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1. Fundamentacion teodrica
1.1. Introduccion
La esquizofrenia pertenece a los trastornos psicéticos. Suele manifestarse en la
adolescencia o inicio de la adultez, con un inicio gradual o repentino, de caracter
crénico aunque pueda mejorar. Se caracteriza por alteraciones en la percepcion,
el contenido del pensamiento, desorganizacidn del comportamiento y lenguaje,

los sintomas negativos, las habilidades sociales y cognitivas (Alanen, 2003).

1.1.1 Conceptualizacion historica
Kraepelin acuid el término demencia precoz a un deterioro progresivo de las
esferas de la personalidad (voluntad, afectividad y depresidon), de manera
temprana y en un periodo corto de tiempo. Establecié dos subtipos de psicosis;
la maniaco-depresiva considerada como curable y la demencia precoz sin cura
(Huertas y Novella, 2010). Con la designacién de otros autores propone tres
categorias: la hebefrénica (alteraciones afectivas, en la desorganizaciéon del
pensamiento y en la percepcidon), la catatdnica (alteracién en la voluntad,
melancolia, mania y presencia de sintomas motores) y la paranoide (alteraciones

en el juicio, como delirios y alucinaciones) (Romé y Kopelovich, 2019).

En 1911, Bleuler introduce el concepto de esquizofrenia, y da importancia a la
interpretacion de la psicopatologia. Se cuestiona la existencia de multiples tipos
de esquizofrenia, el caracter precoz y el origen enddgeno de la demencia precoz
(Huertas y Novella, 2010). La define como una alteracion en el pensamiento, los
sentimientos y en la interaccion social, que puede manifestarse tempranamente
0 No y su curso puede ser intermitente o crénico. Bleuler propone las 4 A:

Asociaciones, reflejan una alteracion en el pensamiento por falta de relacidon



entre conceptos. Afectividad, provocando un deterioro emocional con tendencia
al retraimiento y aislamiento. Ambivalencia, donde hay una coexistencia de
pensamientos que son opuestos. Autismo, caracterizado por una falta de

motivacion en las relaciones sociales (Kopelovich y Romé, 2020).

En 1950, Schneider, gracias a los conceptos previos presenta una denominacion
introduciendo los sintomas de primer rango (el pensamiento sonoro, las voces
que dialogan, las alucinaciones auditivas, las voces que comentan las
cimentaciones o la conducta, la influencia corporal, la difusion del pensamiento y
las percepciones delirantes) y los sintomas de segundo rango (trastornos de la
percepcidon, trastornos de intuicion delirante, cambios depresivos/euféricos y

empobrecimiento emocional) (Huertas y Novella, 2010).

En 1980, Crow ofrece una aproximacion al diagnéstico actual, aunque en desuso.
Establece los sintomas tipo I (positivos) alucinaciones, delirios, desorganizacion
del pensamiento y comportamiento, asociado a un mejor ajuste premorbido. Los
sintomas tipo II (negativos) aplanamiento afectivo, pobreza del lenguaje,
blogueos, déficit en autocuidado, pérdida de motivacion, anhedonia vy
retraimiento social (Garcia y Bobes, 2013), presentando alteraciones cognitivas,

un peor ajuste premérbido y peor prondstico (Iraurgi y Landabaso, 2001).

1.1.2. Manifestaciones clinicas
La esquizofrenia es un sindrome heterogéneo, a continuacion detallamos los
sintomas caracteristicos (Campero, Campos, Campero, 2009).
- Delirios, son creencias firmes y erréneas, fruto de una interpretacion incorrecta

de la realidad. Se clasifican en: persecutorias (ser vigilado por algun individuo o



grupo), referenciales (objetos, hechos, gestos, entre otras, que se dirigen a la
persona), grandeza (presentar habilidades superiores), erotomaniaco (otra
persona estd enamorada del sujeto), nihilista (sucederd una catastrofe) y
somaticos (preocupacién por el funcionamiento del cuerpo) (APA, 2014).

