la diferencia en la puntuacion de 4 puntos, lo que supone una
diferencia del 60.9%. Los valores de las desviaciones tipicas de las medidas preintervencion

fueron 2.44 para el grupo experimental y 3.36 para el grupo control en esta subescala. Para
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la subescala de expectativas de resultado la media preintervencion del grupo experimental
fue de 6.86 y la del grupo control fue de 8.29, lo que supone una diferencia en la puntuacion
de 1.43 puntos, y un porcentaje del 20.8%. Los valores de las desviaciones tipicas en esta

subescala fueron de 2.19 y 1.38 para el grupo experimental y control, respectivamente.

Las diferencias entre las medias de ambos grupos de la EAEAE en las evaluaciones
preintervencion fueron estadisticamente significativas para la subescala de expectativas de
eficacia (p<0.05). Los pacientes del grupo control mostraron en todas las dimensiones de
esta escala puntuaciones superiores a las del grupo experimental en la medida
preintervencion. Los tamafios de efecto también fueron elevados para los dos componentes,
con valores de d de 0.80 para la subescala de expectativas de resultado y 1.38 para la

subescala de expectativas de eficacia.

Las medias preintervencion de las puntuaciones obtenidas por los participantes del
grupo experimental y del grupo control para todos los indicadores de la EAEAE se

representan en la siguiente gréafica (ver figura 25).

Comparaciones en la EAEAE entre Gexp y el GC

O PreGE
m PreGC

EE ER TOT

Figura 25. Comparaciones preintervencion de la EAEAE entre el GE y el GC.
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5.2.1.2. Comparaciones de la AEAE en la medida postintervencion.

En la tabla 30 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones
entre el grupo experimental y el grupo control para la medida EAEAE. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas de la medida postintervencién, asi como los resultados de la
prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de medias, la significacion estadistica de
dicha prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto, utilizando el estadistico d de
Cohen.

Tabla 30. Comparaciones entre el GE-GC en la EAEAE Post.

MGE diGE MGC diGC U D d
EE 17.86 1.86 10.57 3.15 0.000 0.002** 2.91
ER 16.29 3.09 8.14 1.35 0.000 0.002** 3.67
TOT 34.14 4.81 18.71 2.87 0.000 0.002** 4.02
** n< 0.01.

La puntuacion total postintervencion del grupo experimental fue de 34.14, y la
puntuacién total postintervencién del grupo control fue de 18.71. Las desviaciones tipicas
fueron 4.81 y 2.87, respectivamente. Es decir, el grupo experimental obtuvo una diferencia
de 15.43 puntos en sus creencias de autoeficacia sobre el grupo control, en la evaluacién

justo después de la intervencion. Esta puntuacion supone un 45.2% de diferencia.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales postintervencion entre el
grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente significativa (p<0.01). El tamafio

de efecto para este componente fue elevado, obteniéndose un valor de d de 4.02.

Los pacientes del grupo experimental alcanzaron una puntuacion de 17.86 en la
subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la medida postintervencion. En la
medida postintervencion del grupo control, la puntuacién fue de 10.57, siendo la diferencia
en la puntuacion de 7.29 puntos, lo que supone una diferencia del 40.8%. Los valores de las
desviaciones tipicas en esta subescala fueron 1.86 para el grupo experimental y 3.15 para el
control. Para la subescala de expectativas de resultado, la media postintervencion del grupo
experimental fue de 16.29 y la del grupo control fue de 8.14, lo que supone una diferencia en
la puntuacion de 8.15 puntos, y un porcentaje del 50%. Los valores de las desviaciones

tipicas en esta subescala fueron de 3.09 para el grupo experimental y 1.35 para el control.
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Las diferencias entre las medias del grupo experimental y control en la EAEAE de las
evaluaciones postintervencion fueron estadisticamente significativas para los dos
componentes de esta escala (p<0.01). Los pacientes del grupo experimental mostraron en
todas las dimensiones de esta escala, durante la evaluacion postintervencion, puntuaciones
superiores al grupo control. Los tamafos de efecto también fueron elevados para ambos
componentes, con valores de d de 2.91 para la subescala de expectativas de eficacia, y 3.67

para la subescala expectativas de resultado.

Las medias postintervencion de las puntuaciones obtenidas por los participantes del
grupo experimental y del grupo control para todos los componentes de la EAEAE vy la

puntuacion global se representan en la siguiente gréfica (ver figura 26).

Comparaciones en la EAEAE entre Gexp y el GC
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Figura 26. Comparaciones postintervencién de la EAEAE entre el GE y el GC.

5.2.1.3. Comparaciones de la AEAE en la medida seguimientol.

En la siguiente tabla se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las
comparaciones entre el grupo experimental y el grupo control para la medida EAEAE. Se
presentan las medias y desviaciones tipicas de la medida seguimientol, asi como los
resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la comparacién de medias, la significacién
estadistica de esta prueba y, por udltimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el

estadistico d de Cohen.
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Tabla 31. Comparaciones entre el GE-GC en la EAEAE Segl.

MGE dtGE MGC dtGC u p d
EE 16.00 3.21 9.71 2.98 3.000 0.006** 2.03
ER 16.29 2.63 7.57 2.07 0.000 0.002** 3.71
TOT 32.29 5.28 17.29 2.87 0.000 0.002** 3.68

**p< 0.01.

La puntuacion total de la medida del seguimientol del grupo experimental fue de
32.29, su desviacion tipica de 5.28, la del grupo control fue de 17.29 y su desviacion tipica
de 2.87, observandose una diferencia de 15 puntos mas en el grupo experimental con
respecto al grupo control, en la evaluacion tres meses después de la intervencién. Esta

puntuacién supone un 46.5% de diferencia.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales del seguimientol entre
el grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente significativa (p<0.01). El

tamafio de efecto para este indice fue elevado, obteniéndose un valor de d de 3.68.

Los pacientes del grupo experimental alcanzaron una puntuacién de 16.00 en la
subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la medida seguimientol. En la
medida seguimientol del grupo control, la puntuacion fue de 9.71, siendo la diferencia en la
puntuacion de 6.29 puntos, lo que supone una diferencia del 39.3%. Los valores de las
desviaciones tipicas en esta subescala fueron 3.21 para el grupo experimental y 2.98 para el
grupo control. Con respecto a la subescala de expectativas de resultado, la media del
seguimientol del grupo experimental fue de 16.29 y la del grupo control fue de 7.57, lo que
supone una diferencia en la puntuacion de 8.72 puntos, y un porcentaje de diferencia del
53.5%. Los valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 2.63 para el

grupo experimental y 2.07 para el control.

Las diferencias entre las medias del grupo experimental y control en la EAEAE de las
evaluaciones durante el seguimientol fueron estadisticamente significativas para los dos
componentes de esta escala (p<0.01). Los pacientes del grupo experimental mostraron en
todas las dimensiones de esta escala, durante la evaluacién del seguimientol, puntuaciones
superiores al grupo control. Los tamafios de efecto también fueron elevados para ambos
componentes, con valores de d de 2.03 para la subescala de expectativas de eficacia, y 3.71

para la subescala de expectativas de resultado.
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Las medias del seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los participantes del
grupo experimental y del grupo control para todos los indicadores de la EAEAE se

representan en la siguiente gréafica (ver figura 27).

Comparaciones en la EAEAE entre Gexp y el GC
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Figura 27. Comparaciones seguimientol de la EAEAE entre el GE y el GC.

5.2.1.4. Comparaciones de la AEAE en la medida seguimiento2.

En la tabla 32 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones
entre el grupo experimental y el grupo control para la medida EAEAE. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas de la medida seguimiento2, asi como los resultados de la
prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de medias, la significacion estadistica de
esta prueba vy, por ultimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el estadistico d de
Cohen.

Tabla 32. Comparaciones entre el GE-GC en la EAEAE Seg?2.

MGE diGE MGC diGC U D d
EE 16.71 2.50 9.71 2.93 0.000 0.002** 2.58
ER 15.71 3.45 6.86 1.07 0.000 0.002** 3.92
TOT 32.43 5.19 16.57 2.88 0.000 0.002** 3.93
** p< 0.01.
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La puntuacién total en la medida de seguimiento2 del grupo experimental fue de
32.43, y la del grupo control fue de 16.57. Las desviaciones tipicas fueron 5.19 y 2.88,
respectivamente. El grupo experimental obtuvo 15.86 puntos més en sus creencias de
autoeficacia con respecto al grupo control en la evaluacién seis meses después de la

intervencion, lo que supone un 48.9% de diferencia.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales del seguimiento2 entre
el grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente significativa (p<0.01). El

tamanfio de efecto para este indicador fue elevado, obteniéndose un valor de d de 3.93.

Los pacientes del grupo experimental alcanzaron una puntuacién de 16.71 en la
subescala de expectativas de eficacia de la EAEAE en la medida seguimiento2. En esta
evaluacién del grupo control, la puntuacion fue de 9.71, siendo la diferencia en la puntuacion
de 7 puntos, lo que supone una diferencia del 41.9%. Los valores de las desviaciones tipicas
en esta subescala fueron 2.50 para el grupo experimental y 2.93 para el control. Con
respecto a la subescala de expectativas de resultado, la media del seguimiento2 del grupo
experimental fue de 15.71 y la del grupo control fue de 6.86, lo que supone una diferencia en
la puntuacion de 8.85 puntos, y un porcentaje del 56.3%. Los valores de las desviaciones

tipicas en esta subescala fueron de 3.45 para el grupo experimental y 1.07 para el control.

Las diferencias entre las medias del grupo experimental y control en la EAEAE de las
evaluaciones durante el seguimiento2 fueron estadisticamente significativas para los dos
componentes de esta escala (p<0.01). Los pacientes del grupo experimental mostraron en
todas las dimensiones de esta escala puntuaciones superiores al grupo control. Los
tamafios de efecto también fueron elevados para ambos componentes, con valores de d de
2.58 para la subescala de expectativas de eficacia y 3.92 para la subescala de expectativas

de resultado.
Las medias del seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los participantes del

grupo experimental y del grupo control para todos los componentes de la EAEAE vy la

puntuacién global se representan en la siguiente grafica (ver figura 28).
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Comparaciones en la EAEAE entre Gexp y el GC
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Figura 28. Comparaciones seguimiento2 de la EAEAE entre el GE y el GC.

5.2.2. Comparaciones para la BPRS entre el grupo ex

5.2.2.1. Comparaciones de la BPRS en la medida preintervencion.

perimental y el grupo control.

En la tabla 33 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones

entre el grupo experimental y el grupo control para la medida BPRS. Se presentan las

medias y desviaciones tipicas de la medida preintervencion, asi como los resultados de la

prueba U de Mann-Whitney para la comparacién de medias, la significacion estadistica de

esta prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto, utilizando el estadistico d de

Cohen.

Tabla 33. Comparaciones entre GE-GC en la BPRS Pre.

MGE dtGE MGC dtGC U p d
SPOSIT 21.29 11.09 15.14 5.84 18.500 0.441 0.73
SNEGAT 10.57 4.24 6.86 2.54 11.000 0.082 1.09
SAFECT 35.86 5.64 37.14 4.56 20.500 0.607 -0.25"
DESOR 5.00 3.00 3.86 3.18 20.000 0.519 0.37
DESORG 4.86 2.67 2.43 1.90 12.500 0.112 1.06
TOT 77.57 18.30 65.43 10.85 14.000 0.178 0.83

T Un valor de d negativo indica que la media del segundo grupo de la comparacion es mayor que la del primero.

La puntuacion total de la medida preintervencion del grupo experimental fue 77.57,

su desviacion tipica 18.30, y la del grupo control fue de 65.43 y su desviacion tipica 10.85.
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Por tanto, el grupo experimental partia con 12.14 puntos mas en este indicador de
sintomatologia psicotica con respecto al grupo control, medido a través de la BPRS, en la

evaluacion justo antes de la intervencion. Esta diferencia es de un 15.7%.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales preintervencion entre el
grupo experimental y el grupo control no fue estadisticamente significativa, aunque el

tamafio de efecto para este indice obtuvo un valor de d de 0.83.

Como se observa en la tabla, los pacientes del grupo experimental obtuvieron una
puntuacién de 21.29 en la subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida
preintervencién. En esta medida del grupo control, la puntuacion fue de 15.14, siendo la
diferencia en la puntuacion de 6.15 puntos, lo que supone una diferencia del 28.9%. Los
valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron 11.09 para el grupo
experimental y 5.84 para el control. Con respecto a la subescala de sintomas negativos, la
media preintervencion del grupo experimental fue de 10.57 y la del grupo control fue de
6.86, lo que supone una diferencia en la puntuacién de 3.71 puntos, y un porcentaje del
35.1% de diferencia. Los valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron de
4.24 para el grupo experimental y 2.54 para el control. Para la subescala de sintomas
afectivos la media del grupo experimental fue de 35.86 y la del grupo control fue de 37.14, lo
gue supone una diferencia de 1.28 puntos, y por tanto, un porcentaje del 3.6%. Las
desviaciones tipicas para esta subescala fueron 5.64 y 4.56. Las medias para los sintomas
de desorientacion fueron 5.00 para el grupo experimental y 3.86 para el grupo control,
siendo la diferencia de 1.14 puntos y el porcentaje del 22.8%. Las desviaciones tipicas en
este caso fueron 3.00 y 3.18 para el grupo experimental y control, respectivamente. En la
subescala de desorganizacion los pacientes del grupo experimental tuvieron una puntuacion
de 4.86 y los pacientes del grupo control tuvieron una puntuacion de 2.43, por lo que la
diferencia fue de 2.43 puntos, que equivale a una diferencia del 50%. Las desviaciones

tipicas para esta subescala fueron 2.67 para el grupo experimental y 1.90 para el control.

Las diferencias entre las medias del grupo experimental y control en la BPRS para
las evaluaciones durante el preintervencion no fueron estadisticamente significativas para
ninguno de los componentes de esta escala. Los pacientes del grupo experimental
mostraron en todas las dimensiones de esta escala, excepto para subescala de sintomas
afectivos, puntuaciones superiores a las del grupo control. Los tamafios de efecto tuvieron
valores de d de entre 0.25 para la subescala de sintomas afectivos y 1.09 para la subescala

de sintomas negativos.
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Las medias de las medidas preintervencion de las puntuaciones obtenidas por los
participantes del grupo experimental y del grupo control para todos los indicadores de la

BPRS se representan en la siguiente grafica (ver figura 29).

Comparaciones en la BPRS entre Gexpy el GC
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Figura 29. Comparaciones preintervencion de la BPRS entre el GE y el GC.

5.2.2.2. Comparaciones de la BPRS en la medida postintervencion.

En la tabla 34 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones
entre el grupo experimental y el grupo control para la prueba BPRS. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas de la medida postintervencion, asi como los resultados de la
prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de medias, la significacion estadistica de
esta prueba vy, por ultimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el estadistico d de

Cohen.

Tabla 34. Comparaciones entre GE-GC en la BPRS Post.

MGE dtGE MGC dtGC U p d
SPOSIT 8.14 2.12 15.71 6.40 3.000 0.006** -1.78
SNEGAT 5.43 1.27 7.71 3.45 14.000 0.172 -0.97
SAFECT 16.86 2.27 37.00 3.74 0.000 0.002** -6.70
DESOR 2.43 0.53 3.86 2.54 18.000 0.363 -0.93
DESORG 1.29 0.49 1.57 0.79 20.000 0.496 -0.44
TOT 34.14 3.13 65.86 11.13 0.000 0.002** -4.45

** p< 0.01.
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La puntuacion total postintervencion del grupo experimental fue de 34.14 y la del
grupo control fue de 65.86. Las desviaciones tipicas fueron 3.13 y 11.13, respectivamente.
Es decir, se observa una diferencia de 31.72 puntos menos de sintomatologia psicética
medida a través de la BPRS en el grupo experimental con respecto al grupo control, en la

evaluacion justo después de la intervencion, suponiendo un 92.9% de diferencia.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales postintervencion entre el
grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente significativa (p<0.01). Ademas, el

tamanfio de efecto para este indicador fue elevado y obtuvo un valor de d de 4.45.

Los pacientes del grupo experimental obtuvieron una puntuacién de 8.14 en la
subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida postintervencion. En esta medida,
el grupo control obtuvo una puntuacion de 15.71, siendo la diferencia en la puntuacion de
7.57 puntos, lo que supone una diferencia del 93%. Los valores de las desviaciones tipicas
en esta subescala fueron 2.12 para el grupo experimental y 6.40 para el grupo control. Con
respecto a la subescala de sintomas negativos, la media postintervencion del grupo
experimental fue de 5.43 y la del grupo control fue de 7.71, lo que supone una diferencia en
la puntuacién de 2.28 puntos, y un porcentaje del 42%. Los valores de las desviaciones
tipicas en esta subescala fueron de 1.27 para el grupo experimental y 3.45 para el control.
Para la subescala de sintomas afectivos la media del grupo experimental fue de 16.86 y la
del grupo control fue de 37.00, lo que supone una diferencia de 20.14 puntos, y por tanto, un
porcentaje de diferencia del 119.5%. Las desviaciones tipicas para esta subescala fueron
2.27 y 3.74. Las medias para los sintomas de desorientacion fueron 2.43 para el grupo
experimental y 3.86 para el grupo control, siendo la diferencia de 1.43 puntos y el porcentaje
del 58.8%. Las desviaciones tipicas en este caso fueron 0.53 y 2.54 para el grupo
experimental y control, respectivamente. En la subescala de desorganizacion los pacientes
del grupo experimental tuvieron una puntuacion de 1.29 y los pacientes del grupo control
tuvieron una puntuacién de 1.57, por lo que la diferencia fue de 0.28 puntos, y el porcentaje
del 21.7% de diferencia. Las desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0.49 para el

grupo experimental y 0.79 para el grupo control.

Las diferencias entre las medias del grupo experimental y control en la BPRS de las
evaluaciones durante el postintervencion fueron estadisticamente significativas (p<0.01)
para los componentes de sintomas positivos y afectivos. Los pacientes del grupo

experimental mostraron en todas las dimensiones de esta escala puntuaciones inferiores al
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grupo control. Los tamafios de efecto tuvieron valores de d de entre 0.44 para la subescala

de desorganizacion y 6.70 para la subescala de sintomas afectivos.

Las medias postintervencion de las puntuaciones obtenidas por los participantes del
grupo experimental y del grupo control para todos los componentes de la BPRS y la

puntuacion global se representan en la siguiente grafica (ver figura 30).

Comparaciones en la BPRS entre Gexp y el GC
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Figura 30. Comparaciones postintervencién de la BPRS entre el GE y el GC.

5.2.2.3. Comparaciones de la BPRS en la medida seguimientol.

En la tabla 35 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones
entre el grupo experimental y el grupo control para la prueba BPRS. Se presentan las
medias y desviaciones tipicas de la medida seguimientol, asi como los resultados de la
prueba U de Mann-Whitney para la comparacion de medias, la significacion estadistica de
dicha prueba y, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto, utilizando el estadistico d de

Cohen.
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Tabla 35. Comparaciones entre GE-GC en la BPRS Segl.