- Alucinaciones, es la percepcion de un estimulo sin estar presente, percibirlas
como reales, sin control voluntario y requiriendo de un nivel de consciencia
adecuado. Se clasifican en diferentes modalidades sensoriales, la mas comun
son las auditivas (voces externas conocidas o desconocidas), pero también se
encuentran visuales, olfativas, gustativas y tactiles (APA, 2014).

- Pensamiento desorganizado, se percibe en el discurso y debe dificultar la
comunicacién gravemente. Por ejemplo, la conversacion pasa de un hilo a otro
(descarrilamiento), la respuesta a la pregunta puede no estar relacionada
(tangencialidad) y discurso incoherente e incomprensible (APA, 2014).

- Comportamiento motor desorganizado y cataténico. Puede incluir desde actos
infantiles hasta agitacion impredecible, dificultando las actividades diarias. En el
cataténico, hay una disminucion de reactividad al entorno y pueden aparecer
agitacion, estereotipias, mutismo, negativismo, entre otros (APA, 2014).

- Sintomas negativos, predomina la expresion emotiva disminuida (expresiones
faciales o corporales) y la abulia (dificultades para llevar a cabo las actividades
por falta de motivacién). También podemos encontrar la alogia (disminucién en
el lenguaje), la anhedonia (disminucion para experimentar placer) y la
asocialidad (falta de interés en las interacciones sociales) (APA, 2014).

- Alteraciones neuropsicoldgicas, en la esquizofrenia ciertas funciones cognitivas
presentan mayor alteraciéon. A continuacion se detallan (Penadés y Gastd, 2010):
- La atencién, presentan dificultades para procesar la informacion, responder

adecuadamente, con rapidez y manteniendo el tiempo a estimulos verbales,



visuales y rechazando los distractores. En tareas complejas, hay una dificultad
en el rendimiento de filtrado de la informacion (Penadés y Gasté, 2010).

- La memoria, se encuentra alterada la memoria semantica (Tamlym et al.,
1992). Ademas, la memoria declarativa verbal y espacial y la episddica.
Presentan alteracidn en el recuerdo libre, y muestran mejoras en tareas de
reconocimiento. Las alteraciones en la atencidn influencian la funcion mnésica
(Penadés y Gastd, 2009) y se asocian a dificultades en el progreso del
tratamiento y la cronicidad del trastorno (Campero, Campos y Campero, 2009).

- Las funciones ejecutivas, inicialmente, presentan mayor dificultad en la
planificacion y la memoria de trabajo espacial. En etapas posteriores, aparece la
alteracién del pensamiento abstracto. También presentan alteraciones en la
fluidez verbal, memoria de trabajo visual y verbal, flexibilidad cognitiva,
estrategias contextuales y operativas, mayor tiempo de reaccidn y mayores
errores en las tareas de interferencia (Penadés y Gastd, 2009). Otros estudios
indican afectaciones en la inhibicidon, resolucion de problemas, abstraccién,
razonamiento deductivo y categorizacién (Gaviria Gémez et al., 2017).

- La cognicién social, presentan alteraciones en el procesamiento cognitivo de
informacidon psicosocial, en la capacidad de inferir las intenciones de otras
personas (teoria de la mente) (APA, 2014) y dificultades para interpretar el

contexto que puede ocasionar atribuciones erréneas (Penadés y Gastd, 2009).

1.1.3. Criterios diagnosticos y subtipos
La esquizofrenia pertenece al grupo espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos. Los criterios diagndsticos son los siguientes: (APA, 2014).
Criterio A. Dos o mas de los sintomas siguientes (1. Delirios, 2. Alucinaciones,

3. Discurso desorganizado, 4. Comportamiento muy desorganizado o catatdnico



y/o 5. Sintomas negativos), estd presente durante una parte significativa y
durante un periodo de un mes. Al menos uno de ellos ha de ser el punto 1-2-3.
Criterio B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del
trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o mas ambitos principales, esta
muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio.

Criterio C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de
seis meses (incluyendo al menos un mes de sintomas que cumplan el criterio Ay
puede incluir periodos de sintomas prodrémicos o residuales).

Criterio D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno
depresivo o bipolar con caracteristicas psicéticas.

Criterio E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una
sustancia u otra afeccién médica.

Criterio F. Si existen antecedentes de TEA o de un T. de la comunicacion de
inicio en la infancia, el diagndstico adicional de esquizofrenia sélo se hace si los

delirios o alucinaciones notables estan presentes durante un minimo de un mes.

En la CIE-10 pertenece al grupo de esquizofrenia, trastorno esquizotipico y
trastornos de ideas delirantes y encontramos 9 subtipos (paranoide, hebefrénica,
catatodnica, indiferenciada, depresidn post-esquizofrénica, residual, simple, otras
esquizofrenias y esquizofrenia sin especificacion) (CIE-10, 1992). La paranoide
es la mas frecuente, predominan las alucinaciones auditivas, las ideas delirantes
paranoides y otras alteraciones perceptivas. No deben predominar las
alteraciones del afecto, la volicidn, el discurso incoherente, el embotamiento, la

incongruencia afectiva o los sintomas cataténicos (CIE-10, 1992).

1.1.4. Epidemiologia



- La prevalencia es aproximadamente 0,3-0,7% aunque existen variaciones por
grupo étnico, pais u origen (APA, 2014). Otros estudios indican que en 2016 era
0,5-1,4% en la poblacién general (Cardeillac, 2016) y en 2022 entre el 0,9-1,3%
(Salazar y Pereira, 2022). La edad de inicio estaria comprendida entre los 15-35
afnos, con mayor incidencia en los 25 anos (Licea, Robles y Diaz, 2019).

- La incidencia anual es aproximadamente de 0,20 por 1000 (Salazar y Pereira,
2022). Mas frecuente en hombres (4,5%) que en mujeres (2,9%), la edad
influye siendo el doble entre los 20 y 49 afios y posteriormente a los 65 anos se
equipara en género (Subdireccién General de Informacién Sanitaria, 2021).

- El prondstico empeora si el paciente presenta mas sintomas negativos, déficits
cognitivos, una mayor duracion del trastorno y un peor ajuste premoérbido
(Serrano, Serrano y Serrano, 2012), y es mas frecuente en hombres. Otros
indicadores de mal prondstico son: inicio temprano, inicio insidioso, evidencia de
anomalias cerebrales, agresividad, estar soltero, viudo o separado (referencia de
baja red familiar) y los antecedentes familiares (Sandin, 2023). En cambio, un
mejor prondstico influye en los sintomas del estado de animo y cuadros breves
que afectan por igual a ambos sexos (APA, 2014). Otros indicadores son: inicio
tardio, inicio agudo, predominio de sintomas positivos, estar casado (buena red
familiar) (Sandin, 2023). Las mujeres presentan un mejor prondstico por tener
una mejor respuesta a los antipsicéticos (Serrano, Serrano y Serrano, 2012).

- La comorbilidad con el consumo de sustancias esta alrededor de un 47%
(Cardeillac, 2016). En primer lugar, el consumo de bebidas alcohdlicas con un
30-40% (Licea, Robles y Diaz, 2019), seguido del consumo de tabaco habitual,
posteriormente el consumo de cannabis entre 13-40% (Cardeillac, 2016), la
cocaina y finalmente otras drogas entre el 5-10% (Dias y Rios, 2015). También

muestra comorbilidad con los trastornos de ansiedad, de panico (APA, 2014) y
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con el trastorno obsesivo-compulsivo con un 12-15% (Frias, Palma y Farriols,
2014). Existe un riesgo de un 10-13% de cometer un suicidio y entre un
20-40% de realizar un intento (Mejia, et al., 2011). Ademas, se ha asociado con
afecciones médicas como aumento de peso, diabetes, sindrome metabdlico y

enfermedades cardiovasculares y pulmonares (Jufe, 2014).