MGE dtGE MGC dtGC U p d
SPOSIT 7.14 1.07 15.71 6.97 2.000 0.003** -2.13
SNEGAT 5.00 0.82 8.00 3.56 8.000 0.031* -1.37
SAFECT 13.29 0.95 35.14 4.71 0.000 0.002** -7.72
DESOR 2.57 0.79 3.71 2.63 22.000 0.722 -0.67
DESORG 1.00 0.00 1.14 0.38 21.000 0.317 -0.74
TOT 29.00 1.83 63.71 11.97 0.000 0.002** -5.03

* p< 0.05, ** p< 0.01.

La puntuacion total del seguimientol del grupo experimental fue de 29.00, su
desviacion tipica 1.83, la puntuacion del grupo control fue de 63.71, y su desviacion tipica
11.97. Por tanto, se observa una diferencia de 34.71 puntos menos de sintomatologia
psicotica en el grupo experimental con respecto al grupo control en la evaluacion tres meses

después de la intervencién. Esta puntuacion supone un 119.7% de diferencia.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales del seguimientol entre
el grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente significativa (p<0.01). El

tamafio de efecto para este indice fue elevado y obtuvo un valor de d de 5.03.

Los pacientes del grupo experimental obtuvieron una puntuacion de 7.14 en la
subescala de sintomas positivos de la BPRS en la medida seguimientol. En esta medida, el
grupo control obtuvo una puntuacion de 15.71, siendo la diferencia en la puntuacion de 8.57
puntos, lo que supone una diferencia del 120%. Los valores de las desviaciones tipicas en
esta subescala fueron 1.07 para el grupo experimental y 6.97 para el control. En la
subescala de sintomas negativos, la media seguimientol del grupo experimental fue de 5.00
y la del grupo control fue de 8.00, lo que supone una diferencia en la puntuacion de 3
puntos, y un porcentaje del 60%. Los valores de las desviaciones tipicas en esta subescala
fueron de 0.82 para el grupo experimental y 3.56 para el grupo control. Para la subescala de
sintomas afectivos la media del grupo experimental fue de 13.29 y la del grupo control fue
de 35.14, lo que supone una diferencia de 21.85 puntos, y, por tanto, un porcentaje de
diferencia del 164.4%. Las desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0.95 para el
grupo experimental y 4.71 para el grupo control. Las medias para los sintomas de
desorientacion fueron 2.57 para el grupo experimental y 3.71 para el grupo control, siendo la
diferencia de 1.14 puntos y el porcentaje del 44.4%. Las desviaciones tipicas en este caso
fueron 0.79 y 2.63 para el grupo experimental y control, respectivamente. En la subescala de

desorganizacion los pacientes del grupo experimental tuvieron una puntuacion de 1.00 y los
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pacientes del grupo control tuvieron una puntuacion de 1.14, por lo que la diferencia fue de
0.14 puntos, y el porcentaje del 14% de diferencia. Las desviaciones tipicas para esta

subescala fueron O para el grupo experimental y 0.38 para el grupo control.

Las diferencias entre las medias del grupo experimental y control en la BPRS de las
evaluaciones durante el seguimientol fueron estadisticamente significativas (p<0.05) para
los componentes de sintomas positivos, negativos y afectivos. Los pacientes del grupo
experimental mostraron en todas las dimensiones de esta escala puntuaciones inferiores al
grupo control. Los tamafios de efecto tuvieron valores de d de entre 0.67 para la subescala

de desorientacién y 7.72 para la subescala de sintomas afectivos.

Las medias del seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los participantes del
grupo experimental y del grupo control para todos los componentes de la BPRS y la

puntuacion total se representan en la siguiente grafica (ver figura 31).
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Figura 31. Comparaciones seguimientol de la BPRS entre el GE y el GC.

5.2.2.4. Comparaciones de la BPRS en la medida seguimiento?2.
Finalmente, en la tabla 36 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las

comparaciones entre el grupo experimental y el grupo control para la prueba BPRS. Se

presentan las medias y desviaciones tipicas de la medida seguimiento2, asi como los
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resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la comparacién de medias, la significacion
estadistica de dicha prueba vy, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto, utilizando el

estadistico d de Cohen.

Tabla 36. Comparaciones entre GE-GC en la BPRS Seg?2.

MGE diGE MGC diGC U D d
SPOSIT 7.29 1.11 15.29 6.26 2.000 | 0.004* | -217
SNEGAT | 5.00 0.82 8.29 3.77 7.000 0.023* -1.43
SAFECT | 13.00 0.82 36.14 5.43 0.000 | 0.002* | -7.40
DESOR 2.29 0.49 3.57 2.15 18.000 0.332 -0.97
DESORG | _1.00 0.00 1.29 0.49 17.500 0.141 -1.18
TOT 28.57 1.81 64.57 9.68 0.000 | 0.002** | -6.27

*p< 0.05, * p< 0.01.

La puntuacién total de la medida del seguimiento2 del grupo experimental fue de
28.57 y la del grupo control fue de 64.57. Las desviaciones tipicas fueron 1.81 y 9.68,
respectivamente. Es decir, se observa una diferencia de 36 puntos menos de sintomatologia
psicética en el grupo experimental con respecto al grupo control, en la evaluacion seis

meses después de la intervencion. Esta puntuacién supone un 126% de diferencia.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales del seguimiento2 entre
el grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente significativa (p<0.01). El

tamafio de efecto para este indice fue elevado, obteniendo un valor de d de 6.27.

Como se observa en la tabla, los participantes del grupo experimental, durante el
seguimiento2, tuvieron una puntuacion de 7.29 en la subescala de sintomas positivos de la
BPRS. En esta medida, el grupo control obtuvo una puntuacion de 15.29, siendo la
diferencia en la puntuacion de 8 puntos, lo que supone una diferencia del 109.7%. Los
valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron 1.11 para el grupo
experimental y 6.26 para el control. Para la subescala de sintomas negativos, la media
seguimiento2 del grupo experimental fue de 5.00 y la del grupo control fue de 8.29, lo que
supone una diferencia en la puntuacién de 3.29 puntos, y un porcentaje del 65.8%. Los
valores de las desviaciones tipicas en esta subescala fueron de 0.82 para el grupo
experimental y 3.77 para el control. Con respecto a la subescala de sintomas afectivos, la
media del grupo experimental fue de 13.00 y la del grupo control fue de 36.14, lo que
supone una diferencia de 23.14 puntos y, por tanto, un porcentaje del 178%. Las

desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0.82 para el grupo experimental y 5.43 para
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el control. Las medias para los sintomas de desorientacion fueron 2.29 para el grupo
experimental y 3.57 para el grupo control, siendo la diferencia de 1.28 puntos y el porcentaje
del 55.9%. Las desviaciones tipicas en este caso fueron 0.49 y 2.15 para el grupo
experimental y control, respectivamente. En la subescala de desorganizacion los pacientes
del grupo experimental tuvieron una puntuacion de 1.00 y los pacientes del grupo control
tuvieron una puntuacion de 1.29, por lo que la diferencia fue de 0.29 puntos, y del 29% de
diferencia. Las desviaciones tipicas para esta subescala fueron 0 para el grupo experimental

y 0.49 para los participantes del grupo control.

Las diferencias entre las medias del grupo experimental y control en la BPRS de las
evaluaciones durante el seguimiento2 fueron estadisticamente significativas (p<0.05) para
los componentes de sintomas positivos, negativos y afectivos. Los pacientes del grupo
experimental mostraron en todas las dimensiones de la BPRS puntuaciones inferiores al
grupo control. Los tamafios de efecto tuvieron valores de d de entre 0.97 para la subescala

de desorientaciéon y 7.40 para la subescala de sintomas afectivos.

Las medias del seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los participantes del
grupo experimental y del grupo control para todos los indicadores de la BPRS se

representan en la siguiente gréafica (ver figura 32).
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Figura 32. Comparaciones seguimiento2 de la BPRS entre el GE y el GC.
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5.3. CAMBIOS EN LA AEAE EN EL GRUPO EXPERIMENTAL FR ENTE AL GRUPO
CONTROL PARA TODAS LAS MEDIDAS.

En resumen, el grupo experimental ha mostrado un incremento en la medida
postintervencion respecto a la medida preintervencién en todas las puntuaciones de la
EAEAE (EE, ER y TOT), siendo en todos los casos dichas ganancias significativas. Los
porcentajes de cambio sefialaron incrementos de hasta el 171.8%. Los tamafos de efecto
llegaron a valores de d de 5.71. Estos cambios se mantuvieron en las medidas de
seguimiento realizadas a los 3 y 6 meses de finalizada la intervencién (ningin cambio fue
significativo). Tan solo resultd significativa la diferencia en la puntuacion total entre las
medidas postentrenamiento y seguimiento2, en la que existe una disminucién de 1.71

puntos.

Frente a estos resultados, el grupo control no mostré6 cambios significativos entre
medidas. En todos los casos (EE, ER y TOT), las medidas fueron progresivamente menores
(aunque estas diferencias en la mayoria de los casos no fueron significativas) o se

mantuvieron igual.

Ademas, el grupo experimental partié con una puntuacién en todos los componentes
significativamente inferior a las del grupo control en la medida preintervencién. En la Unica
medida en la que no hay diferencias significativas entre los grupos es en la puntuacion ER
en la medida preintervencion. Sin embargo, en las medidas postintervencion, seguimientol y
seguimiento2, sus puntuaciones fueron significativamente més altas que las del grupo

control.

Todos estos resultados se muestran en las siguientes graficas (ver figuras 33 y 34).
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Figura 33. Diferencias en las medidas repetidas para cada grupo en la EAEAE, *p<.05.
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Figura 34. Diferencias entre grupos en cada momento de evaluacién en la EAEAE, *p<.05,**p<.01.
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5.4. CAMBIOS EN LA BPRS EN EL GRUPO EXPERIMENTAL FR ENTE AL GRUPO
CONTROL PARA TODAS LAS MEDIDAS.

También a modo de resumen con respecto a la medida clinica, el grupo experimental ha
mostrado un decremento en los sintomas psicéticos en la medida postintervencién con
respecto a la medida preintervencion en todas las subescalas de la BPRS, siendo en todos
los casos dichas diferencias significativas, a excepcion de la subescala de sintomas de
desorientacién, en la que existe un decremento pero no es significativo. Los porcentajes de
cambio sefialaron disminuciones de hasta el 73.5%. Los tamafios de efecto llegaron a
valores de d de 4.80. Estos cambios se mantuvieron en las medidas de seguimiento
realizadas a los 3 y 6 meses de finalizada la intervencidén, existiendo decrementos
progresivos en la mayoria de dichas medidas de seguimiento (que resultan significativas en
el caso de la subescala de sintomas afectivos y en la puntuacion total post-segl y post-
seg2). Por tanto, las diferencias son aun mayores en la medida de seguimiento2 con
respecto a la medida preintervencién, con porcentajes de cambio de hasta el 79.4% vy

tamarnos de efecto de hasta 7.08.

Frente a estos resultados, el grupo control no mostré6 cambios significativos entre
medidas, a excepcion del componente de sintomas afectivos y en la puntuacion total en las

medidas post-segl, en los que existe una disminucion significativa de los sintomas.

Por otro lado, el grupo experimental parti6 con una puntuacion mayor que el grupo
control en todas las subescalas de la medida clinica, a excepcion del componente de
sintomas afectivos. Estas diferencias entre los grupos en la medida preintervenciéon no son
estadisticamente significativas en ninguno de los casos. Sin embargo, en las medidas
postintervencién, seguimientol y seguimiento2, las puntuaciones del grupo experimental
fueron més bajas que las del grupo control. En la mayoria de los casos estas diferencias
resultaron estadisticamente significativas, a excepcibn de las comparaciones
postintervencion en las subescalas de sintomas negativos, desorientacion 'y
desorganizacion, y de desorientacion y desorganizacion en las medidas de seguimiento 1y

seguimiento?2.

Todos estos resultados se muestran en las siguientes gréficas (ver figuras 35, 36, 37
y 38).
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Diferencias en grupos experimental y control en las subescalas de la BPRS
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Figura 35. Diferencias en las medidas repetidas para cada grupo en las escalas de la BPRS, *p<.05.
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Figura 36. Diferencias en las medidas repetidas para cada grupo en la BPRS total, *p<.05.
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Diferencias en grupos experimental y control en las subescalas de la BPRS
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Figura 37. Diferencias entre grupos en cada momento de evaluacion en las escalas de la BPRS, *p<.05,**p<.01.
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Figura 38. Diferencias entre grupos en cada momento de evaluacion en la BPRS total, **p<.01.
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5.5. RESULTADOS PARA AREAS DE CAMBIO, BIENESTAR Y S ATISFACCION CON
LOS CAMBIOS.

5.5.1. Respuestas del grupo experimental.

En la tabla 37 se muestran los resultados descriptivos de las respuestas de los pacientes del
grupo experimental al Inventario de Areas de Cambio (IAC), indice de Bienestar (IB) e indice
de Satisfaccion con los Cambios (SATI). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y
puntuaciones minimas y maximas de las medidas postintervencién, seguimientol vy
seguimiento2. No se realiz6 evaluacion preintervencion para estas medidas porque se
trataba de medir cambios en las areas entrenadas por el programa y, por tanto, no era

procedente.

Tabla 37. Respuestas del GE al IAC y al IB.

Post Segl Seg2

M dt min | max M dt min | max M dt min | max

IAC1 429 | 0.76 | 3.00 | 500 | 414 | 0.69| 3.00 | 500 | 3.71 | 0.95| 3.00 | 5.00

IAC2 3.86 | 0.69 | 3.00 | 500 | 400 | 100 | 3.00 | 5.00 | 414 | 0.69 | 3.00 | 5.00

IAC3 429 | 0.76 | 3.00 | 500 | 429 |0.76 | 3.00 | 5.00 | 400 | 1.15| 2.00 | 5.00

IAC4 3.86 | 0.90| 3.00 | 500 | 457 | 0.79 | 3.00 | 5.00 | 400 |1.00| 3.00 | 5.00

IAC5 3.71 {095 | 200 | 500 | 3.86 | 1.07 | 2.00 | 5.00 | 400 | 0.82| 3.00 | 5.00

IAC6 471 |0.76 | 3.00 | 500 | 457 |0.79| 3.00 | 5.00 | 443 | 0.98 | 3.00 | 5.00

IAC7 3.86 | 1.21| 2.00 | 500 | 400 | 081 | 3.00 | 5.00 | 443 | 098 | 3.00 | 5.00

IAC8 4.14 | 090 | 3.00 | 500 | 414 | 090 | 3.00 | 500 | 471 | 0.76 | 3.00 | 5.00

IAC9 3.86 |1.07 | 3.00 | 500 | 400 |1.15| 200 | 500 | 3.71 | 0.95| 3.00 | 5.00

IACTOT' | 36.57 | 5.32 | 29.00 | 45.00 | 37.57 | 4.20 | 31.00 | 45.00 | 37.14 | 4.88 | 32.00 | 45.00

BIEN' 3.14 {090 | 2.00 | 400 | 271 | 0.76 | 200 | 4.00 | 257 |1.13 | 1.00 | 4.00

SATI' 457 | 054 | 400 | 500 | 457 | 053 | 400 | 5.00 | 429 |0.76 | 3.00 | 5.00

T Puntuacién maxima posible IACTOT=45, BIEN=4 y SATI=5.

La media de la puntuacién total de todos los items del IAC postintervencion del grupo
experimental fue de 36.57, la puntuacion total del seguimientol fue de 37.57 y la puntuacion
total del seguimiento2 fue 37.14. Las desviaciones tipicas para esta media total fueron 5.32,

4.20 y 4.88 para el postintervencion, seguimientol y seguimiento2, respectivamente.

Las puntuaciones minimas y maximas para la puntuacion total fueron 29.00 y 45.00
para la medida postintervencion, 31.00 y 45.00 para la medida del seguimientol y 32.00 y
45.00 para la medida seguimiento2, sefialando los participantes del grupo experimental una

amplia variedad en sus respuestas.
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Con respecto al IB, los pacientes del grupo experimental obtuvieron una puntuacién
de 3.14 en la medida postintervencion, siendo la desviacion tipica de 0.90, y las
puntuaciones minimas y maximas 2.00 y 4.00, respectivamente. En la medida seguimientol,
la puntuacién fue de 2.71, la desviacién tipica de 0.76, y las puntuaciones minimas y
méximas fueron 2.00 y 4.00. Por ultimo, en el seguimiento2, la puntuacién del IB en el grupo
gue recibio la intervencion fue de 2.57, la desviacion tipica fue de 1.13, y las puntuaciones

minimas y maximas fueron 1.00 y 4.00.

En el indice de Satisfaccion con los Cambios, los participantes del grupo que recibié
el entrenamiento tuvieron una puntuaciéon de 4.57 en la medida postintervencion. La
desviacion tipica fue de 0.54, y las puntuaciones minimas y maximas fueron 4.00 y 5.00.
Con respecto a la medida seguimientol, la puntuacién fue de 4.57, la desviacion tipica fue
0.53 y la puntuaciones minimas y maximas 4.00 y 5.00. Por ultimo, para la medida del
seguimiento2, la puntuacién fue 4.29, la desviacién tipica fue de 0.76, y las puntuaciones

minimas y maximas fueron 3.00 y 5.00.

Estos resultados sefialan que los pacientes de este grupo informan de cambios
importantes en todas las areas evaluadas, un elevado bienestar tras la aplicacion del
programa y una elevada satisfaccién con los cambios alcanzados en los tres momentos de

evaluacion postintervencion, seguimientol y seguimiento2.

5.5.2. Respuestas del grupo control.

En la tabla 38 se muestran los resultados descriptivos de las respuestas de los pacientes del
grupo control al Inventario de Areas de Cambio (IAC), indice de Bienestar (IB) e indice de
Satisfaccion con los Cambios (SATI). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y
puntuaciones minimas y maximas de las medidas postintervencién, seguimientol vy

seguimiento?2.
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Tabla 38. Respuestas del GC al IAC vy al IB.

Post Segl Seg?2

M dt min | max M dt min | max M dt min | max

IAC1 1.00 | 0.00 | 1.00 | 1.00 | 1.00 | 0.00 | 1.00 | 1.00 | 1.00 | 0.00 | 1.00 | 1.00

IAC2 143 | 054 | 1.00 | 200 | 1.43 | 0.79 | 1.00 | 3.00 | 1.43 | 0.53 | 1.00 | 2.00

IAC3 129 | 049 | 1.00 | 200 | 1.57 | 0.79 | 1.00 | 3.00 | 1.57 | 0.79 | 1.00 | 3.00

IAC4 129 | 049 | 1.00 | 200 | 1.00 | 0.00 | 1.00 | 1.00 | 1.57 | 0.53 | 1.00 | 2.00

IAC5 143 | 079 | 1.00 | 3.00 | 1.43 | 0.79 | 1.00 | 3.00 | 1.29 | 0.49 | 1.00 | 2.00

IAC6 129 | 049 | 1.00 | 200 | 1.29 | 0.49 | 1.00 | 2.00 | 1.29 | 0.49 | 1.00 | 2.00

IAC7 114 | 0.38 | 1.00 | 200 | 1.14 | 0.38 | 1.00 | 2.00 | 1.00 | 0.00 | 1.00 | 1.00

IAC8 114 | 0.38 | 1.00 | 200 | 1.14 | 0.38 | 1.00 | 2.00 | 1.14 | 0.38 | 1.00 | 2.00

IAC9 1.14 | 0.38 | 1.00 | 2.00 | 1.00 | 0.00 | 1.00 | 1.00 | 1.29 | 0.49 | 1.00 | 2.00

IACTOT | 11.14 | 3.19 | 9.00 | 17.00 | 11.00 | 3.21 | 9.00 | 17.00 | 11.57 | 2.94 | 9.00 | 16.00

BIEN 243 | 090 | 200 | 400 | 1.71 | 049 | 1.00 | 2.00 | 1.86 | 1.07 | 1.00 | 4.00

SATI 1.14 | 0.38 | 1.00 | 2.00 | 1.00 | 0.00 | 1.00 | 1.00 | 1.14 | 0.38 | 1.00 | 2.00

La media de la puntuacién total de todos los items del IAC postintervencion del grupo
control fue de 11.14, la puntuacion total del seguimientol fue de 11.00 y la puntuacion total
del seguimiento?2 fue 11.57. Las desviaciones tipicas para esta media total fueron 3.19, 3.21

y 2.94 para el postintervencion, seguimientol y seguimiento2, respectivamente.

Las puntuaciones minimas y maximas para la puntuacién total fueron 9.00 y 17.00
para la medida postintervencién, 9.00 y 17.00 para la medida del seguimientol y 9.00 y

16.00 para la medida seguimiento?2.

Con respecto al IB, los pacientes del grupo control obtuvieron una puntuacion de
2.43 en la medida postintervencion, siendo la desviacion tipica de 0.90 y las puntuaciones
minimas y maximas 2.00 y 4.00 respectivamente. En la medida seguimientol, la puntuacion
fue de 1.71, la desviacion tipica de 0.49 y las puntuaciones minimas y maximas 1.00 y 2.00.
Por dltimo, en el seguimiento2, la puntuacién del IB en el grupo que no recibi6 la
intervencion fue de 1.86, la desviacion tipica fue de 1.07 y las puntuaciones minimas vy

méximas 1.00 y 4.00.

En el indice de satisfaccion con los cambios, los participantes del grupo que no
recibié el entrenamiento mostraron una puntuacion de 1.14 en la medida postintervencion.
La desviacion tipica fue de 0.38, y las puntuaciones minimas y maximas fueron 1.00 y 2.00.
Con respecto a la medida seguimientol la puntuacién fue de 1.00. La desviacion tipica fue 0

y la puntuaciones minimas y maximas 1.00 y 1.00. Por ultimo, para la medida del
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seguimiento2, la puntuacion fue 1.14. La desviacion tipica fue de 0.38, y las puntuaciones

minimas y méximas fueron 1.00 y 2.00.

Estos resultados sefalan que los pacientes del grupo que no recibio la intervencion
informaron, en los tres momentos de evaluacion, de cambios muy pequefios en las areas
evaluadas, un bajo-moderado bienestar tras la aplicacion del programa y una satisfaccion

muy baja con la intervencidn, intervencién que por ser el grupo control no recibieron.

5.5.3. Comparaciones en el IAC, IB y SATI entre el grupo experimental y el grupo

control.

5.5.3.1. Comparaciones en el IAC, IB y SATI en la medida postintervencion.

En la tabla 39 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones
entre el grupo experimental y el grupo control para las medidas IAC, IB y SATI. Se
presentan las medias y desviaciones tipicas de la medida postintervencién, asi como los
resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la comparacién de medias, la significacion
estadistica de dicha prueba vy, por ultimo, un andlisis del tamafio de efecto, utilizando el

estadistico d de Cohen.

Tabla 39. Comparaciones entre el GE-GC en el IAC, IB y SATI Post.

MGE dtGE MGC dtGC U p d
IACTOT 36.57 5.32 11.14 3.19 0.000 0.002** 5.98
BIEN 3.14 0.90 2.43 0.90 13.500 0.127 0.79
SATI 4.57 0.54 1.14 0.38 0.000 0.001** 7.46

**p< 0.01.

La puntuacion total postintervencion del grupo experimental en el IAC fue de 36.57 y
la puntuacidn total postintervencién del grupo control fue de 11.14. Las desviaciones tipicas
fueron 5.32 y 3.19, respectivamente. Es decir, en la evaluacién justo después de la
intervencion, el grupo experimental obtuvo una diferencia de 25.43 puntos sobre el grupo
control en el indicador global de cambios percibidos en las &reas abarcadas por el programa
en la evaluacion justo después de la intervencién. Esta puntuacién supone un 69.5% de

diferencia entre ambos grupos.
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Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales postintervencion entre el
grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente significativa (p<0.01). El tamafio

de efecto para esta diferencia fue elevado, obteniéndose un valor de d de 5.98.

Los pacientes del grupo experimental alcanzaron una puntuacion de 3.14 en el indice
de Bienestar en la medida postintervencion. En la medida postintervencion del grupo control,
la puntuacion fue de 2.43, siendo la diferencia en la puntuaciéon de 0.71 puntos, lo que
supone una diferencia del 22.6%. Los valores de las desviaciones tipicas para este indice

fueron 0.90 para ambos grupos.

La diferencia entre las medias del grupo experimental y control en el IB de la
evaluacién postintervencion no fue estadisticamente significativa, aunque los pacientes del
grupo experimental mostraron en este indice, durante la evaluacion postintervencion, una
puntuacién superior al grupo control. No obstante, el tamafio de efecto para el indice de

bienestar tuvo un valor de d de 0.79, pese a no ser significativa la diferencia.

Para el indice de satisfaccion con los cambios, la media postintervencion del grupo
experimental fue de 4.57 y la del grupo control fue de 1.14, lo que supone una diferencia en
la puntuacion de 3.43 puntos, y un porcentaje de diferencia del 75.1%. Los valores de las
desviaciones tipicas en este item fueron de 0.54 para el grupo experimental y 0.38 para el

control.

La diferencia entre las medias de ambos grupos en el item de satisfaccion con los
cambios fue estadisticamente significativa (p<0.01). El tamafio del efecto para el indice de

satisfaccion obtuvo un valor de d de 7.46.
Las medias postintervencion de las puntuaciones obtenidas por los participantes del

grupo experimental y del grupo control para el IAC, IB y SATI, se representan en la siguiente

gréafica (ver figura 39).
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Comparaciones en el I1AC, IBy SATI entre el
GEyel GC

O PostGE
B PostGC

IACTOT BIEN SATI

Figura 39. Comparaciones postintervencion en el IAC, IB y SATI entre el GE y el GC.

5.5.3.2. Comparaciones en el IAC, IB y SATI en la medida seguimientol.

En la tabla 40 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones
entre el grupo experimental y el grupo control para las medidas IAC, IB y SATI. Se
presentan las medias y desviaciones tipicas de la medida seguimientol, asi como los
resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la comparacidén de medias, la significacién
estadistica de dicha prueba y, por dltimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el

estadistico d de Cohen.

Tabla 40. Comparaciones entre el GE-GC en el IAC, IB y SATI Segl.

MGE dtGE MGC dtGC U p d
IACTOT 37.57 4.20 11.00 3.21 0.000 0.002** 7.17
BIEN 2.71 0.76 1.71 0.49 7.500 0.015* 1.60
SATI 4.57 0.53 1.00 0.00 0.000 0.001** 13.47

* p< 0.05, ** p< 0.01.

La puntuacion total de la medida del seguimientol del grupo experimental en el IAC
fue de 37.57, su desviacion tipica de 4.20, la del grupo control fue de 11 y su desviacion
tipica de 3.21, observandose una diferencia de 26.57 puntos favorable al grupo experimental

en la puntuacion total del Inventario de Areas de Cambio con respecto al grupo control, en la
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evaluacion tres meses después de la intervencién. Esta puntuacion supone un 70.7% de

diferencia.

Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales en el IAC del
seguimientol entre el grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente
significativa (p<0.01). El tamafio de efecto para esta diferencia fue elevado, obteniéndose un
valor de d de 7.17.

Los pacientes del grupo experimental alcanzaron una puntuacion de 2.71 en la
medida de bienestar en la evaluacion seguimientol. En la medida del grupo control, la
puntuacién fue de 1.71, siendo la diferencia en la puntuacién de 1 punto, lo que supone una
diferencia del 36.9%. Los valores de las desviaciones tipicas en este indice fueron 0.76 para

el grupo experimental y 0.49 para el control.

La diferencia entre las medias del grupo experimental y control en la medida de
bienestar de las evaluaciones durante el seguimientol fue estadisticamente significativa

(p<0.05). El valor de d fue de 1.60 para la diferencia en esta medida.

Con respecto al item de satisfaccion, la media del seguimientol del grupo
experimental fue de 4.57 y la del grupo control fue de 1, lo que supone una diferencia en la
puntuacion de 3.57 puntos, y un porcentaje del 78.1%. Los valores de las desviaciones

tipicas en este item fueron de 0.53 para el grupo experimental y 0 para el control.

Para la medida de Satisfaccion con los Cambios, la diferencia entre ambas medias
también resultd estadisticamente significativa (p<0.01). El tamafio de efecto para este indice

fue muy elevado, obteniéndose un valor de d de 13.47.
Las medias del seguimientol de las puntuaciones obtenidas por los participantes del

grupo experimental y del grupo control para el IAC, IB y SATI se representan en la siguiente

gréafica (ver figura 40).
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Comparacionesen el IAC, IBy SATI entre el
GEyel GC

O SeglGE
B SeglGC

IACTOT BIEN SATI

Figura 40. Comparaciones seguimientol en el IAC, IB y SATI entre el GE y el GC.

5.5.3.3. Comparaciones en el IAC, IB y SATI en la medida seguimiento?2.

En la tabla 41 se muestran los resultados descriptivos e inferenciales de las comparaciones
entre el grupo experimental y el grupo control para las medidas IAC, IB y SATI. Se
presentan las medias y desviaciones tipicas de la medida seguimiento2, asi como los
resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la comparacién de medias, la significacién
estadistica de dicha prueba y, por ultimo, un analisis del tamafio de efecto, utilizando el

estadistico d de Cohen.

Tabla 41. Comparaciones entre el GE-GC en el IAC, IB y SATI Seg2.

MGE dtGE MGC dtGC U p d
IACTOT 37.14 4.88 11.57 2.94 0.000 0.002** 6.54
BIEN 2.57 1.13 1.86 1.07 15.500 0.231 0.65
SATI 4.29 0.76 1.14 0.38 0.000 0.001** 5.53

** p< 0.01.

La puntuacion total del seguimiento2 en el IAC del grupo experimental fue de 37.14 y
la del grupo control fue de 11.57. Las desviaciones tipicas fueron 4.88 y 2.94,
respectivamente. El grupo experimental obtuvo una diferencia de 25.57 puntos sobre el
grupo control en la evaluacion seis meses después de la intervencion, lo que supone un

68.8% de diferencia entre las puntuaciones de ambos grupos.
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Esta diferencia entre las medias de las puntuaciones totales en el IAC del
seguimiento2 entre el grupo experimental y el grupo control fue estadisticamente
significativa (p<0.01). El tamafio de efecto para este indicador fue elevado, obteniéndose un
valor de d de 6.54.

Los pacientes del grupo experimental alcanzaron una puntuacion de 2.57 en la
medida de bienestar durante la evaluacién a los seis meses. En esta medida, la puntuacién
del grupo control fue de 1.86, siendo la diferencia en la puntuacion de 0.71 puntos, lo que
supone una diferencia del 27.6%. Los valores de las desviaciones tipicas en este indice

fueron 1.13 para el grupo experimental y 1.07 para el control.

La diferencia entre las medias del grupo experimental y control en el IB de la
evaluacion durante el seguimiento2 no fue estadisticamente significativa, aunque los
pacientes del grupo experimental mostraron en esta dimensién una puntuacion superior al
grupo control. Sin embargo, el valor de d respecto al tamafo de efecto fue de 0.65 para el

indice de Bienestar.

Con respecto al indice de satisfaccion con los cambios, la media del seguimiento2
del grupo experimental fue de 4.29 y la del grupo control fue de 1.14, lo que supone una
diferencia en la puntuacion de 3.15 puntos, y un porcentaje del 73.4%. Los valores de las
desviaciones tipicas en este item fueron 0.76 para el grupo experimental y 0.38 para el

control.

Para la medida de satisfaccion con los cambios, la diferencia entre ambas medias

resulté estadisticamente significativa (p<0.01). El valor de d fue de 5.53 para este indicador.
Las medias del seguimiento2 de las puntuaciones obtenidas por los participantes del

grupo experimental y del grupo control para el IAC, IB y SATI, se representan en la siguiente

gréafica (ver figura 41).
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O Seg2GE
B Seg2GC

IACTOT BIEN SATI

Figura 41. Comparaciones seguimiento2 en el IAC, IB y SATI entre el GE y el GC.
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CAPITULO 6:
DISCUSION, CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y
PERSPECTIVAS FUTURAS
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6.1. DISCUSION.

El objetivo general de esta Tesis Doctoral fue adaptar un programa de entrenamiento en
autoeficacia (Godoy, 2001b), originalmente disefiado para ser aplicado en personas con
trastornos adictivos, para crear un programa especifico de entrenamiento en autoeficacia
para el afrontamiento del estrés, aplicarlo y evaluar la eficacia clinica de su aplicaciéon a
corto, medio y largo plazo en un grupo de pacientes diagnosticados de psicosis (pacientes

diagnosticados de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo).

Este objetivo se justificd por la hipotética importancia que la revision de la literatura
sobre la materia otorga a la autoeficacia, al estrés y al afrontamiento del mismo en el riesgo
de esquizofrenia, en el curso de la misma y en la generacion de recaidas en pacientes que
padecen esquizofrenia y otras psicosis (Muela y Godoy, 2000, 2001a, 2001b, 2001c, 2002a,
2002b, 2003; Godoy, Muela y Godoy-lzquierdo, en prensa).

Como estrategia de actuacion estaria, entre las planteadas por Godoy (1995a, 1996,
2001a, 2006, 2008a), en la linea relacionada con el entrenamiento en factores de
proteccion, recursos y competencias que se hipotetiza caracterizan a los pacientes que no
recaen con respecto a los que si recaen. Esta linea de actuacion tiene, a diferencia de las
relacionadas con los factores de vulnerabilidad o de riesgo, la novedad de un enfoque
centrado en los factores de proteccidn, esto es, habilidades, recursos y competencias
psicologicas y psicosociales, perfectamente entrenables, y de las que carecen generalmente
este tipo de pacientes. Como vision centrada, mas que en la eliminacion del riesgo o déficit,
en dotar de recursos y competencias, debe tener como consecuencia mejorar el curso
clinico y aumentar la proteccion frente a la recaida en este tipo de pacientes y, también y no
menos importante en el sentido positivo, el aumento del bienestar personal, la calidad de
vida y el funcionamiento cotidiano (personal, familiar, social y laboral) (Godoy et al., en

prensa).

Asi, en esta linea de actuaciones orientada al entrenamiento de recursos,
competencias y factores de proteccidon, en esta Tesis Doctoral hemos presentado la
estructura y contenidos de un programa de entrenamiento en autoeficacia especifica para el
afrontamiento del estrés para pacientes con diagnostico de psicosis, destinado a
incrementar tanto los recursos de afrontamiento de los pacientes como la fuerza de sus

creencias sobre su capacidad y eficacia para afrontar el estrés.
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El programa contempla, por tanto, los principales contenidos de la autoeficacia para
el afrontamiento del estrés para que los pacientes se beneficien de una intervencion que les
ayude a mejorar esta autoeficacia especifica y su estado clinico, y propicie, como deciamos,
un aumento en el bienestar y calidad de vida del paciente, que es, en definitiva, lo que

persigue en ultima instancia este programa.

En general, los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral han demostrado que los
pacientes entrenados del grupo de intervencidn manifestaron un cambio positivo
estadisticamente significativo en sus creencias de autoeficacia para el afrontamiento del
estrés, tanto en su componente de expectativas de resultado como en las expectativas de
eficacia, asi como en su autoeficacia global. Por el contrario, los pacientes del grupo de
control no mostraron ningin cambio significativo en su eficacia personal percibida para el
afrontamiento del estrés. Ademas, los porcentajes de cambio y los tamafios de efecto para

estos cambios fueron muy elevados en el grupo experimental.

Del mismo modo, los pacientes del grupo de intervencién mostraron, en general, un
descenso que en la mayoria de los casos resultd significativo en los sintomas psicéticos
positivos, negativos, afectivos, de desorientacion y de desorganizacion evaluados por la
BPRS. Por el contrario, los pacientes del grupo de control, en general, no mostraron
cambios significativos en sus sintomas psicoéticos. También en este caso, los porcentajes de
cambio y tamafios de efecto para estos cambios fueron muy elevados en el grupo

experimental.

Por ultimo, los resultados de las respuestas de los pacientes del grupo experimental
al Inventario de Areas de Cambio, indice de Bienestar y Satisfaccion con los Cambios en las
medidas postintervencion, seguimientol y seguimiento2 fueron muy satisfactorios, a
diferencia de las respuestas de los pacientes del grupo de control para las mismas medidas,

cuyas puntuaciones fueron bajas en comparacion con las del grupo experimental.

Dado que no existe precedente conocido en la literatura sobre la materia de la
aplicacion de un programa de entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés
en este tipo de pacientes y que, por ello, los resultados de esta Tesis Doctoral no pueden
ser comparados con otros estudios, la discusion de los resultados de esta Tesis Doctoral se
realizara referida a las hipotesis de la misma, finalizando con una valoracién general de las
aportaciones que el programa de entrenamiento aplicado y los resultados de su aplicacion
podrian suponer, a nivel cientifico y aplicado, en el abordaje psicoldégico de pacientes

afectados de psicosis y, mas especificamente, de esquizofrenia.
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Nuestra primera hipétesis establecia que la aplicacion del programa de
entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés produciria un incremento en
la autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés, esperando encontrar cambios
estadisticamente significativos en las medidas de autoeficacia para el afrontamiento del
estrés en sus tres indicadores (EE, ER, TOT) en la medida postintervencion con respecto a
la medida preintervencion en el grupo experimental, y que esta diferencia se mantendria en
los dos seguimientos y con respecto al grupo de control, hipotetizandose para este Ultimo

grupo que no se encontrarian cambios estadisticamente significativos.

Los resultados mostraron cambios en la medida de autoeficacia para el
afrontamiento del estrés en el grupo experimental frente al grupo de control para todas las
medidas. En efecto, el grupo experimental mostré un incremento en la medida
postintervencion respecto a la medida preintervencién en todas las puntuaciones de la
EAEAE (EE, ER y TOT), siendo en todos los casos dichas ganancias estadisticamente
significativas. En la puntuacion total (AEAE TOT) se pas6 de 13.43 a 34.14, siendo la
diferencia de medias de 20.71 puntos y el porcentaje de cambio de 154.2%, lo que revela
para el grupo de intervencién un importante aumento en las creencias de autoeficacia
totales. La alta potencia de este efecto de la intervencion viene ratificada por un elevado
tamafo de efecto para este componente (valor de d de 5.71). Para los componentes de la
medida, los porcentajes de cambio sefialaron incrementos de entre 137.5% para la
subescala de ER, hasta el 171.8% para la subescala de EE, y los tamafios de efecto
llegaron a valores de d de hasta 5.25 para la subescala de EE (ver tabla 5). Ademés, como
esperdbamos, estos resultados se mantuvieron a lo largo de los seguimientos, sin
encontrarse diferencias estadisticamente significativas en las evaluaciones realizadas a los
tres y seis meses de finalizado el programa en el grupo de intervencion (ver tablas 6y 7, y
figura 33).