1.1.5 Curso

El curso del trastorno suele ser favorable en un 20% de los casos, ya que los
sintomas suelen disminuir con los afios, aunque en su gran mayoria los
pacientes necesitan intervencion crénica a lo largo de su vida (APA, 2014).

Un episodio psicético se desarrolla en tres fases. La prodromica, aparecen los
primeros sintomas inespecificos, sutiles y dificiles de percibir. Se puede confundir
con sintomas depresivos o pueden pasar desapercibidos. Puede durar desde
semanas a afos. En ocasiones cuando el paciente se encuentra en fases mas
avanzadas, se identifica retrospectivamente. Posteriormente el episodio agudo,
cuando los sintomas de psicosis son claros (alucinaciones, sintomas negativos...),
en esta fase el entorno cercano percibe estas conductas y el paciente se muestra
mas desconfiado y reticente al tratamiento. Finalmente la recuperacion, se entra
en esta fase después del episodio psicotico y de recibir tratamiento. Los
sintomas disminuyen o desaparecen, pero pueden persistir dificultades como
cansancio o bajo estado de animo que dificultan realizar la rutina habitual. Es

importante en esta fase continuar con el tratamiento (Parc de Salut Mar, 2018).

1.1.6. Factores de riesgo y protectores
El trastorno tiene una etiologia multicausal, con una interaccién entre la genética

y el ambiente (Salazar y Pereira, 2022). A continuacion, se detallan los factores.

11



Factores genéticos y fisioldgicos, como la heredabilidad (60-80%) (Cardet, et al,.
2013), los alelos de riesgo y desequilibrios en las reacciones quimicas de la
dopamina vy el glutamato, entre otros (Licea, Robles y Diaz, 2019).

Factores ambientales sociodemograficos, como crecer en entornos urbanos,
pertenecer a grupos étnicos minoritarios y tener un nivel socioeconémico bajo
(Tizdén, et al., 2010). Factores ambientales obstétricos y perinatales, como nacer
en invierno-primavera debido a una infeccion virica en el segundo trimestre de
embarazo (Saiz, et al.,, 2010), complicaciones en el embarazo, déficits
nutricionales, estrés, diabetes materna, mayor edad paterna y parto con hipoxia.
Factores téxicos, el consumo de cannabis y otras drogas (Cardeillac, 2016).
Factores estresantes y de un alto grado de emocién expresada es un factor de
riesgo para padecer un trastorno psicotico (Serrano, Serrano y Serrano, 2012).
Otro factor de riesgo es padecer una experiencia traumatica, con mayor
frecuencia de tipo interpersonal (abuso fisico y sexual) (Castro, et al., 2015).
Finalmente, los pacientes EMAR (estados mentales de alto riesgo), presentan
mayor riesgo a desarrollar un trastorno psicotico. Caracterizado por sintomas
psicoticos atenuados, historia de sintomas psicoticos breves y limitados,
antecedentes familiares y bajo nivel funcional persistente (Llovera et al., 2012).

Estos factores aumentan el riesgo a padecer el trastorno, pero no son la causa.

Hay factores protectores como la medicacidn antipsicética, una red social,
afectiva y estable emocionalmente (Guizar, Saracco y Fresan, 2012). La
prevencién ante prédromos, resolucion de conflictos, autoestima, gestién del
estrés, comunicacidn familiar y una correcta intervencion terapéutica (Rebolledo
y Lobato, 2005). Realizar actividades de ocio, ocupacidon laboral o educativa,

evitar el consumo de téxicos y de situaciones estresantes (Tourifio, et al., 2007).
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1.2. Evaluacion
1.2.1. Evaluacion psicopatologica
La evaluacién psicopatoldgica en la esquizofrenia comprende una entrevista
diagndstica general, seguida de pruebas especificas para valorar sintomatologia,

y finalmente, pruebas para evaluar la actividad global y la impresién clinica.