Frente a estos resultados, el grupo de control no mostré cambios significativos entre
medidas, y en este grupo, las puntuaciones en estas medidas fueron progresivamente
menores (aungque estas diferencias en la mayoria de los casos no fueron estadisticamente

significativas) o se mantuvieron igual (ver tablas 11 a 16, y figura 33).

Para valorar mejor estos resultados, es importante recordar que el grupo
experimental parti6 con una puntuacion en todos los componentes de la AEAE
significativamente inferior al grupo de control, excepto en la puntuacion de ER, aunque

también en este caso era inferior (ver tabla 29 y figura 34), mientras que en las medidas
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postintervencion y seguimientos todas sus puntuaciones fueron mas altas que las del grupo
de control, siendo estas diferencias estadisticamente significativas en todos los casos (ver
tablas 30 a 32, y figura 34).

Para una mejor interpretacion de los resultados obtenidos por el grupo experimental,
comparado con el valor maximo posible en la puntuacién global de la EAEAE (40 puntos),
los pacientes del grupo de intervencion partian antes de comenzar el programa con un nivel
de AEAE bastante bajo (13.43), y el valor de la desviacion tipica (2.44) sefialaba que la
variabilidad intersujetos era pequefa, lo que significa, como se intuia al disefar el programa,
gue la autoeficacia de los pacientes era en la mayoria de los casos muy baja. La puntuacion
de los dos componentes en esta evaluacion preintervencion era de 6.57 para la subescala
de EE y 6.86 para la subescala de ER, siendo las desviaciones tipicas de 2.44 y 2.19,
respectivamente. En estos indicadores, la puntuacién maxima posible es de 20 puntos, por
lo que los valores de las medias preintervencion son también mucho menores que dicha

puntuacién maxima.

Sin embargo, si comparamos estas puntuaciones maximas con las puntuaciones
obtenidas justo después del entrenamiento, observamos que los pacientes del grupo de
intervencion han alcanzado una puntuacion elevada en sus expectativas de autoeficacia
totales (34.14), asi como en las subescalas de EE (17.86) y ER (16.29), que se acercan en

todos los casos a las puntuaciones maximas posibles.

Por otro lado, si comparamos los resultados de la evaluacion preintervencién de
nuestros pacientes con los datos que la literatura ofrece para otro tipo de poblaciones en las
gque se ha evaluado la autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés con la misma
medida (Godoy-lzquierdo et al., 2008a), como serian poblacibn sana universitaria
(TOT=26.21, EE=14.37, ER=11.84), poblacién normal reclutada en otros contextos
comunitarios como servicios civicos, de transportes y académicos (TOT=27.08, EE=14.91,
ER=12.17), trabajadores del ambito sanitario (TOT=28.75, EE=15.72, ER=13.07) y enfermos
con dolor crénico (TOT=20.73, EE=13.21, ER=7.52), encontramos que los pacientes con
trastorno psicético, tanto los del grupo de control (TOT=18.86, EE=10.57, ER=8.29) como
los del grupo de intervencion (TOT=13.43, EE=6.57, ER=6.86), antes del programa, son el
grupo que presenta las puntuaciones mas bajas en autoeficacia, tanto en sus dos
componentes de EE y ER como en su puntuacion TOT en el caso del grupo de intervencion,
como en el caso de las EE y TOT en el caso del grupo de control, incluso por debajo de
personas que padecen estrés cronico incontrolable, como serian el grupo de pacientes con

dolor crénico (fibromialgia). Tan s6lo existe una puntuacién que estaria por debajo de la
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obtenida por nuestra muestra, la referida al componente de ER del grupo de pacientes con
dolor crénico, que se sitia 0.77 puntos por debajo de las ER obtenidas por nuestro grupo de

control.

Por otra parte, los resultados informaron que las expectativas de eficacia son
superiores a las expectativas de resultado en ambos grupos justo después de la
intervencion, dato que se ha observado ya en poblacion normal (Godoy-lzquierdo et al.,
2008a). Este resultado es mas acusado en mujeres, en adultos de mayor edad frente a mas
jévenes y en personas con estrés no controlable (enfermedad croénica) frente a controlable
(estrés laboral). Estos hallazgos pueden estar indicando que las EE son mas fuertes que las
ER, quizas porque el “entrenamiento vital” en autoeficacia que produce el funcionamiento
diario incrementa en las personas las creencias en su capacidad de afrontamiento, aunque
luego la vida y los mudltiples problemas cotidianos para los que la solucidén no siempre se
encuentra completamente bajo el control de la persona, no les permiten siempre verificar
estas expectativas. Las EE siempre son superiores a las ER en el grupo de control en todas
las medidas, sin embargo, en el grupo de intervencion antes del programa comienzan las EE
mas bajas para justo después del programa situarse por encima, en el primer seguimiento
vuelve a cambiar y por ultimo, en el seguimiento a los seis meses, las EE son superiores a
las ER. Es posible que, dado que los pacientes del grupo experimental comenzaron la
intervencion con mayor deterioro clinico (ver tabla 33), sus expectativas de control y su
confianza personal respecto a sus recursos y logros fueran poco realistas, y que tras la
intervencion no sélo éstas mejoraran sino que se ajustaran mas a sus posibilidades reales

de actuacion.

En esta primera hipotesis se proponia que los cambios conseguidos en todas estas
medidas se mantendrian en los seguimientos realizados 3 (seguimientol) y 6 (seguimiento?2)
meses después de la finalizacion del entrenamiento en autoeficacia especifica para el
afrontamiento del estrés, esperando que no aparecieran diferencias significativas en las
medidas en el grupo de intervencion entre los momentos de evaluacion postintervencion,
seguimientol y seguimiento2. Ademas, se esperaba que se mantuvieran en los momentos
de evaluacion seguimientol y seguimiento2 las diferencias encontradas en todas las

medidas en el momento de evaluacién postintervencion entre los dos grupos.

Los resultados relativos al grupo experimental informaron, como ya hemos
mencionado, que los cambios pre-postintervencion se mantuvieron en las diferentes
medidas y fases de la evaluacion sin cambios estadisticamente significativos. Tan solo

resultdé significativa la diferencia en la puntuacion total (AEAE TOT) entre las medidas
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postentrenamiento y seguimiento2, en la que existe una disminucién de 1.71 puntos y que

supuso un 5% de porcentaje de cambio (ver tabla 10).

En cuanto a las subescalas de la EAEAE, los resultados mostraron que las
puntuaciones no cambian a lo largo de las fases de medidas repetidas, aunque las ER
parece que se mantienen mejor que las EE. Concretamente, en el seguimientol hemos
encontrado que las EE bajan ligeramente pero no las ER, con respecto a la evaluacion
postentrenamiento. Esto puede estar indicando, como ya hemos apuntado, que la
experiencia posterior al entrenamiento, lleva a los pacientes a situar de forma mas realista
sus EE, teniendo en cuenta sus ER y los resultados que obtienen objetivamente en su vida
real, y esto, aunque pueda parecer un retroceso, puede resultar muy adaptativo y saludable,
ya que nuestro objetivo no es crear a los pacientes expectativas irreales para la vida, sino

expectativas realistas y ajustadas a los recursos personales y a las demandas establecidas.

Por tanto, la puntuacién total mas elevada la encontramos en la evaluacion
postintervencion, ya que en los seguimientos 1 y 2 disminuye ligeramente, siendo esta
diferencia significativa s6lo en el caso de la evaluacion post-seg2 (ver tabla 10). En este
sentido, este dato nos parece favorable, ya que pensamos que si bien la autoeficacia
elevada es deseable, puede haber situaciones en las que promueva una peligrosa
complacencia, creando expectativas irreales. Por ejemplo, es notoria la elevada tasa de
recaidas de los exfumadores. La reincidencia es mayor en los exfumadores con una elevada
autoeficacia que en los que tienen una modesta autoeficacia (Haaga y Stewart, 1992, 1993).
La explicacion es sencilla: resistir la tentacion de fumar exige el control suficiente para no
ceder. No obstante, unas expectativas de autoeficacia demasiado elevadas pueden
convencer a los exfumadores de que, a pesar del cigarrillo que se permiten hoy, podran
resistir las futuras tentaciones, cuando en realidad esta conducta lo que hace es aumentar la

probabilidad de una recaida (Liebert y Lagenbach, 1999).

Ademas, es posible que este resultado se pueda entender mejor teniendo en cuenta
que justo después de la intervencion (evaluacién postintervencién), los participantes del
grupo experimental tienen la puntuacion en autoeficacia total mas elevada puesto que
acaban de recibir un programa cuyo objetivo principal es precisamente entrenar y mejorar
las capacidades personales de afrontamiento al estrés, y conforme pasa el tiempo, en las
evaluaciones posteriores a los tres y seis meses, ese nivel baja un poco y se sitla en una
posicion més ajustada a la (en la mayoria de las ocasiones complicada) realidad de estos
pacientes, ya que han tenido tiempo de asimilar y ajustar esa informacién a su situacion

personal y a sus vidas.
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Finalmente, hay que destacar que en el caso del grupo experimental, las
desviaciones tipicas en general aumentan en las evaluaciones posteriores a la intervencion
con respecto a la evaluacién preintervencion, y también aumentan en comparacion con el
grupo control, lo que sefiala una menor homogeneidad en las creencias de autoeficacia del
grupo que recibid la intervencién, como cabe esperar tras cualquier tipo de intervencion. Es
decir, entendemos que los pacientes del grupo control son mas homogéneos en sus
puntuaciones en autoeficacia pero en sentido negativo, es decir, casi todos o todos puntiian
bajo en autoeficacia, mientras que en el grupo que recibié el entrenamiento, no sélo han
mejorado en sus puntuaciones en autoeficacia, sino que sus respuestas son mas diferentes
entre ellos, probablemente porque cada uno haya aprendido mas de un tipo de estrategias o

de habilidades que de otras.

Todos estos resultados informan que nuestra primera hipétesis se confirma

plenamente.

La segunda hipotesis de esta Tesis Doctoral exponia que la aplicacién del programa
de entrenamiento en autoeficacia produciria un cambio significativo en las medidas clinicas
derivadas de la BPRS en sus componentes de sintomas positivos, sintomas negativos,
sintomas afectivos, sintomas de desorientacion, sintomas de desorganizacion y puntuacion
total, esperando encontrar cambios estadisticamente significativos entre las medidas
preintervencién, postintervencion y seguimientos del grupo experimental, asi como en las
medidas postintervencion y seguimientos entre el grupo de intervencion y el grupo de

control, en el que no esperdbamos cambios en los diferentes momentos de evaluacion.

Los resultados en la medida clinica para todas las evaluaciones mostraron que el
grupo experimental obtuvo un decremento en los sintomas psicéticos en la medida
postintervenciéon con respecto a la medida preintervencion en todas las subescalas de la
BPRS, siendo en todos los casos dichas diferencias estadisticamente significativas, a
excepcion de la subescala de sintomas de desorientacion, en la que, aunque existe un
decremento éste no es significativo, no obstante esta proximo a la significacion. Los
porcentajes de cambio sefalaron disminuciones de hasta el 73.5% para la subescala de
desorganizacion, y los tamafios de efecto llegaron a valores de d de hasta 4.80 para la

subescala de sintomas afectivos (ver tabla 17 y figuras 35y 36).

Ademas, los cambios pre-postintervencion en la BPRS del grupo que recibié el

tratamiento se mantuvieron en las medidas de seguimiento realizadas a los 3 y 6 meses de
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finalizada la intervencion, existiendo incluso decrementos progresivos en dichas medidas de
seguimiento que resultan significativas en el caso de la subescala de sintomas afectivos y
en la puntuacion total post-segl y post-seg2. Otros decrementos estan préximos a la
significacion como es el caso de la medida de sintomas negativos post-segl. Por tanto, las
diferencias son aun mayores en la medida de seguimiento2 con respecto a la medida
postintervencion, con porcentajes de cambio de hasta el 22.9% y tamafios de efecto de
hasta 2.5 (ver tablas 18, 19y 22, y figuras 35 y 36).

Los cambios pre-postintervencion del grupo experimental, como se ha presentado,
se mantuvieron en los seguimientos realizados a los tres y seis meses después del
entrenamiento. EI mantenimiento a largo plazo de los efectos clinicos de la intervencion es
un efecto muy deseable, y no siempre conseguido, en las intervenciones psicologicas. En
nuestro caso, ademas del mantenimiento de los efectos clinicos, la mejora clinica que se
observa en los seguimientos parece indicar que la intervenciéon ha favorecido un mejor
funcionamiento cotidiano de este grupo de pacientes y una mayor intregacion a los roles
vitales y sociales. Ademds, parece que los resultados obtenidos por los pacientes les

ayudan a mostrar en el futuro un cada vez mejor ajuste y funcionamiento.

Frente a estos resultados, el grupo de control no mostrd, como se esperaba, cambios
significativos entre medidas, a excepcion de los sintomas afectivos y puntuacion total en las
medidas post-segl, en los que existe una disminucién significativa de los sintomas (ver
tablas 23 a 28, y figuras 35y 36).

Para valorar mejor este efecto del tratamiento aplicado, hay que recordar que el
grupo experimental parti6 con una puntuacion mayor, aunque no estadisticamente
significativa, que el grupo de control en todas las subescalas de la medida clinica, a
excepcion del componente de sintomas afectivos (ver tabla 33, y figuras 37 y 38). Sin
embargo, en las medidas postintervencion, las puntuaciones del grupo experimental fueron
mas bajas que las del grupo de control, siendo en la mayoria de los casos estas diferencias
estadisticamente significativas, a excepcion de las comparaciones postintervencion en las
subescalas de sintomas negativos, desorientacion y desorganizacion (ver tabla 34, y figuras
37 y 38). Con respecto a las deméas comparaciones entre ambos grupos, en el seguimiento
a los tres meses todas las puntuaciones del grupo experimental fueron menores que las del
grupo de control, aunque esta diferencia no fue significativa en el caso de las subescalas de
sintomas de desorientacion y desorganizacion (ver tabla 35, y figuras 37 y 38), y en el

seguimiento a los seis meses, ocurre igual, es decir, aunque la puntuacion del grupo de
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intervencion es menor en todas las subescalas, no resulta significativa esta diferencia en el

caso de las dos subescalas antes mencionadas (ver tabla 36, y figuras 37 y 38).

Cabe destacar que la puntuacion total de la suma de todos los componentes
preintervencion del grupo experimental fue de 77.57, su desviacion tipica fue 18.30, y la
puntuacion total postintervencion fue de 34.14, y su desviacion tipica 3.13. Es decir, se
observa una importante disminucién de la sintomatologia psicoética (43.43 puntos) entre la
evaluacion antes y después de la intervencion en el grupo que recibio el tratamiento, siendo
el porcentaje de cambio de 56%. Ademas, esta diferencia entre las medias de las
puntuaciones totales preintervencion y postintervencion resultd estadisticamente
significativa. También en la sintomatologia la potencia del tratamiento se constata en el

elevado tamafio de efecto para este indicador (valor de d de 4.05) (ver tabla 17).

Comparado con el valor maximo posible en este indice global, que seria de 168, la
media obtenida por el grupo experimental antes de la intervencion fue de 77.57, lo que
significa que los pacientes tenian un elevado numero de sintomas psicéticos de la
enfermedad justo antes de comenzar el programa. El valor de la desviacion tipica sefiala
que la variabilidad intersujetos era muy elevada (18.30), lo que significa que la
sintomatologia de los pacientes era de muy baja a muy elevada. Sin embargo, Ssi
comparamos esta puntuacibn méaxima con la puntuacién obtenida justo después del
tratamiento, 34.14, observamos que, aunque los pacientes siguen teniendo un elevado
namero de sintomas, la gravedad de la sintomatologia ha disminuido considerablemente. Y
lo mismo ocurre con la desviacion tipica, que en este caso es de 3.13, y que muestra que la
variabilidad intersujetos ha disminuido en gran medida, lo que parece indicar que la eficacia
del entrenamiento ha homogenizado mas en sintomatologia al grupo. Cabe sefialar una vez
mas, que, aunque la disminucién de sintomatologia en el grupo que recibio el tratamiento es
significativa como ya hemos sefalado, en absoluto deja libre de sintomas a los pacientes, ya
que, aunque 34.14 dista mucho de la puntuacion maxima posible (168), sigue siendo una
puntuacién elevada (tampoco entraba dentro de las pretensiones de nuestro programa
eliminar la sintomatologia psicética de los pacientes, ya que, entre otras razones éste seria

un objetivo imposible de conseguir).

En cuanto a las subescalas, la puntuacién maxima posible de los sintomas positivos
era de 42 puntos, y los pacientes del grupo intervencion en la medida preintervencion
obtuvieron una puntuacion de 21.29, siendo la puntuacion postintervencién 8.14, y pasando
las desviaciones tipicas de 11.09 a 2.12. La puntuacion maxima posible en la subescala de

sintomas negativos era de 28 puntos, y la puntuacion preintervencion de esta subescala fue
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10.57, la postintervencion fue 5.43, y las desviaciones tipicas 4.24 y 1.27. La puntuacion
méxima posible para los sintomas afectivos era de 77 puntos y la puntuacién de los
pacientes antes de la intervencion y después fue 35.86 y 16.86, respectivamente, indicando
las desviaciones tipicas que la variabilidad de los participantes también disminuyo, pasando
de 5.64 a 2.27. La puntuacion maxima de la subescala de desorientacion era de 14 puntos y
los pacientes obtuvieron una puntuacién de 5 puntos antes y 2.43 después del programa,
siendo las desviaciones tipicas 3 y 0.53. Y, por ultimo, la puntuacion maxima posible en la
subescala de sintomas de desorganizacion era de 7 puntos, la puntuacion del grupo de
intervencion en la medida preintervencion fue 4.86, la puntuacion postintervencion fue 1.29,
mostrando las desviaciones tipicas también una disminucién de 2.67 a 0.49, indicando que
la variabilidad intersujetos también en este caso ha disminuido (ver tabla 17). Es decir, se
puede observar atendiendo a cada subescala por separado, que la sintomatologia presente
en estos pacientes antes de comenzar el programa era bastante elevada. Sin embargo, si
comparamos estas puntuaciones maximas con las puntuaciones obtenidas por este mismo
grupo en la evaluacién posterior al tratamiento, observamos que la disminucion en la
sintomatologia de cada subescala es bastante notable y ademas se ha producido en todas

ellas.