Evaluacion diagnéstica

- Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos del DSM-5 (SCID) (First, et
al. 2006). Entrevista para guiar al profesional a realizar el diagnostico clinico
basada en los criterios diagndsticos del DSM-5 y CIE-10. Dividida en mdédulos de
diagndstico para adaptarse a las necesidades del profesional.

- Cuestionario para trastornos afectivos y esquizofrenia (SADS) (Endicott y
Spitzer, 1978). Es una entrevista semiestructurada para los trastornos afectivos
y la esquizofrenia. Aporta informacidn sobre la duracién, el curso o la gravedad
de los sintomas. Consta de dos partes, se centra en la crisis actual o del ultimo
afio y en la historia psiquiatrica previa. Ademas, consta de cinco dimensiones a
evaluar; delirios, alucinaciones, trastorno formal del pensamiento, conducta
extravagante y escala de evaluacion global (Arévalo y Vizcarro, 1989).
Evaluacion sintomas concretos de la esquizofrenia

- Escala de los Sindromes Positivos y Negativos (PANSS) (Kay et al., 1987),
version espanola (Peralta et al., 1994). Es una escala para la esquizofrenia y
evalla tres sindromes; positivo, negativo y psicopatologia general de manera
dimensional y categorial. Ademas, la escala opcional compuesta da informacién
sobre el grado de predominancia de un sindrome sobre el otro (Lopez, 2004).

Evaluacion sintomas asociados a la esquizofrenia y trastornos psicoticos
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- Escala de Young para la evaluacién de la mania (YMRS) (Young, et al., 1978),
version validada en castellano (Colom, et al. 2002). Es una escala heteroaplicada
gue se utiliza para cuantificar los sintomas maniacos y consta de once items:
euforia, hiperactividad, impulso sexual, suefo, irritabilidad, expresion verbal,
trastornos del curso del pensamiento y el lenguaje, trastornos del contenido del
pensamiento, agresividad, apariencia y consciencia de enfermedad.

- Cuestionario de sesgos cognitivos para la psicosis (CBQ) (Peters et al., 2014).
Cuestionario autoaplicado de 30 preguntas para valorar 5 tipos de sesgos
cognitivos (salto a conclusiones, pensamiento dicotémico, internacionalizacion,
razonamiento emocional y catastrofizacién) (Corral, et al., s.f.).

- Inventario de Obsesiones y Compulsiones-Revisado (OCI-R) (Foa et al., 2002)
version espanola (Fullana, et al., 2005). Es un inventario formado por 18 items
gue corresponden a seis subescalas (lavado, comprobacion, orden,
neutralizacion, acumulacidn y obsesiones) con el objetivo de poder obtener
informacidn sobre conductas y pensamientos obsesivos (Malpica, et al., 2009).

- The Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein, et al.,, 1994). Es un
instrumento autoaplicado que consta de 28 preguntas en escala Likert y evalua
cinco traumas en la infancia y adolescencia (abuso sexual, abuso emocional,
abuso fisico, abandono fisico y abandono emocional) (Ordofiéz, et al., 2016).

- Escala de Depresion de Calgary (CDS) (Addington, et al.,, 1992) escala que
valora depresidon en esquizofrenia. Consta de 9 items (depresidon, desesperanza,
autodepreciacion, ideas culpables de referencia, culpa patoldgica, depresidon
matutina, despertar precoz, suicidio y depresiéon observada). La puntuacion es
de 0-27 puntos, siendo el punto de corte de depresién con 6 puntos.

- Escala de Impresion Clinica Global para esquizofrenia (ICG-ESQ) validada por

(Haro, et al., 2003), evalla la gravedad y el grado de mejoria o empeoramiento
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global. Se utiliza tras una entrevista clinica y se aplica inicialmente y como
seguimiento después de una intervencién psicoldgica o farmacoldgica.