Si atendemos a las puntuaciones antes de la intervencion obtenidas por el grupo
experimental, comprobamos que los pacientes mostraban una mayor sintomatologia
relacionada con los sintomas de desorganizacion (69.4% en relacion a la puntuacion
méxima posible en esta subescala), seguidos de los sintomas de positivos (50.7%),
afectivos (46.6%), negativos (37.8%) y, finalmente de desorientacion (35.7%). Tras el
entrenamiento, los pacientes de este grupo mostraron un mayor cambio para los sintomas
de desorganizacién (reduciéndose a un 26.5% los sintomas de este tipo tras el
entrenamiento en comparacion con los niveles iniciales), seguidos de los sintomas positivos
(38.2% de sintomatologia), afectivos (47.0%), de desorientacién (48.6%) vy, finalmente, de
los sintomas negativos (51.4% de sintomatologia tras el entrenamiento). Como resultado
tras la intervencion, la sintomatologia era mayor para estos pacientes en el caso de los
sintomas afectivos (21.9% en relacién a la puntuacién méaxima posible en esta subescala),
seguidos de los sintomas negativos y positivos (19.4%), los sintomas de desorganizacion
(18.4%) vy, finalmente, los sintomas de desorientacion (17.4%). De todo ello se deduce que
el entrenamiento en AEAE ha ayudado especialmente a los pacientes a reducir su
sintomatologia de tipo positiva y especialmente, de desorganizacion, que también eran las
de tipo més intenso al inicio del programa. Esta sintomatologia es ademas de las mas
frecuentes o relevantes en este tipo de pacientes, y por tanto también cabe esperar que se

muestre como de las mas resistentes al cambio. Sin embargo, en ambos casos, la
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sintomatologia se ha reducido hasta llegar a 1/3 y 1/4 respectivamente de la que mostraban
los pacientes al inicio. En el caso de los sintomas negativos, afectivos y de desorientacion,
la reduccion ha sido también notable, hasta alrededor de la mitad de la que mostraban al
inicio de la intervencion. Todo ello sefiala un importante impacto clinico del entrenamiento

aplicado, especialmente en el caso de los sintomas mas intensos.

Todos estos resultados informan que nuestra segunda hipétesis se confirma

plenamente.

La tercera hipotesis proponia que la aplicacion del programa de entrenamiento en
autoeficacia produciria un alto impacto en las areas de cambio en el grupo de intervencion,
sin esperarse puntuaciones elevadas de estas areas en el grupo de control, y que, por tanto,
se encontrarian cambios importantes en las areas medidas del Inventario de Areas de

Cambio (IAC) en el grupo de intervencién, pero no asi en el grupo de control.

Los resultados mostraron que la percepcion de cambio de los pacientes que
recibieron el entrenamiento, evaluado a través de las respuestas al Inventario de Areas de
Cambio en la medida postintervencion, fue elevada, ya que la media de la puntuacion total
de todos los items del IAC postintervencion fue de 36.57, siendo la puntuacién maxima
posible para este indice de 45 puntos. En este sentido, las medias de las puntuaciones de
los participantes del grupo de intervencién para todos los items del inventario oscilaron entre
3.71 para el item de afrontamiento de problemas relacionados con tareas domésticas y 4.71
para el item de incumplimiento de pautas médicas y psicoldgicas, siendo la puntuacion
méxima para estos items de 5 puntos. Cabe sefialar que los participantes del grupo de
intervencion puntuaron un 4.29 sobre 5 en el item correspondiente a la autoeficacia
(desviacién tipica 0.76), es decir, los participantes que recibieron el programa como media
informaron que habian percibido un cambio muy importante en su autoeficacia para el

funcionamiento cotidiano (ver tabla 37).

Asi pues, en general los participantes que recibieron el programa de intervencién
informaron en la evaluacion justo después del tratamiento que habian notado entre “algln
cambio” y “mucho cambio” (segun las categorias de respuesta a este instrumento de
evaluacién) en las areas tratadas por el programa, siendo para muchos de ellos el cambio

percibido de gran magnitud.

Sin embargo, los resultados de las respuestas de los pacientes del grupo de control

al Inventario de Areas de Cambio de la medida postintervencion fueron muy diferentes, ya
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gue la media de la puntuacion total de todos los items del IAC postintervencion del grupo de
control fue de 11.14, siendo la puntuacibn maxima para este indice, como ya hemos
mencionado, de 45 puntos. Ademas, las medias de los participantes del grupo que no
recibié el tratamiento oscilaron entre 1 (que es la puntuacion minima) para el item de
autoeficacia para el funcionamiento personal y 1.43 para los items de autocontrol y
afrontamiento de problemas relacionados con tareas domésticas (ver tabla 38). Es decir, los
participantes del grupo de control informaron en la evaluacion justo después del programa
que habian notado entre “nada de cambio” y “poco cambio” en las areas incluidas en el

inventario.

En este sentido, llama la atencién el hecho de que los participantes del grupo
experimental obtuvieran una de las maximas puntuaciones en el item correspondiente a la
autoeficacia para el funcionamiento personal mientras que los del grupo de control
obtuvieron la puntuacion minima para este item, pero se entiende teniendo en cuenta que
estos pacientes ni siquiera conocian el término de autoeficacia cuando se les pasoé la
medida, y realmente mostraban, como han sefialado sus puntuaciones en la escala de
EAEAE, un gran déficit en las creencias de confianza en uno/a mismo para el

funcionamiento cotidiano.

Todos estos resultados informan que nuestra tercera hipétesis se confirma

plenamente.

La cuarta hipétesis de esta Tesis Doctoral planteaba que los participantes que
recibieran el programa de intervencion mostrarian una alta satisfaccién con dicho programa,
esperandose que dicho nivel de satisfaccion se reflejara en la medida del item

correspondiente del Inventario de Areas de Cambio.

Los resultados mostraron que, en el item de Satisfaccion con los Cambios, los
participantes del grupo que recibié el entrenamiento tuvieron una puntuacion de 4.57 en la
medida postintervencion, siendo la puntuacién maxima para este item de 5 puntos (ver tabla
37). Es decir, los participantes del grupo que recibi6 la intervencidn informaron que estaban
muy satisfechos con los cambios producidos por el programa en su funcionamiento personal

cotidiano en la evaluacion realizada justo después de finalizar el programa.
Sin embargo, en este mismo item, los participantes del grupo que no recibi6 el
tratamiento obtuvieron una puntuacion de 1.14 en la medida postintervencién, siendo la

puntuacion maxima para este item de 5 puntos, como ya hemos indicado (ver tabla 38). Es
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decir, los participantes del grupo de control no estaban satisfechos con los cambios
producidos en su funcionamiento cotidiano durante el tiempo de duracion del programa de
entrenamiento, entre otras razones porque, como ya habian informado en los demas items

del inventario, apenas se habian producido tales cambios.

Todos estos resultados informan que nuestra cuarta hipotesis se confirma

plenamente.

La quinta hipétesis planteaba que los participantes que recibieran el programa de
intervencion mostrarian un alto nivel de bienestar evaluado para los Ultimos dos meses,
esperandose puntuaciones altas en la medida de bienestar referido a los Gltimos dos meses

a través del indice de Bienestar.

Los resultados mostraron que los pacientes del grupo experimental obtuvieron una
puntuacién de 3.14 en la medida postintervencion, siendo la puntuacién maxima para este
indice de 4 puntos (ver tabla 37). Asi pues, los pacientes del grupo que recibio la
intervencion informaron de promedio en la evaluacion justo después de finalizado el

programa que los ultimos dos meses habian sido mucho mejores que los anteriores.

Por otro lado, los pacientes del grupo de control obtuvieron una puntuacion de 2.43
en la medida postintervencion (ver tabla 38). Es decir, podemos afirmar que los participantes
informaron como promedio que sus ultimos dos meses habian sido un poco mejores que los

anteriores.

Todos estos resultados informan que nuestra quinta hipétesis se confirma

plenamente.

Por ultimo, la sexta hipétesis de esta Tesis Doctoral proponia que los cambios
conseguidos formulados en las hipétesis 3, 4 y 5 se mantendrian en los seguimientos
realizados tres y seis meses después de terminar el entrenamiento en autoeficacia
especifica para el afrontamiento del estrés. Es decir, las puntuaciones se mantendrian
elevadas en las medidas en el grupo de intervencion entre los momentos de evaluacion
postintervencion, seguimientol y seguimiento2. Ademas, esperabamos que se mantuvieran
en los momentos de evaluacion seguimientol y seguimiento2 las diferencias encontradas en
todas las medidas en el momento de evaluacion postintervencion entre el grupo

experimental y el grupo control.
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Los resultados de las respuestas de los pacientes del grupo experimental al
Inventario de Areas de Cambio de las medidas postintervencion, seguimientol y
seguimiento2 fueron elevadas para las tres medidas, ya que la media de la puntuacion total
de todos los items del IAC postintervencion del grupo experimental fue de 36.57, la
puntuacion total del seguimientol fue de 37.57 y la puntuacion total del seguimiento2 fue
37.14, siendo la puntuacion méaxima para este indice de 45 puntos (ver tabla 37). Es decir,
se puede observar que esta puntuacion incluso ha aumentado en las medidas de
seguimiento con respecto a la evaluacion postintervencion. Sin embargo, los resultados de
las respuestas de los pacientes del grupo de control en las medidas postintervencion,
seguimientol y seguimiento2 fueron bajas en las tres medidas, ya que la media de la
puntuacién total de todos los items del IAC postintervencién del grupo de control fue de
11.14, la puntuacion total del seguimientol fue de 11.00 y la puntuacién total del
seguimiento2 fue 11.57 (ver tabla 38). Es decir, como esperabamos, los participantes del

grupo de control no informaron apenas de cambios en las areas tratadas por el programa.

El analisis de las comparaciones entre ambos grupos para las medidas realizadas
después del programa, y durante los seguimientosl y 2, sefialé que las diferencias en la
puntuacion total para las reas de cambio entre el grupo experimental y el grupo de control
fueron estadisticamente significativas en las tres medidas (ver tablas 39, 40 y 41). Es decir,
la puntuacion total en &reas de cambio encontrada para el grupo que recibié el tratamiento
en la evaluacion postintervencion se mantuvo en los seguimientos. Ademas el grupo de
control obtuvo una puntuacion muy inferior al grupo de intervencion en todos los casos
(25.43 puntos de diferencia en la medida postintervencion, 26.57 de diferencia en el
seguimientol y 25.57 puntos de diferencia en el seguimiento2), y ademas estas diferencias
entre el grupo que recibié el tratamiento y el grupo de control fueron estadisticamente

significativas.

Por otro lado, en el indice de satisfaccion con los cambios, los participantes del grupo
que recibiod el tratamiento tuvieron una puntuacién de 4.57 en la medida postintervencion, en
la medida seguimientol la puntuacion fue de 4.57 también, y para la medida del
seguimiento2, la puntuacién fue de 4.29, siendo la puntuaciéon maxima para este item de 5
puntos (ver tabla 37). Es decir, se puede observar que esta puntuacion se ha mantenido en
las medidas de seguimiento con respecto a la evaluacién postintervencion. Tan so6lo ha
disminuido 0.28 puntos en la medida seguimiento2 con respecto a las dos anteriores. Sin
embargo, los resultados de las respuestas de los pacientes del grupo de control en las
medidas postintervencion, seguimientol y seguimiento2 fueron bajas en las tres medidas en

este mismo item. Los participantes del grupo que no recibi6 el tratamiento obtuvieron una
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puntuacion de 1.14 en la medida postintervencion, con respecto a la medida seguimientol la
puntuacion fue de 1.00, y, por ultimo, para la medida del seguimiento2, la puntuacion fue
1.14 (ver tabla 38). Por tanto, si comparamos estas puntuaciones con la puntuacién maxima
posible para este item (5 puntos), encontramos que los participantes del grupo de control no
se muestran muy satisfechos con los cambios observados en su funcionamiento cotidiano

medidos en los periodos de evaluacion.

Ademas el andlisis de las comparaciones entre ambos grupos para las medidas
realizadas postintervencién, seguimientol y seguimiento2, sefialé que las diferencias en la
puntuacién total para satisfaccion con los cambios entre el grupo experimental y el grupo de
control fueron estadisticamente significativas en los tres casos (ver tablas 39, 40 y 41). Es
decir, la satisfaccion con los cambios encontrada para el grupo que recibié el tratamiento en
la evaluacion postintervencion se mantuvo en los seguimientos, y ademas, estas diferencias
fueron significativas con respecto al grupo de control, que obtuvo una puntuacion muy
inferior en todos los casos (3.43 puntos de diferencia en la medida postintervencion, 3.57 de

diferencia en el seguimientol y 3.15 puntos de diferencia en el seguimiento2).

Con respecto al IB, los pacientes del grupo experimental obtuvieron una puntuacién
de 3.14 en la medida postintervencion, de 2.71 en la medida seguimientol, y, por ultimo, de
2.57 en el seguimiento2, siendo la puntuacién méxima para este indice de 4 puntos (ver
tabla 37). Lo que sefala que el grupo de intervencion obtuvo una puntuacion elevada en el
indice de bienestar en la medida postintervencién (es decir, los participantes informaron que
los dltimos dos meses antes de finalizar el programa habian sido mucho mejores) pero que
esta puntuacién disminuy6 ligeramente en los seguimientos realizados a los tres y seis
meses. Con respecto al grupo de control los pacientes obtuvieron una puntuacién de 2.43 en
la medida postintervencion, de 1.71 en la medida seguimientol y, por ultimo, de 1.86 en la
medida seguimiento2 (ver tabla 38). Es decir, podemos observar que las puntuaciones del
grupo de control son inferiores a las del grupo de intervencion en todas las medidas, si bien

estas diferencias sélo resultan significativas en el caso del seguimientol.

Las comparaciones entre ambos grupos para las medidas realizadas después del
programa, y durante los seguimientosl y 2, sefialaron que las diferencias en la puntuacion
del indice de bienestar entre el grupo experimental y el grupo de control no fueron
estadisticamente significativas para las medidas postintervencién y seguimiento2, pero si
para el seguimientol (ver tablas 39, 40 y 41). La puntuacion total en bienestar encontrada
para el grupo que recibi6 el tratamiento en la evaluacién justo después del programa

disminuyd en los seguimientos a los tres y seis meses, pero aun asi siempre se mantuvo por
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encima de la puntuacion obtenida por el grupo de control (0.71 puntos de diferencia en la
medida postintervencion, 1 punto de diferencia en el seguimientol y 0.71 puntos de
diferencia en el seguimiento2), aunque estas diferencias soélo resultaron significativas en el

caso de la medida seguimientol.

Por ultimo, todos estos resultados informan que nuestra sexta hipotesis también se

confirma.

Como valoracién global de los resultados de esta Tesis Doctoral, podemos decir que
lo mas novedoso y de mas interés cientifico de la misma ha sido incorporar la linea
desarrollada por nuestro grupo de investigacion de autoeficacia para el afrontamiento del
estrés (Godoy-lzquierdo y Godoy, 2001, 2006; Godoy-lzquierdo et al., 2004a, 2004b, 2004c,
2008a, 2008b) en un programa de entrenamiento en pacientes con psicosis, algo que no se
habia hecho hasta ahora, pese a la relevancia de los conceptos de estrés y autoeficacia en

relacién a la esquizofrenia y a las psicosis.

Podemos afirmar que nuestro programa esta entrenando autoeficacia porque una de
las principales fuentes de la autoeficacia es la experiencia directa, y para que haya
experiencia directa exitosa lo primero que hemos de hacer los psicélogos es entrenar a
nuestros pacientes en la habilidad requerida, para que ellos la pongan en préactica y
optimicen su funcionamiento. Adema4s, la experiencia directa no es la Unica fuente de
alimentacion de las creencias de autoeficacia (Bandura, 1982), y creemos que la experiencia
vicaria, la persuasion verbal y la informacion fisilégica también han sido utilizadas vy
modificadas en nuestro programa; Esto es, a través del aprendizaje vicario observando al
terapeuta y los demas pacientes; a través de la persuasion verbal, que se llevdé a cabo
sistematicamente desde el comienzo hasta el final del programa de entrenamiento mediante
comentarios positivos realizados por el terapeuta y los demdas comparferos sobre las
capacidades del paciente; y a través de la activacion fisioldgica al sentirse mas tranquilos y
seguros al implementar la conducta en las sesiones. Contribuyendo todo esto a acrecentar

la fuerza de las creencias de autoeficacia de los pacientes de nuestra intervencion.

Como se ha visto, en todos los componentes de las habilidades entrenadas, la
estructura del programa es, primero entrenar en la habilidad, después ensayarla y
practicarla y, por ultimo, ejecutarla en situaciones reales y evaluar dicha ejecucion, para
garantizar de esa manera, al ejecutarla una y otra vez exitosamente, que la autoeficacia
aumente. Para ello se ha utlizado una metodologia de moldeado en el marco de la

autogestion y de las estrategias de solucién de problemas.
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Estimamos, ademas, que al aumentar la autoeficacia, aumenta también en nuestros
pacientes la probabilidad de ocurrencia de esa conducta en un futuro, como establece la
Teoria de la autoeficacia respecto a la accion que se asocia a las creencias de autoeficacia

fuertes.

La razon por la que decidimos utilizar la autoeficacia para el afrontamiento del estrés
como elemento central para nuestro entrenamiento en este tipo de pacientes es porque
consideramos que ésta podia ser una adecuada poblacion diana por su alta necesidad de
mejorar su autoeficacia para el afrontamiento del estrés. De hecho, si comparamos los
resultados en las medidas de la EAEAE antes de comenzar la intervencion en ambos grupos
con los resultados de otras investigaciones en las que se ha evaluado la AEAE en otro tipo
de poblaciones (Godoy-lzquierdo et al., 2004a, 2004b, 2004c, 2008a, 2008b), se puede
observar que los niveles de los que parten nuestros participantes son los mas bajos de

todos los evaluados hasta ahora por nuestro grupo.

Como adecuados destinatarios de una intervencion, sabemos que las personas con
baja autoeficacia se sienten indefensas, incapaces de ejercer control sobre los
acontecimientos de su vida. Creen que cualquier esfuerzo que hagan sera inutil. Cuando se
encuentran obstaculos, se rinden con rapidez si su primer intento para afrontar el problema
es infructuoso. Los individuos con una autoeficacia extremadamente baja no intentardn
afrontar el problema porque estan convencidos de que nada de lo que hagan hara cambiar
la situacion. La baja autoeficacia puede destrozar la motivacion, disminuir las aspiraciones,
interferir con las capacidades cognitivas y afectar de manera adversa la salud fisica,
emocional y psicolégica. Sin embargo, las personas con elevada autoeficacia creen que
pueden interactuar de manera mas eficaz con los acontecimientos y situaciones. Como
esperan superar con éxito los obstaculos, perseveran en las tareas y, frecuentemente,
actian con un elevado nivel de ejecucion. Esas personas tienen mayor confianza en sus
habilidades que los individuos con baja autoeficacia, y expresan pocas dudas sobre si
mismos. Ven las dificultades como desafios, mas que como amenazas. La elevada
autoeficacia reduce el temor al fracaso, eleva las aspiraciones y mejora la capacidad de

solucion de problemas (Schultz y Schultz, 2002).

La autoeficacia influye en como pensamos, cdmo nos sentimos y como actuamos.
Por tanto, existe una interaccion entre la autoeficacia, las emociones, la conducta y los
procesos cognitivos, y ademas esta interaccion es multidireccional y esta multideterminada

(Bandura, 1992a). De tal modo que a las habilidades cognitivas, como el pensamiento
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analitico y el desempefio académico, las mejora un fuerte sentido de competencia personal
(Bandura y Wood, 1989; Wood y Bandura, 1989; Bouffard-Bouchard, Parent y Larivee, 1991;
Multon, Brown y Lent, 1991; Bandura, 1992a), y la baja autoeficacia se asocia con la
ansiedad, la depresion, el desamparo y los sentimientos de timidez (Hill, 1989; Jerusalem y
Schwarzer, 1992; Kavanagh, 1992; Williams, 1992).

Bandura (1984) propuso que todas las formas de cambio derivadas de las
intervenciones clinicas son eficaces porque generan y fortalecen en el paciente una
sensacion de autoeficacia. Buena parte de las investigaciones que examinan la funcién de la
autoeficacia en la psicoterapia se han concentrado en el tratamiento del miedo y la ansiedad
(Williams, 1992). Si la autoeficacia percibida da cuenta de los cambios en la terapia,
entonces, cuanto mejor sea el tratamiento, mas fomentara las expectativas de autoeficacia

en el paciente (Liebert y Lagenbach, 1999).

Cabe enfatizar que todo lo anterior cobra una importancia especial en el caso de
pacientes con psicosis, en los que, por su grave patologia, estd desestructurada su
personalidad, su relacion con el mundo y la vida y su funcionamiento personal, familiar,

social y laboral.

Finalmente, nuestros resultados son coherentes con la literatura de las relaciones

entre autoeficacia, estrés y afrontamiento y trastornos psicoticos.

La relacion entre esquizofrenia y autoeficacia es poco conocida, aunque postulada
por algunos especialistas. Desde que Nuechterlein (1987) propuso su modelo como marco
de referencia conceptual para la comprension de los posibles factores que contribuyen al
desarrollo de episodios de esquizofrenia, se propuso la autoeficacia como un factor protector
personal. En otras investigaciones se sostiene la hipétesis de que existe una relacion entre
habilidades de afrontamiento, bajos niveles en determinados constructos como la
autoeficacia, el apoyo social y la esquizofrenia (Hultman et al., 1997; MacDonald et al.,
1998; Ritsner et al., 2000; Jex et al., 2001). La experiencia de estrés emocional, la
autoeficacia y el apoyo social parecen ser los factores mas asociados con las estrategias de
afrontamiento, y éstas con la exacerbacion o estabilizacidon de los sintomas psicoticos
(Ritsner y Ratner, 2006). En otros estudios se informa de una fuerte relacion entre
habilidades de afrontamiento en pacientes esquizofrénicos y autoeficacia (McDermott, 1995;
Lecomte et al.,, 1999; Semple et al., 1999; Lysaker et al.,, 2001). Y, por ultimo, estos

resultados irian en relacion con otros estudios en los que se sugiere que un mejor
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afrontamiento en pacientes psicoticos esta relacionado con mayores creencias de

autoeficacia y apoyo social (Solomon y Draine, 1995; MacDonald et al., 1998).

La autoeficacia se ha incluido dentro de un modelo de funcionamiento social para los
pacientes con esquizofrenia, proponiendo que la autoeficacia mediaria en los esfuerzos de
afrontamiento de estos pacientes (Liberman et al., 1986; McDermott, 1995). La autoeficacia,
por tanto, determinaria los esfuerzos de afrontamiento y el funcionamiento psicosocial de

estos pacientes, el cual, a su vez, influiria de nuevo en las creencias de autoeficacia.

Aunque se sabe que el estrés puede provocar recaidas en pacientes con
esquizofrenia, hay pacientes que experimentan situaciones estresantes y que, sin embargo,
no recaen. Las estrategias de afrontamiento pueden ser factores protectores ante la recaida,
Y, a Su vez, estas estrategias de afrontamiento pueden estar mediadas por variables como la
autoeficacia, ya que los juicios personales sobre los propios recursos para afrontar las
situaciones estresantes son relevantes a la hora de poner en practica las conductas de
afrontamiento al estrés y, por esto, las creencias de autoeficacia serian el ultimo

determinante de la puesta en marcha de la conducta.

Asi pues, nos parece que las implicaciones de este concepto y del programa
desarrollado son evidentes, y que las creencias sobre la eficacia personal para el
afrontamiento del estrés deben ser consideradas un recurso tan importante como las propias
estrategias de afrontamiento, y del mismo modo creemos que deben ser entrenadas
especificamente en los programas de entrenamiento en afrontamiento al estrés dirigidas a

estos (y a otros) pacientes.

Para finalizar, en la linea de los resultados de esta Tesis Doctoral relativos al indice
de bienestar en los pacientes que recibieron la intervencién, el entrenamiento en
autoeficacia para el afrontamiento del estrés en pacientes con trastornos psicoticos podria
ser de suma importancia no so6lo en la mejoria de los sintomas sino, también, en el
incremento del bienestar y la felicidad de estos pacientes. En esta linea, algunos estudios se
han centrado en conocer los niveles de felicidad o bienestar subjetivo de pacientes con
esquizofrenia, comparandolos con los de pacientes con otros diagndsticos psicopatologicos
0 con poblacién sana. En general, se ha encontrado que los pacientes con esquizofrenia,
aun mostrando menores niveles en estas variables en comparacion con las personas sanas,
son mas felices sin embargo que el resto de pacientes psicopatolégicos. Por ejemplo,
Alexander (1968) encontré que alrededor de un 80% de los pacientes (178 hombres) con

esquizofrenia de su estudio podian considerarse felices o muy felices segun andlisis de
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historiales médicos y entrevistas con sus familiares. En una escala de 0 a 10, la felicidad de
estos pacientes se situaba alrededor del valor 7. Mas recientemente, Evans y Huxley (2005)
han informado de niveles de felicidad en pacientes con esquizofrenia (N=1119; M= 3.9, DT=
1.44) significativamente inferiores, hasta 1.5 puntos menores en una escala de 0 a 7 puntos,
a los de personas sanas con distinto grado de salud mental (moderada-alta, N= 943). Entre
pacientes resistentes a tratamiento, los niveles de felicidad son incluso inferiores (M=3.7,
DT= 1.38, escala 1-7 puntos), y menores cuanto mayor es la sintomatologia de tipo negativo

(Holloway y Carson, 1999).

Barge-Schaapveld, Nicolsen, Delespaul y DeVries (1997) compararon los niveles de
felicidad de 55 pacientes con esquizofrenia con los de pacientes con trastornos de ansiedad,
depresiéon mayor unipolar y dolor crénico/agudo, asi como con personas sanas. Utilizando
un método de muestreo de experiencias con 10 registros durante 6 dias y una escala
subjetiva de felicidad de 1 a 7 puntos (reconvertida a de 0 a 10 puntos) encontraron que los
pacientes en conjunto mostraban niveles de felicidad significativamente inferiores a los de
las personas sanas (Pacientes: M= 3.71, Controles: M= 6.63), y que los pacientes con
esquizofrenia informaban de hasta 2.5 puntos mas de felicidad (M= 5.6) que los pacientes
con depresion (M= 3) y ansiedad (M= 4.1), aunque su felicidad fue ligeramente inferior a la
de los pacientes con dolor (M= 5.9). Considerando sélo pacientes mujeres, Rudolf y Priebe
(1999) compararon los niveles de felicidad de pacientes con diagnostico de trastorno
depresivo, alcoholismo y esquizofrenia, encontrando diferencias significativas en sus niveles
de bienestar (Esquizofrenia: M= 4.0, DT= 1.8; Alcoholismo: M= 4.0, DT= 1.4; Depresion:
M=2.8, DT= 1.5, en escala 1-7).

Por otra parte, algunos estudios han tratado de correlacionar los niveles de felicidad
con indicadores de psicopatologia como la BPRS o con la condicién ingresado vs. no
ingresado. Barry y Crosby (1996) encontraron que los niveles de felicidad de pacientes
esquizofrénicos en el momento del ingreso (M=2.4 en una escala de 1 a 7 puntos) eran
ligeramente inferiores a los informados 12 meses después en situacion de no ingresado
(M=2.6). Ademas encontraron correlaciones inversas significativas en el momento del
ingreso entre los niveles de felicidad y la puntuacion global en la BPRS (r= -0.39, p<0.01),
asi como con algunas de las puntuaciones parciales en esta escala, especialmente las
relacionadas con alteraciones del pensamiento, depresion, alucinaciones y hostilidad-
sospecha. Packer, Husted, Cohen y Tomlinson (1997) encontraron una asociacion
significativa inversa ain mayor entre los niveles de felicidad y la puntuacion global en la

BPRS entre pacientes con esquizofrenia (r= -0.63, p<0.01), asi como con el indice de
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sintomatologia negativa de la BPRS (r=-0.52, p<0.01) y de sintomatologia positiva (r=-0.44,
p<0.01).

Estos estudios demuestran que los pacientes con esquizofrenia no necesariamente
son menos felices en sus vidas que las personas sin un diagndéstico de psicopatologia (y que
lo son en comparacion con personas con trastornos de ansiedad o, particularmente,
depresion), lo cual depende muy probablemente, a juzgar por los resultados de estos
estudios sobre correlatos de la felicidad en estas personas, de variables clinicas como la
adherencia a la medicacion y eficacia del tratamiento, condicién ingreso vs. no ingreso o el
tipo de sintomatologia preponderante, pero también de variables no clinicas como
sociodemograficas (edad, sexo, estado civil...) y personales, fundamentalmente
psicosociales (situacion laboral y econdémica, familiar, apoyo social, habitos —p.e. consumo
de sustancias-, otras patologias...). Sin embargo, y en lo que mas puede interesar en esta
Tesis Doctoral, en estos estudios también se resalta el importante papel de variables
personales relacionadas con las competencias y recursos personales para llevar una vida
cotidiana auténoma, completa y satisfactoria. Entre ellas, creemos que en base a los
resultados clinicos presentados en esta Tesis Doctoral, que la autoeficacia de afrontamiento
al estrés podria ser una competencia muy importante para incrementar el bienestar y

felicidad de los pacientes con esquizofrenia.

6.2. CONCLUSIONES.

De acuerdo con nuestras hipotesis y los resultados obtenidos se pueden establecer las

siguientes conclusiones de esta Tesis Doctoral:

« Los resultados sefalaron que los pacientes del grupo de intervencion se beneficiaron
de la aplicacion del programa de entrenamiento, ya que se produjo un incremento en
sus creencias de autoeficacia para el afrontamiento del estrés, tanto en su
componente de expectativas de eficacia, como en su componente de expectativas de
resultado. Se encontraron cambios estadisticamente significativos en las medidas de
autoeficacia en sus tres indicadores (global, expectativas de eficacia y expectativas
de resultado), tanto en las evaluaciones postintervencion y seguimientos del grupo
de intervencibn con respecto a la medida inicial, como entre las medidas
postintervencion y seguimientos del grupo de intervencién con respecto al grupo de
control. Tal y como se esperaba, en el grupo de control no hubo cambios
estadisticamente significativos, en el sentido de aumento de autoeficacia, aunque si

hubo disminuciones significativas.
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La aplicacion del programa de entrenamiento en autoeficacia de afrontamiento al
estrés produjo mejoras clinicas en los pacientes del grupo de intervencion, reflejadas
en los componentes de la BPRS de sintomas positivos, sintomas negativos,
sintomas afectivos, sintomas de desorientacion y sintomas de desorganizacion, asi
como en la valoracion global aportada por la medida. Se encontraron cambios
estadisticamente significativos en las medidas postintervencion y seguimientos del
grupo de intervencion, y diferencias significativas en las medidas postintervencion y
seguimientos entre el grupo de intervencién y el grupo de control, en el que no hubo

cambios importantes.

La aplicacion del programa de entrenamiento en autoeficacia produjo un alto impacto
en las areas de cambio evaluadas en el grupo de intervencion, sin encontrarse dicho
efecto en el grupo de control. Ello significa que los participantes del grupo de
intervencion percibieron que el programa habia producido cambios importantes en
las areas medidas a través del Inventario de Areas de Cambio. Las diferencias del
grupo experimental con respecto al grupo control fueron significativas en todas las

medidas realizadas.

Los participantes que recibieron el programa de intervencion mostraron una alta
satisfaccion con los cambios producidos por el programa, medido en el item
correspondiente del Inventario de Areas de Cambio. Esto no ocurrié en el caso del
grupo control. Las diferencias entre ambos grupos fueron significativas en todas las

medidas.

Los participantes del grupo de intervencidon mostraron un alto nivel de bienestar
evaluado para los ultimos dos meses durante la evaluacion postintervencion y
seguimientos, ya que, se produjeron puntuaciones mas altas en la medida de
bienestar referido a los ultimos dos meses en el grupo de intervencidén con respecto
al grupo de control. Si bien estas diferencias entre el grupo experimental y control

solo fueron significativas en el caso de la medida durante el seguimientol.

En general, estas puntuaciones conseguidas en las medidas de &reas de cambio,
satisfaccion con los cambios y bienestar permanecieron invariables en ambos grupos
en los seguimientos realizados a los tres y seis meses después de terminar el

entrenamiento en autoeficacia especifica para el afrontamiento del estrés. Del mismo
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modo, las diferencias entre ambos grupos se mantuvieron en los momentos de

evaluacion seguimientol y seguimiento2.

En resumen, los pacientes que recibieron la intervencion se beneficiaron en definitiva
de un programa que les ayudd a incrementar sus recursos de afrontamiento del estrés asi
como la fuerza de sus creencias de autoeficacia para el afrontamiento del estrés, lo que tuvo
importantes implicaciones a nivel clinico. Se produjo una importante mejora percibida por los
pacientes en la sintomatologia clinica y un aumento en las creencias de autoeficacia, tanto
en su componente de expectativas de eficacia, como en su componente de expectativas de
resultado. Ademas, los participantes del grupo de intervencion informaron de importantes
cambios positivos en las areas tratadas en el programa, en su bienestar personal y una

buena satisfaccién con el programa de intervencion.

Para finalizar, consideramos que este entrenamiento en autoeficacia para el
afrontamiento del estrés puede ser una valiosa herramienta para la proteccién de los
pacientes con esquizofrenia frente al estrés, ya que ha demostrado tener una gran eficacia
para que estos pacientes sean capaces de introducir en sus repertorios de conductas
estrategias para evitar, manejar o hacer frente a los efectos del estrés, y a mejorar con éstas

su funcionamiento cotidiano y su ajuste a la realidad y a su enfermedad.

6.3. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS.

Como hemos presentado en esta Tesis Doctoral, la esquizofrenia es un trastorno grave del
comportamiento, una psicosis, que afecta aproximadamente al 1% de la poblacion adulta,
con una alta morbilidad y mortalidad prematura, por lo que conlleva importantes costes
personales, familiares y sociales (sanitarios y laborales) y se convierte, asi, en un importante
reto social y sanitario (Godoy, 1991; Moreno et al.,, 2002; Moreno, Torres y Godoy, 2002;
Moreno, Torres, Godoy y Luna, 2002; Moreno, Godoy, Torres y Lépez, 2003; Godoy et al., en

prensa).

Ante este reto, esta Tesis Doctoral ha pretendido ser una contribucion destinada a
mejorar la perspectiva clinica, personal y social de la esquizofrenia desde un enfoque, mas que
el propio y convencional de la Psicologia Clinica, el caracteristico de la Psicologia de la Salud,
al interesarse en investigar y disefiar intervenciones destinadas no sélo a la disminucion de
sintomas y recaidas sino, también, al entrenamiento de habilidades, recursos y competencias
para la proteccion y la promocion de la salud, el bienestar y la calidad de vida de las personas

con esquizofrenia y otras psicosis (Godoy et al., en prensa), entendidos estos recursos
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protectores como un derecho de todos los ciudadanos que va mas alla de la mera ausencia de
sintomas, trastornos o enfermedades (OMS, 1946, 1978; Godoy, 1993, 1995b, 1999, 2008b;

Godoy et al., en prensa).

Los resultados de esta Tesis Doctoral han demostrado claramente que los psicélogos
disponemos de estrategias eficaces y capaces de contribuir muy positivamente a la
consecucion de estos importantes y novedosos objetivos, incluso para las personas
diagnosticadas de esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. Entendemos que ésta ha sido la
mayor contribucion al conocimiento cientifico y a la actividad profesional de los psicélogos

clinicos y de la salud.

Sin embargo, esta Tesis Doctoral también tiene sus limitaciones, entre las cuales, la
mas importante ha sido el tener que renunciar, por la limitacion de pacientes disponibles para
realizar el estudio, a un disefio experimental, convirtiéndose, por la imposibilidad de asignacion

aleatoria a los grupos de los participantes, en un estudio de naturaleza cuasi-experimental.

Otra importante limitacion ha sido el reducido tamafio de la muestra, limitacion que,
obviamente, ha sido la que ha impuesto la anterior. Esta limitacion ha hecho que no podamos
plantearnos la interesante cuestion de abordar posibles diferencias en los resultados debidos al

género, la edad u otras variables personales o psicosociales de los pacientes.

Por dltimo, el entrenamiento ha sido claramente sesgado hacia los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, con una minima (2 pacientes) representacion de pacientes

diagnosticados con trastorno esquizoafectivo.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, las principales perspectivas que se abren desde

esta Tesis Doctoral son:

- Replicar el estudio con muestras mas amplias, intentando realizarlo con un
disefio de tipo experimental. El tamafio muestral de nuestra investigacion fue
pequefio debido a que no disponiamos de més pacientes en la asociacion a
la que se ofertd el programa. Es posible que ofertar el programa a mas
asociaciones y a profesionales que trabajen con este tipo de pacientes nos
permita conseguir replicar nuestros resultados con un ndmero
suficientemente alto como para superar las limitaciones comentadas en

relacion con el reducido tamafio y las caracteristicas de la muestra.
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Ampliar la representacion de pacientes con otros diagndsticos psicoticos y

comprobar si el programa es eficaz también para este tipo de pacientes.

Adaptar el entrenamiento en autoeficacia para el afrontamiento del estrés a
otras patologias, entre las que los trastornos afectivos y las adicciones se

presentan como importantes candidatos.

Incluir a la familia en la intervencion, ampliando el programa con sesiones
especificas dirigidas a los familiares que conviven con el paciente, ya que
consideramos que la familia es un factor muy importante en la evolucion de
esta enfermedad, pudiendo actuar como factor protector o como factor de

riesgo para la recaida.

Hacer la intervencién lo mas individualizada posible, sobre todo porque cada
paciente tiene unas necesidades especiales, que resulta mas complicado
satisfacer a nivel grupal. Consideramos que las intervenciones grupales son
muy efectivas, pero que deben complementarse con las individuales. Esto no

se realizé por la evidente limitacion de recursos de todo tipo.

Hacer las sesiones mas largas, no ampliando el tiempo de duracion al dia de
cada sesion, ya que esto podria resultar contraproducente, sino ampliando el

nimero de dias dedicado a cada sesion.

Realizar otro seguimiento, utilizando las mismas medidas, pero a los dos
afios de finalizado el programa de intervencion, para evaluar si los cambios
producidos por el programa se han mantenido y si se ha producido alguna
recaida en los pacientes en comparacion con los pacientes que no han

recibido la intervencion.
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ANEXO 1: PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO EN AUTOEFICACIA ESPECIFICA PARA
EL AFRONTAMIENTO DEL ESTRES EN PACIENTES PSICOTICOS .