- Escala de evaluacién de la Actividad Global (EEAG) (APA, 2014). Escala
heteroaplicada, que aporta una puntuacion sobre la actividad del paciente.

- Escala de Impresion Clinica Global para Gravedad de Riesgo Suicida (CGI-SS)
(Lindenmayer, et al., 2003). Es un instrumento heteroaplicado que consta de dos
subescalas, la gravedad del cuadro clinico y la mejoria del riesgo suicida debido

a las intervenciones terapéuticas (Bobes, et al., 2011).

1.2.2. Evaluacion cognitiva
En la esquizofrenia, tal y como hemos comentado, se muestran alteraciones en

las funciones cognitivas. Por ello, se administran las siguientes escalas.

Evaluacion capacidad intelectual

- Escala Wechsler de inteligencia para adultos; subtest semejanzas (WAIS-IV)
(Wechsler, 2014). Esta escala consta de cuatro dimensiones para obtener el
coeficiente intelectual global (velocidad de procesamiento, memoria de trabajo,
comprension verbal y razonamiento perceptivo). Para realizar el cribado se
administra el subtest semejanzas, consta de dos palabras que representan
objetos y el sujeto debe determinar qué tienen en comun.

Evaluacion neuropsicolégica

- MATRICS Consensus Cognitive Battery (MMCB) (Nuechterlein et al. 2008).
Consiste en la administracién de 10 pruebas neuropsicoldgicas (TMT-A, BASC,
HVLT-R, Cubos de Corsi, Letras y niumeros WAIS-IV, Mazes subtest, BVMT-R,
Fluencia Verbal, MSCEIT y CPT) con el objetivo de evaluar la velocidad de

procesamiento, la atencidén-vigilancia, la memoria de trabajo, el aprendizaje
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verbal y visual, el razonamiento, la resolucién de problemas y la cognicién social.
Posteriormente, genera una informacion sobre el estado global del caso.

- Stroop Test de Colores y Palabras (Golden, 2020). Consta de tres pruebas, el
sujeto debe leer la lamina de 60 palabras (ejemplo, azul). En la segunda, debe
decir el color de las x ( ) Y en la tercera debe nombrar el color de la tinta
(azul). Evalua la flexibilidad mental, la atencion dividida y la inhibicion.

- The Trail Making Test B (TMT-B) (Reitan, 1958). Consiste en conectar nimeros
y letras alternadamente en orden ascendente y alfabético respectivamente,
evaluando flexibilidad cognitiva y atencién dividida en el menor tiempo posible.

- Teoria de la mente Hinting Task (Corcoran et al.,, 1995). Consta de diez
historias que el profesional lee al paciente, que contiene un mensaje implicito

para medir la teoria de la mente.

1.2.3. Evaluacion parametros salud
La evaluacion de enfermeria consiste en una entrevista para conocer las
variables sociodemograficas y los antecedentes personales. Posteriormente, se
realiza una evaluaciéon dietética (peso, talla, IMC, frecuencia cardiaca y registro
alimentario 24h), del ejercicio fisico (Cuestionario internacional de la actividad
fisica, IPAQ) (Roman, 2013), los habitos toxicos y las habilidades de la vida
cotidiana (Life Skills Profile, LSP) (Rosen, et al., 1989). Por ultimo, una analitica

de la muestra genética, la funcidn tiroidal, la hepatica, los lipidos y la prolactina.

1.3. Intervencion
Para el abordaje de este trastorno se realiza una intervencién multidisciplinar.
Basandonos en las intervenciones validadas en la Guia de Practica Clinica sobre

la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente (Ministerio de Sanidad y
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Consumo, 2009) y el Programa de atencidn especifica a los trastornos psicéticos

incipientes (PAE-TPI) (Generalitat de Catalunya, 2018).