El programa que se describe a continuacion estd formado por quince sesiones que a su vez
se han dividido en dos bloques: un primer blogue formado por las cinco primeras sesiones,
al que hemos llamado “Entrenamiento en autoeficacia general”; y un segundo bloque al que
hemos denominado “Entrenamiento en autoeficacia especifica para el afrontamiento del
estrés” compuesto por las diez ultimas sesiones. Las primeras cinco sesiones irian
destinadas a un aumento de la autoeficacia general y las Ultimas diez sesiones tendrian
como objetivo el aumento de una autoeficacia especifica relacionada con el estrés, ya que

cada sesion entrena un tipo de habilidad concreta.

La sesion 1, denominada “Presentacion del programa”, pretende que el paciente se
sitle dentro del contexto de la intervencion. El objetivo de la sesion es, en primer lugar,
hacer una presentacion de las personas que participan en el grupo de trabajo, y después del
programa en si. Se explica el programa presentando tanto su estructura como el objetivo
gque persigue y los beneficios que se esperan conseguir, es decir, aprender estrategias de
afrontamiento del estrés, fortalecer las creencias de eficacia, incrementar las habilidades de
autocontrol y autogestion, aprender la importancia de la autoeficacia para el funcionamiento
cotidiano, aprender sobre el trastorno, controlar las consecuencias del mismo y prevenir la
recaida, entre otros. A continuacion se incluye un componente actitudomotivacional cuyo fin
es que el paciente se vaya familiarizando con el concepto de autoeficacia y observe la
importancia que tiene en su vida y en los cambios que esperamos conseguir, con el objetivo
de aumentar la motivacion de los participantes. Para ello, cada participante realiza un listado
de problemas actuales en su vida y otro listado de cambios positivos y cdmo conseguirlos,
aprovechandose esta actividad para sefialar la autoeficacia como componente central para
esos cambios. Se resalta la importancia de su implicacion durante y después de las
sesiones (ya que seria un programa activo y participativo). Ademas, se explica que podran
preguntar cualquier duda en cualquier momento y debatir sobre cualquier asunto del que
necesiten o quieran hablar. Por dltimo, se explica como rellenar la hoja de registro de
medicacion que deben cumplimentar cada dia a partir de esta sesién, con el fin de controlar

la toma de medicacion por parte de los pacientes.

La sesion 2, llamada “Entrenamiento en autoeficacia-expectativas de eficacia”, se

divide en cinco componentes. El primero de ellos es un componente de revision de tareas,

! Este documento ha sido extraido en gran parte de Godoy, Godoy-lzquierdo y VAzquez (en prensa).
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gue en este caso se refiere al autorregistro de la medicacién. Se evalla y refuerza la
correcta realizacion del mismo y el esfuerzo del paciente por rellenarlo, y se analizan las
posibles causas de la realizacién inapropiada para a continuacion resolver los problemas
gue se han planteado, utilizando siempre el refuerzo positivo y las instrucciones correctivas
de mejora. Este primer componente de revision de tareas sera el primer componente de
todas las sesiones siguientes (atendiendo siempre a los objetivos especificos vistos en la
sesidn anterior), y su objetivo sera controlar que el participante esté poniendo en practica las
tareas para casa. El segundo componente de la sesién es un mdodulo en el que se explica a
los pacientes qué es la autoeficacia, su importancia, las fuentes de autoeficacia (importancia
de la experiencia personal, del aprendizaje vicario y de los juicios de los demas), y el papel
gue juega en la recaida, asi como la diferencia entre la autoeficacia general y las
autoeficacias especificas (apuntando la autoeficacia especifica para el afrontamiento del
estrés como concepto central para nuestro programa). Consideramos que este componente
psicoeducativo es muy importante, ya que el paciente debe conocer el concepto de
autoeficacia y familiarizarse con él desde el comienzo de la intervencion, pues es un
concepto central en ésta. La tercera parte es un componente cognitivo en el que se explica
la importancia de los pensamientos y valoraciones positivas y negativas, su influencia en las
emociones y las conductas y como aprender a identificar y eliminar los pensamientos
negativos (se ponen algunos ejemplos tales como: “no soy capaz de resolver mis
problemas”, “tengo miedo de no actuar bien”, “nadie me valorar4 adecuadamente” o “tengo
miedo a fracasar”, ademas de otros propuestos por los pacientes) y potenciar los positivos
(“puedo resolver mis problemas si lo intento”, “lo haré lo mejor que pueda”, “la gente me
valorard como soy” o “lo intentaré aunque fracase”, ademas de otros propuestos por los
pacientes). Consideramos que este componente es muy importante y su inclusién esta
justificada, dado que este tipo de pensamientos y autoafirmaciones negativas son muy
frecuentes y tienen un impacto significativo en el bienestar emocional y el funcionamiento
general de los pacientes. En el cuarto componente se ensefia al paciente a rellenar la hoja
de registro de pensamientos. En el Gltimo componente, se pide como tarea para casa un
autorregistro de pensamientos positivos y negativos con el objetivo de que el paciente vaya
aprendiendo a identificarlos y a evaluar las consecuencias de los mismos. Este autorregistro

se repetira en sesiones posteriores.

La sesion 3, llamada “Entrenamiento en autoeficacia-expectativas de eficacia”, se
divide también en cinco componentes. El primero es un componente de revision de tareas,
gue en este caso se refiere tanto al autorregistro de medicaciébn como al autorregistro de
pensamientos. De nuevo, se evalla y refuerza el esfuerzo y la realizacion correcta y se

analiza la realizacidén incorrecta para resolver los problemas que se han planteado y
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proponer soluciones para el futuro. Se trata de controlar que el paciente -ademas de estar
tomando la medicacion en la forma prescrita- esté poniendo en practica la identificacion de
los pensamientos negativos y positivos, con el fin de poder trabajar posteriormente sobre
ellos. El segundo componente de esta sesion lo incluimos para realizar un repaso y
consolidar el aprendizaje sobre lo visto anteriormente sobre los pensamientos positivos y
negativos. El tercer componente de esta sesion, denominado actitudomotivacional, se
incluye para identificar la importancia de actuar ante las dificultades frente a no actuar, con
el objetivo de aumentar la motivacion de los pacientes a la hora de resolver los problemas
identificando y anticipando los efectos negativos de no actuar (las personas que no actdan no
pueden resolver sus problemas, las personas que no actdan no aprenden ni se desarrollan, las
personas que no actlan son mas dependientes de los demas, las personas que no actdan no
experimentan) frente a los efectos positivos de actuar (las personas que actian es mas
probable que solucionen sus problemas, las personas que actGan van a evolucionar, las personas
gque actlan van a ser mas independientes, las personas que actdan van a experimentar). Del
mismo modo, se analizan las consecuencias emocionales de ambas opciones, se identifican
y definen los posibles obstaculos a la actuacion mediante ejemplos (tomarse la medicacion,
realizar los autorregistros, etc.) y se planifican las conductas necesarias con los mismos
ejemplos. En el cuarto componente se entrena al paciente en la hoja de registro de
conductas. En el dltimo componente, se pide como tarea para casa un autorregistro de
conductas para que el paciente elija una/s conducta/s objetivo y ponga en préactica lo visto
durante esta sesion. Este componente de tareas para casa, presente en todas las sesiones,
esta claramente justificado, ya que el objetivo del entrenamiento es, en definitiva, que el
paciente ponga en practica lo visto durante las sesiones y se produzcan cambios en el

comportamiento del individuo.

La sesion 4, denominada “Entrenamiento en autoeficacia-expectativas de eficacia”,
se divide de nuevo en cinco componentes. El primer componente de revision de tareas se
destina en este caso al autorregistro de conductas, ademas de a los de medicacion y
pensamientos anteriores, controlando que la realizacion de todos ellos es correcta. Se trata
de vigilar que el participante esté poniendo en practica las tareas para casa de las sesiones
anteriores. El segundo componente de esta sesion persigue realizar un repaso y consolidar
el aprendizaje sobre lo visto durante la sesién anterior, y aumentar la motivacion de los
pacientes a la hora de resolver los problemas identificando y anticipando los efectos
negativos de no actuar frente a los efectos positivos de actuar, analizando las
consecuencias emocionales de ambas opciones, identificando y definiendo los posibles
obstaculos a la actuacién mediante ejemplos y planificando las conductas necesarias con

los mismos ejemplos. Estos componentes de repaso que aparecen en algunas sesiones son
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muy importantes, ya que se trabajan contenidos con los que los pacientes no estan siempre
familiarizados y que consideramos fundamentales para el desarrollo de las demés sesiones,
de forma que el participante debe conocerlos ampliamente. En esta parte de la sesion, se
incide especialmente en la importancia de la planificacion y organizacion de la conducta
antes de ejecutarla. En el tercer componente de esta cuarta sesion, denominado conductual,
se introduce al paciente en las técnicas de resolucion de problemas, es decir, se explica qué
son estas técnicas y para qué sirven y se trabajan los pasos de la soluciéon de problemas
(orientacién al problema, definir operativamente el problema, identificar las respuestas
habituales, listar las respuestas alternativas, decidir la/s mejor/es y ponerla/s en marcha y
evaluarla/s). Este serda un componente fundamental del programa y se volvera a trabajar en
€l en sesiones posteriores. En el cuarto componente se vuelve a entrenar al paciente en la
hoja de registro de conductas, centrandose ahora en la planificacibn y organizacién
detallada de la conducta y en la solucién de problemas. En el Ultimo componente se pide
como tarea para casa seguir con el autorregistro de conductas para que el paciente elija
una/s conducta/s objetivo y ponga en practica lo visto durante esta sesion, ademas de

continuar con los autorregistros anteriores.

La sesién 5, denominada “Entrenamiento en autoeficacia-expectativas de resultado”,
también con cinco componentes, destina el primero de ellos a la revision de tareas, en este
caso los tres autorregistros (medicacion, pensamientos y conductas) que esté rellenando el
paciente. En el segundo componente de esta sesidn se comienza a trabajar sobre las
habilidades de autocontrol, ofreciéndose una explicacion sobre qué es el autocontrol, sus
componentes y su importancia en la vida cotidiana, para a continuacion entrenar la
percepcion de controlabilidad en los pacientes introduciendo frases que puedan servir como
autoverbalizaciones a la hora de realizar las conductas necesarias. Estas
autoverbalizaciones positivas son propuestas en el grupo y debatidas (en concreto, “hay
cosas que no dependen de mi pero hay cosas que si dependen de mi”, “hay mas cosas
sobre las que puedo ejercer control de las que pienso”, “cuando creemos que podemos
ejercer control sobre las cosas podemos conseguir los objetivos”, “yo soy agente, soy
activo”, “si creo en mis capacidades y lo intento puedo conseguir mis objetivos”, “merece la
pena el esfuerzo” y “nos sentimos mas felices y satisfechos cuando conseguimos las cosas
por nosotros mismos”). Consideramos que introducir un componente de autocontrol en el
programa es imprescindible, ya que la falta de motivacion a la hora de realizar actividades
cotidianas suele ser algo frecuente en este tipo de pacientes. En el siguiente componente se
realizd un entrenamiento en autocontrol exponiendo las principales estrategias para el
control conductual, es decir, control estimular, autorregistros, autoevaluacion, autorrefuerzo

y autoinstrucciones. En el componente cuatro se hicieron algunas reflexiones sobre el
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autoconcepto, la autoestima y la autoeficacia, es decir, se explico la intima relacion que
existe entre las tres y cdmo se influyen unas a otras, resaltando la importancia de la
autoeficacia en la autoestima y el autoconcepto. En el Gltimo componente de tareas para
casa se pidio lo mismo que en la sesion anterior pero aplicando las técnicas de autocontrol,
es decir, se planed una conducta objetivo poco compleja para ensayar el autocontrol y se
pidi6 un autorregistro de conductas y un autorregistro de pensamientos (ademas de recordar

el autorregistro de la medicacion).

Con la sesion numero 6, llamada “Afrontamiento de problemas interpersonales:
comunicacion y habilidades sociales”, comienza el segundo bloque del entrenamiento. El
primer componente de revision de tareas se lleva a cabo igual que en sesiones anteriores.
En el segundo componente de esta sesion se realiza una breve explicacion sobre qué son
las habilidades sociales, su importancia para el funcionamiento cotidiano y cuéles son las
conductas que forman parte de ellas, para a continuacion centrarse en las habilidades de
comunicacion y, concretamente, en las habilidades para la comunicacién verbal (ya que en
la siguiente sesion nos centrariamos en la comunicacion no verbal). Se explica la
importancia de la capacidad de expresion en el emisor (contenido informativo, contenido
emocional y grado de expresion), de la capacidad de atenciéon y comprension en el receptor
(contenido informativo, contenido emocional y grado de comprension) y de hacer una
correcta integracion y valoracién del mensaje (ya sea un mensaje de contenido informativo,
consejo 0 asesoramiento, discusién, disputa, compartir alegria, compartir afecto, hacer una
peticién, etc.). Dado que muchos de los problemas interpersonales que surgen en estos
pacientes provienen de unas habilidades de comunicacion deficitarias, consideramos
importante incluir este componente y complementarlo con el de la siguiente sesion,
destinado a los componentes no verbales de la comunicacién. Ademas, las habilidades
sociales permitirian mejorar el disminuido funcionamiento social de este tipo de pacientes y
potenciar sus recursos de afrontamiento y su red de apoyo social, lo que puede atenuar los
estresores sociales que pueden afectar al paciente. En el tercer componente de la sesion se
exponen tres videos en los que se muestran diferentes tipos de interaccién entre varias
personas. Una vez visto cada video, se pide a los pacientes que expliquen qué ha fallado en
la comunicacion entre los interlocutores y cudl es el contenido informativo, emocional y de
integracién del mensaje y el grado de expresion y comprensién de los interlocutores, asi
como los componentes mas eficaces para una comunicacion correcta. Durante el cuarto
componente se realizan ensayos conductuales entre los pacientes en los que se pide
distintos tipos de comunicacion (peticiones, consejos, etc.), sefialdndose los posibles errores
gue se cometen y coémo mejorarlos y reforzandose las actuaciones correctas. El quinto

componente de tareas para casa consiste en ensayar entre sesiones lo que se ha trabajado
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en esta sesion, anotar interacciones positivas y negativas que observan en su ambiente y

realizar los autorregistros de medicacion, pensamientos y conductas.

La sesién 7, también de “Afrontamiento de problemas interpersonales: comunicacion
y habilidades sociales”, se dividié en cinco componentes. El primer componente de revision
de tareas se llevd a cabo igual que en sesiones anteriores considerando las tareas
especificas propuestas en la sesion anterior. En el segundo componente de esta sesion se
realiza un repaso sobre qué son las habilidades sociales, su importancia y cuéles son las
conductas que forman parte de ellas, para a continuacion centrarse en las habilidades de
comunicacion no verbal. Se explica la importancia de los componentes no verbales de la
comunicacion, los principales tipos que existen (tono/volumen de voz, mirada/contacto
ocular, calidez, expresion facial, gestos, posturas y distancia), se realiza una integracion de
los componentes verbales vistos en la sesion anterior y los no verbales, se explican algunas
consecuencias del fallo en el manejo de situaciones sociales como, por ejemplo, rechazo
social, insatisfaccion con la propia actuacion, aislamiento y dificultades en las relaciones
interpersonales, y se exponen ejemplos de conductas verbales y no verbales inadecuadas y
de situaciones sociales en las que se producen interacciones comunicativas positivas y
negativas. En el tercer componente de la sesidén se vuelven a presentar tres videos en los
gue se muestran diferentes tipos de interaccion entre varias personas. Después de cada
video, se pide a los pacientes que expliquen qué ha fallado en la comunicacion no verbal
entre los interlocutores y cudl es el contenido informativo, emocional y de integracion del
mensaje y el grado de expresién y comprension de los interlocutores, asi como los
componentes mas eficaces para una comunicacidbn adecuada. Durante el cuarto
componente se realizan ensayos conductuales entre los pacientes en los que se ejecutan
distintos tipos de comunicacion (peticiones, consejos, etc.), se sefialaban los errores y como
mejorarlos, y se refuerzan las conductas correctamente realizadas. El quinto componente de
tareas para casa consiste, de nuevo, en ensayar entre sesiones lo que se ha aprendido,
anotar interacciones positivas y negativas que tienen lugar en su ambiente y realizar los

autorregistros de medicacion, pensamientos y conductas.

La sesion 8, de “Afrontamiento de problemas interpersonales: solucién de problemas
interpersonales”, se divide en tres componentes. El primer componente de revision de tareas
se lleva a cabo igual que en sesiones anteriores, centrandonos en las tareas recomendadas
en la sesion anterior. En el segundo componente de esta sesidon cada participante realiza un
listado, de manera operativizada, de situaciones probleméticas reales y ficticias que puedan
observar en su ambiente (en este caso nos centramos principalmente en las relaciones

interpersonales en el ambito familiar, ya que la mayoria de los pacientes informaban de
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discusiones con miembros de su familia). A continuacion, se explica en qué consisten las
técnicas de resolucion de problemas y su relacion con la reduccién del estrés. Se explican
los pasos a seguir en la aplicaciéon de las mismas: orientacién al problema, definicion
operativa del problema (qué sucede, cuando sucede, como sucede, quién estd implicado,
por qué sucede y cdmo me siento), especificacion de la respuesta habitual, formulacién de
respuestas alternativas, eleccion de las soluciones potenciales, ejecucion de la/s
alternativa/s y evaluacion de la solucién. En la Ultima parte de este mdodulo, se analiza el
listado de situaciones problematicas utilizando la técnica de resolucion de problemas, es
decir, se eligen algunos problemas de entre los propuestos por los pacientes y se llevan a
cabo los pasos de la técnica de resolucion de problemas explicada. En este punto, como
constatamos que la mayoria de los problemas en este ambito eran las discusiones con otros
miembros de la familia, se propusieron respuestas alternativas tales como salir de la
habitacion hasta calmarse cuando aparecieran las respuestas airadas, una vez calmado
buscar una solucibn mas equilibrada del problema poniéndose en el lugar del otro,
posteriormente volver a la situacion y afrontarla mas eficazmente ejecutando la alternativa
elegida sin alzar la voz ni hacer reproches a la otra persona, etc.. Consideramos que
introducir en el programa un entrenamiento en técnicas de resolucién de problemas es
necesario ya que permiten incrementar la competencia y la capacidad del paciente para
enfrentarse a las situaciones cotidianas estresantes, por ejemplo de tipo social, y, de esta
forma, observar un aumento en su autoeficacia. El tercer componente de tareas para casa
consiste en ensayar entre sesiones lo que se ha visto para la técnica de resolucién de

problemas y continuar con los autorregistros de medicacion, pensamientos y conductas.

La sesion 9, denominada “Afrontamiento de problemas en la adhesion a los
tratamientos biomédicos/psicolégicos”, se divide en tres componentes, el primero de los
cuales, de revision de tareas, se lleva a cabo de la misma manera que en sesiones
anteriores. En el segundo componente de esta sesidn se realiza un listado de problemas en
la adhesion a los tratamientos biomédicos o psicolégicos (incumplimiento de medicacion,
falta a las citas, incumplimiento de tareas para casa, toma de sustancias, etc.). A
continuacion se hace una definicion operacional del problema y de las circunstancias
relacionadas. En el siguiente paso se plantean los objetivos en la resolucion, es decir, qué
ocurre si se realiza la conducta de solucién y qué ocurre si no se realiza. A continuacion se
analizan las respuestas habituales de los participantes (andlisis secuencial de la conducta
problema, motivos, antecedentes y consecuencias de la conducta). El siguiente paso es
decidir cuales serén las respuestas deseables (andlisis secuencial de la conducta objetivo,
motivos para realizarla y antecedentes y consecuencias de la conducta objetivo). A

continuacion se realiza un plan de accién personalizado para cada conducta objetivo,
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consistente en formular metas razonables, observar la conducta objetivo y autoevaluarse,
autorreforzarse y autocorregirse. Por ultimo, se identifican los posibles obstaculos para la
realizacion de las respuestas deseables y se ensefia a los pacientes a plantear soluciones
antes de que tengan lugar con el fin de prevenir su aparicion. También se resalté la
importancia de la evaluacion, el refuerzo y la solucion de posibles problemas tras la
ejecucion de la conducta deseable. Introducir una sesién sobre incumplimiento de pautas
médicas y psicoldgicas estaba muy justificada en este caso, ya que estos pacientes suelen
tener problemas a la hora de ser constantes en la toma de medicacion y con sus citas
terapéuticas. El problema de la no adherencia al tratamiento se agrava en el caso de los
pacientes esquizofrénicos, ya existe abundante bibliografia que sefiala que existen mayores
tasas de abandono del tratamiento en este tipo de pacientes en comparacién con otras
poblaciones clinicas, teniendo ello como consecuencia el agravamiento de los sintomas o la
recaida. Ademas, introduciendo el cumplimiento de tareas para casa nos aseguradbamos de
gque los pacientes entendieran la importancia de realizar estas tareas. El tercer componente
de tareas para casa consiste en ensayar entre sesiones lo que se ha trabajado en esta

sesion y continuar con los autorregistros de medicacion, pensamientos y conductas.

La sesion 10, “Afrontamiento de problemas maritales y/o familiares y/o domésticos”,
se divide también en tres componentes. El primero se destina a la revision de tareas,
considerando las tareas especificas de la sesién anterior. En el segundo componente se
realiza un listado operativizado de problemas de pareja, familiares y/o domésticos (por
ejemplo, un listado de problemas en el cumplimiento de responsabilidades domésticas). A
continuacion, cada paciente realiza una definicion operativa del problema, de las personas
implicadas y las circunstancias relacionadas. Se analizan los objetivos en la resolucion igual
que en la sesion anterior, enfatizando en nuestro programa la estrecha relacion entre la
mejora en estos ambitos y la consecucion de otros objetivos como la mejora en el
autoconcepto y la autoestima, la independencia personal y las creencias de autoeficacia. Se
listan a continuacion las respuestas habituales que se dan en esas situaciones, asi como las
respuestas habituales de las personas implicadas siguiendo la misma metodologia
entrenada en la sesion anterior. A continuacion se sefialan las respuestas deseables
(andlisis secuencial de la conducta objetivo, motivos para realizarla y antecedentes y
consecuencias de la conducta objetivo). El siguiente paso consistid en realizar un plan de
accion para la implementacién de la respuesta deseable (formular metas razonables,
graduar la respuesta y elegir un habito, observar la conducta objetivo, autoevaluarse,
autorreforzarse y autocorregirse). En este punto se pactaron actividades de tareas
domésticas que debian realizar tales como arreglar su habitacion cada mafana, sacar al

perro, ir a la compra o al banco, etc. También se pactaron otro tipo de actividades de
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cuidado personal como ducharse, arreglarse un poco mas o hacer ejercicio. Por ultimo, se
resaltd la importancia de la evaluacion, el refuerzo y la solucion de posibles problemas tras
la ejecucion de la conducta deseable. Consideramos que introducir una sesion sobre
afrontamiento de problemas relacionados con tareas domésticas y/o reintegracion de roles
familiares y/o de pareja era de gran relevancia, puesto que estos pacientes suelen tener
problemas a la hora de ser constantes en sus actividades diarias debido a la falta de
motivacion y abulia que suele ser frecuente en esta alteracion. El tercer componente de
tareas para casa consiste en ensayar entre sesiones lo que se ha trabajado en esta sesién y

realizar los autorregistros de medicacién, pensamientos y conductas.

La sesion 11, denominada “Afrontamiento de sintomas clinicos”, se divide también en
tres componentes. El primer componente de revision de tareas se realiza del mismo modo
gue en sesiones anteriores, considerando las tareas especificas de la sesion anterior. En el
segundo componente de esta sesidn se realiza un listado operativizado de sintomas
relacionados con la alteracién, por ejemplo, baja motivacién, toma de sustancias,
aislamiento, agresividad, etc. (en este caso no se tuvieron en cuenta las alucinaciones y los
pensamientos negativos, ya que se abordarian mas detenidamente en las sesiones
posteriores). A continuacién, cada paciente hace una definicion del problema y las
circunstancias relacionadas. Se analizan los objetivos en la resolucion (consecuencias de la
conducta de solucion), se listan las respuestas habituales del paciente (andlisis secuencial
de la conducta problema, motivos, antecedentes y consecuencias de la conducta) asi como
las respuestas habituales de las personas que rodean al paciente. A continuacion se
sefialan las respuestas deseables (analisis secuencial de la conducta objetivo, motivos,
antecedentes y consecuencias de la conducta objetivo). Para la implementacion de la
respuesta deseable se disefia un nuevo plan de accién (formulacion de metas razonables,
graduaciébn de la respuesta, observacion de la conducta objetivo, autoevaluacion,
autorrefuerzo y autocorreccion). En este punto se propusieron actividades que fueran
incompatibles con el consumo de sustancias, el aislamiento y la baja motivacion, como por
ejemplo, hacer ejercicio fisico, acudir a las actividades del club social de la Asociacién o
ayudar en las tareas domésticas. Por Ultimo, se resalté la importancia de la evaluacion, el
refuerzo y la solucién de posibles problemas tras la ejecucion de la conducta deseable. Esta
sesidn sobre afrontamiento de situaciones y sintomas relacionados con la patologia ayuda al
propio paciente a reconocer los principales problemas que le supone su condicién y le
ofrece una herramienta para resolver esas situaciones, que suelen ser la principal fuente de
estrés del paciente. Ademas sirve como antecedente para, a continuacion, en las sesiones
12 y 13, profundizar en dos de los principales sintomas relacionados con la alteracion: las

alucinaciones y los pensamientos negativos. El tercer componente de tareas para casa
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consiste en ensayar entre sesiones lo que se ha trabajado en esta sesion y realizar los

autorregistros de medicacion, pensamientos y conductas.

La sesion 12, de “Afrontamiento de sintomas: afrontamiento de pensamientos
negativos”, se dividié en tres componentes. El primer componente de revision de tareas se
realizd del mismo modo que en sesiones anteriores teniendo en cuenta las tareas pedidas
en la sesién previa. En el segundo componente de esta sesion se comienza explicando qué
son y por qué es importante identificar los pensamientos negativos, para a continuacion
realizar en grupo un listado de pensamientos negativos mas frecuentes (“no valgo para
nada”, “la gente no quiere estar conmigo”, “me voy a quedar solo”, “eso es muy dificil y no
voy a ser capaz”, “soy un inatil”, “si cometo una equivocacién significa que soy un
fracasado”, “tengo que agradar a los demas”, “mi valia personal depende de lo que otros
piensen de mi”, etc. ). A continuacion se realiza una identificacion de los antecedentes que
suelen preceder a esos pensamientos (criticas, comentarios, demandas, estrés), y de los
antecedentes que no suelen preceder a los pensamientos (respuestas emocionales
positivas, comentarios agradables, pensamientos positivos). En esta parte, nos centramos
en que fueran los pacientes los que identificaran estas situaciones para reforzar su propia
capacidad de andlisis y solucion de problemas. El siguiente paso, muy importante, es
identificar las consecuencias de cada pensamiento negativo (nivel de ansiedad o estrés)
para a continuacién analizar las consecuencias que tienen pensamientos alternativos
positivos (se preguntd a los pacientes si podia haber una explicacion alternativa a su
experiencia). Es decir, se explica como las diferentes interpretaciones que hagamos de un
mismo suceso van a tener consecuencias distintas en la emocion y en la respuesta que
demos a ese suceso (suceso-pensamiento-interpretacion-emociéon y conducta). Por ultimo,
se entrena a los pacientes en estrategias de afrontamiento para los pensamientos negativos,
en concreto se les ensefia el uso de autoinstrucciones, restriccion y desviacion de la
atencion, participacion en actividades gratificantes y modificacion de creencias. En nuestras
sesiones, se cuestionaron las creencias en tres direcciones principalmente: a) sefialando y
discutiendo cualquier inconsistencia e irracionalidad basandonos en la fiabilidad de las
pruebas que apoyan el pensamiento; b) planteando una explicacion alternativa; y c)
reevaluando la interpretacion de los pacientes y la explicacion alternativa. En este punto, es
conveniente que el paciente comprenda que en ocasiones es frecuente que las personas
cometamos errores al interpretar las situaciones al estar guiadas por expectativas, creencias
y temores previos (podemos explicar algunos sesgos en la atribucion como la inferencia
arbitraria, la personalizacion, la sobregeneralizacion, la magnificacion o la abstraccion
selectiva). El Gltimo componente de tareas para casa consiste en ensayar entre sesiones lo

gue se ha trabajado en esta sesion y realizar los autorregistros de medicacion y conductas.
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Por el contenido de esta sesion, se enfatiza especialmente realizar el autorregistro de
pensamientos. Para que los pacientes lleven un seguimiento de sus intentos de
identificacion y control de los pensamientos negativos, se les entrega un nuevo
autorregistro, de pensamientos negativos y su manejo, y se les ensefia a rellenarlo

adecuadamente.

La sesion 13, denominada “Afrontamiento de sintomas: afrontamiento alucinaciones”,
se divide, al igual que la anterior, en tres componentes, el primero de los cuales, de revision
de tareas, es similar al de la sesion previa. El segundo componente de esta sesion
comienza con una explicacibn de qué son y por qué es importante identificar las
alucinaciones, para a continuacién realizar en grupo un listado de alucinaciones mas
frecuentes de cada paciente. A continuacion se realiza una identificacion de los
antecedentes que suelen preceder a esas alucinaciones (criticas, comentarios, demandas,
estrés, etc.) y de los antecedentes que no suelen preceder a la alucinacion (respuestas
emocionales positivas, comentarios agradables, pensamientos positivos). El siguiente paso
consiste en identificar las consecuencias de la alucinacion y en ofrecer una explicacion
alternativa a esa alucinacion y analizar el cambio en las consecuencias de la misma. Por
tanto, se explica una vez mas cémo las diferentes interpretaciones que hagamos de un
mismo suceso van a tener consecuencias distintas en la emocién y en la conducta (suceso-
alucinacion-interpretacion-emocién y conducta). Asi, se enfatiza que la conducta y las
emociones estan mediadas por el pensamiento, y no son consecuencia directa y necesaria
de un acontecimiento antecedente como una alucinacién, de forma que las respuestas
afectivas y conductuales tienen que entenderse en referencia a las diferencias en las
creencias que los individuos mantienen sobre sus alucinaciones. Por ultimo, se entrena a los
pacientes en estrategias de afrontamiento para las alucinaciones: autoinstrucciones y
pensamientos positivos (por ejemplo “la alucinacién no es real”, “las voces no pueden
hacerme dafio”, “no va a pasar nada malo”, “yo no tengo el problema, es la alucinacion el
problema”, “no tengo que prestar atencion a lo que oigo, voy a concentrarme en otra cosa’,
“cuando empiece la alucinacién voy a ponerme a leer”, etc.), restriccion y desviacion de la
atencion (dirigir la atencién a estimulos diferentes y realizar alguna actividad), participacion
en actividades gratificantes (implicarse en una actividad placentera alternativa a la
alucinacion) y modificacion de creencias (“la alucinacion me puede hacer dafio/no puede
dafiarme”, “la alucinacién puede dominarme/no puede dominarme”, “la alucinacién no se ira
nunca/la alucinacion terminard”). Se plantea la idea de que las alucinaciones son
experiencias generadas por uno mismo (lo que pretendemos es que los pacientes asuman
que las alucinaciones son experiencias producto de su trastorno, que son generadas por

ellos mismos y no reales, y que en consecuencia produzcan menos malestar) y se
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cuestionan las pruebas de cada creencia sobre los contenidos de la alucinacion, sefialando
ejemplos sobre su inconsistencia e irracionalidad para ofrecer una alternativa a los
acontecimientos. Una posible alternativa se encontraria en buscar una explicacion sobre el
significado personal de la alucinacion. El propésito de cambiar las creencias sobre las
alucinaciones es suavizar el malestar y la conducta problemética consecuente. Por tanto,
partimos del supuesto de que si esas creencias se debilitan disminuira el malestar, asi como
el estrés asociado. Dejamos claro a los pacientes que el objetivo de esta sesion no es la
eliminacion de la alucinacién (ya que éste seria un objetivo muy dificil de abordar), sino mas
bien la reduccion de la ansiedad y el malestar consecuente a la experiencia y el aumento de
la capacidad de manejarlas fortaleciendo su percepcion de controlabilidad v,
consecuentemente, sus creencias de autoeficacia. Consideramos que incluir una sesién
especifica para el afrontamiento de las alucinaciones esta de sobra justificada, ya que como
es bien sabido, este sintoma es una caracteristica presente en la mayoria de los pacientes
con trastornos psicoticos incluso con tratamiento farmacoldgico antipsicético, y que ademas
se las considera uno de los sintomas mas perturbadores. Por ello, entrenar a los pacientes
en estrategias de afrontamiento de alucinaciones es fundamental y necesario para reducir
su estrés. El ultimo componente de tareas para casa consiste en ensayar entre sesiones lo
gue se ha trabajado en esta sesion y realizar los autorregistros de medicacion,

pensamientos y conductas.

Por ultimo, las sesiones 14 y 15, denominadas de “Prevencion y afrontamiento del
estrés cotidiano”, se realizaron del mismo modo y se dividieron en tres componentes. El
primero es de revision de tareas y se realiza de la misma manera que en sesiones
anteriores. El segundo componente comienza explicando qué es el estrés y por qué se
produce, qué es prevenir y afrontar el estrés cotidiano, cuél es la relacion entre estrés y
autoeficacia, y la importancia de las variables cognitivas y las creencias de autoeficacia en la
prevencién del estrés. A continuacion, se identifican y listan algunos de los estresores que
cada paciente puede prever que puedan producirse en un futuro en su vida debido a su
condicion, para después realizar una lista conjunta de los principales (alucinaciones, delirios,
pensamientos negativos, problemas interpersonales, tareas domésticas y aislamiento). De
todos los sefalados, se acordaron 3 objetivos en cada sesidn y se analizaron en relacion
con las respuestas de estrés. A continuacion se ofrecen diferentes estrategias para
prevenirlos y afrontarlos. Es decir, se planifican estrategias de afrontamiento utilizando las
estrategias expuestas en las sesiones anteriores (ya que los principales estresores que los
pacientes sefialaron que podian producirse en un futuro habian aparecido en sesiones
anteriores). También se pueden planificar nuevas estrategias a partir de las propuestas de

los propios pacientes. Estas sesiones se incluyeron con el objetivo de prevenir futuras
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respuestas de estrés en el paciente, que en definitiva era uno de los objetivos principales
gue nos habiamos propuesto al comienzo del programa. El Gltimo componente de tareas
para casa consiste en ensayar entre sesiones lo que se ha trabajado en esta sesion y

realizar los autorregistros de medicacion, pensamientos y conductas.
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ANEXO 2: ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA EL AFRONTAMIEN TO DEL ESTRES
(EAEAE).
EAEAE

(Godoy-lzquierdo y Godoy, 2001)

A continuacién encontraras una serie de afirmaciones sobre cémo sueles responder ante los
problemas o sobre cémo te afectan éstos. Sefiala con una cruz en la casilla correspondiente
tu grado de acuerdo con cada una de ellas.

Cuando tengo problemas o
contratiempos en mi vida me
cuesta trabajo funcionar lo mas
normalmente posible

Cuando tengo problemas o
contratiempos procuro que no
afecten a mis emociones, 1 2 3 4 5
relaciones u otras esferas de mi
vida

Cuando tengo problemas mi salud
no se resiente notablemente

Cuando tengo problemas o
contrariedades dudo de mi
capacidad para afrontarlos
eficazmente

Soy capaz de no dramatizar los
problemas y le doy su justo valor a 1 2 3 4 5
las cosas

Cuando tengo problemas o
contratiempos mi cuerpo lo acusa
notablemente y me noto activado o
tenso

Para resolver un problema pongo
en marcha todos los recursos que 1 2 3 4 5
estan a mi alcance

Cuando tengo problemas o
contrariedades no dejo de pensar
en ellos y soy incapaz de prestar
atencion a otras cosas
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ANEXO 3: INVENTARIO DE AREAS DE CAMBIO.

Nombre:

IAC

El programa de entrenamiento que has recibido esta disefiado para producir
cambios positivos en tu funcionamiento cotidiano. Indica los cambios que el
programa te ha aportado en relacion con tu funcionamiento previo a la participacion
en el programa en las columnas correspondientes teniendo en cuenta que:

1= nada de cambio
2= poco cambio

3= algin cambio

4= mucho cambio

5= muchisimo cambio

Area de cambio

Autoeficacia para el funcionamiento personal

Autocontrol

Técnicas de resolucion de problemas

Afrontamiento de problemas interpersonales

Afrontamiento de problemas relacionados con tareas
domeésticas

Incumplimiento de pautas médicas y psicologicas

Afrontamiento de situaciones y sintomas relacionados
con la patologia: afrontamiento de pensamientos
negativos

Afrontamiento de situaciones y sintomas relacionados
con la patologia: afrontamiento de alucinaciones

Afrontamiento del estrés cotidiano

A continuacién sefiala tu grado de satisfaccion con los cambios logrados en tu

funcionamiento cotidiano.

1 2 3
Nada de Un poco Moderadamente
satisfecho satisfecho satisfecho
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ANEXO 4: INDICE DE BIENESTAR.

Nombre:

IB

Indica a continuacion tu nivel de bienestar en los uUltimos 2 meses rodeando el
namero de la frase que mejor lo defina:

Estos dos ultimos meses han sido:

1= los peores de toda mi enfermedad
2= un poco mejores que los anteriores
3= mucho mejores

4= los mejores de toda mi enfermedad
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ANEXO 5: AUTOREGISTRO DE MEDICACION.

NOMBRE:

FECHA

HORA

MEDICACION Y DOSIS
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ANEXO 6: AUTORREGISTRO DE PENSAMIENTOS.

NOMBRE:

FECHA

HORA

PENSAMIENTO

EMOCION
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ANEXO 7: AUTORREGISTRO DE CONDUCTAS.

NOMBRE:

FECHA ACTIVIDAD REALIZADA EMOCION
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