1.3.1. Intervencion trabajo social
La intervencidon de trabajo social se realiza en funcidon de las necesidades u
objetivos planteados del paciente, para resolver aspectos como obtener el grado

de discapacidad, formacién y empleo u otras gestiones sociales o familiares.

1.3.2. Intervencion enfermeria
La intervencion de enfermeria incluye administrar el tratamiento farmacolégico
inyectable, supervisar la organizacién de los farmacos y la adherencia al
tratamiento. Orientar sobre los habitos saludables: alimentacion, realizacion de
ejercicio, tiempo de ocio y la importancia de eliminar los habitos téxicos.

Ademas, de realizar sesiones grupales de psicoeducacidon en dichos temas.

1.3.3. Intervencion psiquiatria
La intervencion psiquiatrica realiza seguimiento del estado del paciente, su
tratamiento y seguimiento farmacoldogico (antipsicéticos y farmacos
complementarios). Realiza sesiones de psicoeducaciéon grupal con el psicélogo

sobre identidad y psicosis, sintomas, tratamiento y sefales de alarma y recaida.

1.3.4. Intervencion psicologia
Incluye diferentes intervenciones adaptadas a las necesidades especificas de
cada paciente. A continuacion, se detallan las intervenciones grupales:
- La psicoeducacién proporciona informacién especifica sobre el trastorno para el

paciente y la familia, abordando la identidad, psicosis, sintomatologia,
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tratamientos y sefales de alarma. Es fundamental en el tratamiento para
mejorar la calidad de vida del paciente y sus familiares, reduciendo el estrés y la
prevencion de recaidas (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).

- El entrenamiento en habilidades sociales interviene en la comunicacion verbal y
no verbal, la autoconciencia de las emociones, la percepcién del contexto, la
capacidad de respuestas adaptadas y el refuerzo social. Disminuye el estrés y las
dificultades en las interacciones sociales, ademas de mejorar las estrategias de
afrontamiento en dichas situaciones (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).

- El entrenamiento metacognitivo grupal, tiene como objetivo cambiar la
estructura cognitiva de la ideaciéon delirante en psicosis, incrementar la
consciencia sobre los errores cognitivos y establecer estrategias de resolucion de
problemas. Consta de ocho mddulos para trabajar los errores cognitivos tipicos
de la esquizofrenia y dos modulos opcionales sobre autoestima y el manejo del
estigma. Consta de una tarjeta roja, con datos de personas e instituciones para
contactar en caso de necesitar ayuda y una tarjeta amarilla para utilizar cuando
se sientan ofendidos, que consta de tres preguntas; ¢{Cudl es la evidencia?,
éPuntos de vista alternativos? E incluso si es asi... ¢Estoy exagerando?

A continuacion, detallamos cada moddulo que se utiliza para la intervencién
grupal e individuales en las sesiones (Barrigon, Rubio, & Ruiz-Veguilla, 2009).
Médulo 1. Acusar y atribuirse el mérito, trabajar con patrones atribucionales
disfuncionales considerando tres opciones ante una situacién (uno mismo, los
demas y factores situacionales) evitando la tendencia de una Unica explicacion.

Mddulo 2 y 7. Saltar a conclusiones, no caer en las primeras impresiones, para

evitar errores y dar importancia a invertir tiempo en la solucidn.
Modulo 3, Cambiar creencias, en la psicosis los pacientes pueden aferrarse a

creencias incluso cuando las pruebas indican lo contrario.
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Modulo 4 y 6. Empatizar, trabajar en la deteccién e interpretacion de las

expresiones faciales y en deducir las intenciones de otras personas en funcion
del contexto (teoria de la mente). Para sacar conclusiones cuando se conozca la
totalidad de la informacién para que la conclusidon sea mas acertada. Ademas, se
trabaja la mala interpretaciéon de los pensamientos de otras personas.

Modulo 5. Memoria, exceso de confianza en los errores. Por ejemplo, se muestra
una imagen y posteriormente un objeto y se debe decir si el objeto se
encontraba o no en la imagen. Si el objeto es asociado aumenta la probabilidad
de que aparezca un recuerdo falso, puede dificultar el recuerdo verdadero.
Modulo 8. Estado de animo, los pensamientos disfuncionales pueden iniciar y
mantener la depresion. Si los pensamientos negativos molestan, no hay que
intentar eliminarlos de manera activa, sino dejar que pasen.

Modulo _opcional 1 y 2. Autoestima y estigma. Se trabaja en no centrarse

Unicamente en los aspectos negativos o débiles, sino en los puntos fuertes. En el
segundo, consciencia de la estigmatizacion y la influencia en la autoestima,

ofrecer informacion sobre la frecuencia del trastorno en la poblacion general.

A nivel individual se realizan tres intervenciones, rehabilitacion neuropsicoldgica,
terapia cognitivo conductual para el paciente y sus familiares y el entrenamiento
metacognitivo que hemos comentado anteriormente.

- Rehabilitacién neuropsicolégica con el programa Rehacop (Ojeda y Pefa,
2010). Consta de cuadernillos para el profesional con instrucciones, soluciones y
un algoritmo para orientar sobre el nivel de inicio. Para el paciente consta de
cuadernillos con un cuestionario de quejas cognitivas, tablas de seguimiento,
tareas para casa y tareas para trabajar las funciones cognitivas que se muestran

alteradas con diferentes grados de dificultad (atencion, aprendizaje y memoria,

19



lenguaje, funciones ejecutivas, actividades diarias, habilidades sociales,
cognicién social y psicoeducaciéon). Esta basado en restaurar la funcién dafada,
la compensacion de la funcion perdida y la optimizacion de las funciones
residuales. Los autores nos indican que para estimular todas las areas deberia
realizarse, un minimo de tres meses, un minimo de tres sesiones individuales a
la semana y una duraciéon entre 30 y 50 minutos (Ojeda, et al., 2012).

- La terapia cognitivo conductual trabaja las ideas delirantes, alucinaciones,
minimiza el riesgo de recaidas y las dificultades sociales. Interviene en la
autoestima y la estigmatizacidon, mediante las relaciones o revaloraciones de sus
pensamientos, percepciones, creencias, sentimientos o acciones de sus
sintomas. Prevalece reducir los niveles de estrés y no tanto eliminar los sintomas
del trastorno (Gleeson y Mcgorry, 2009). En definitiva, se pretende reducir el
malestar para mejorar el funcionamiento, promoviendo nuevos aprendizajes
para obtener pensamientos mas adaptativos (Montafio, Nieto y Mayorga, 2013).

Primeramente, se establece una buena alianza terapéutica, normalizando las
ideas psicoticas, pudiendo cuestionarlas y generando nuevas alternativas
(Gutiérrez, et al., 2008). Reducir la conviccion de creencias a través del
cuestionamiento periférico (realizar preguntas al delirio, mostrando la escasa
evidencia y proponiendo alternativas) y la puesta a prueba de la realidad
utilizando experimentos conductuales (Gleeson y Mcgorry, 2009) (realizar
pruebas empiricas sobre la evidencia de las creencias) (Perris y Mcgorry, 2009).

Posteriormente, se utilizan estrategias de afrontamiento para minimizar los
sintomas afrontando las adversidades cognitivas, conductuales, psicoldgicas, y
ambientales (Perris y Mcgorry, 2009). Mediante respuestas racionales (frases
racionales que el paciente repite para controlar la ansiedad) y la distraccion

(ejercicios matematicos, contar objetos...) (Gleeson y Mcgorry, 2009).
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Para finalizar, se realiza un soporte familiar, que incluye psicoeducacion,

seguimiento de la evolucidén, recomendaciones y resoluciéon de dudas.
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