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RESUMEN. La esquizofrenia es un trastorno mental caracteristico por la distorsion del
pensamiento, la percepcion, la emocion, el lenguaje, la autoconciencia y la conducta. Esto
lleva a considerar la esquizofrenia como una psicopatologia grave con un alto grado de
sufrimiento y malestar para la persona que la padece y sus allegados.

Las intervenciones actuales apuestan por una combinacion de tratamiento farmacologico y
terapias psicosociales, teniendo en cuenta la importancia de realizar intervenciones adaptadas
a las necesidades del paciente y que lidien con los sintomas positivos y negativos de la
enfermedad. Por ello, el Programa de Psicoeducacion y Bienestar para Personas
Diagnosticadas de Esquizofrenia, que aqui se presenta, es un programa fundamentado en la
psicoeducacion y en las terapias de tercera generacion, formado por 15 sesiones grupales y 2
individuales, que promueven el desarrollo de habilidades y fortalezas personales, la expresion
y la comprension de las emociones y sentimientos positivos, el vivir el momento presente y
hacer frente al estigma. El principal objetivo que se persigue con su implantacion es reducir
los sintomas negativos con mayor malestar significativo, promoviendo el bienestar de las
personas que padecen el trastorno en todos sus ambitos personales, asi como, proveyendo a la
persona de herramientas e informacion necesaria para afrontar el estrés y los problemas que

conlleva padecer el trastorno y el diagnostico de esquizofrenia.

Palabras clave: Psicosis, Esquizofrenia, Psicoeducacion, Bienestar, Mindfulness
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ABSTRACT. Schizophrenia is a mental disorder characterized by distortion of thought,
perception, emotion, language, self-awareness, and behavior. That makes consider
schizophrenia as a serious psychopathology with high levels of distress and discomfort for
the person who is suffering the disorder and his closest environment.

Current interventions beat on a combination of pharmacological treatment and psychosocial
therapies, considering the need to proceed with interventions adapted to the patient's needs,
ensuring that they deal with the positive and negative symptoms of the disease. Therefore, the
Psychoeducation and Wellness Program for People Diagnosed with Schizophrenia, presented
here, is a program based on psychoeducation and third-generation therapies, consisting of 15
group sessions and 2 individual sessions, which promote the development of skills and
personal strengths, expression and understanding of positive emotions and feelings, living in
the present moment and dealing with stigma.

The main goal of this program is to reduce negative symptoms with greater significant
discomfort, promoting the well-being of people who suffer from the disorder in all their
personal areas, as well as providing the person with necessary tools and information to cope

of having the disorder and the diagnosis.

Key words: Psychosis, Schizophrenia, Psychoeducation, Wellness, Mindfulness
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1. Introduccion

Las experiencias psicoticas forman parte de la diversidad humana. Oir voces o
experimentar paranoia, como cualquier otro fendémeno psicoldgico, surge como respuesta a
un contexto biografico determinado vivenciado por una persona concreta (Cooke, 2014).
Dichos fendémenos se pueden comprender como formas diferentes de responder a los
problemas consustanciales de la vida y a la complejidad del ser humano y solo considerando
subjetivamente estas experiencias podremos llegar a comprender su verdadero significado
(Pérez-Alvarez, 2012). Ademas, de acuerdo con Fonseca y Lemos (2019), la psicosis, y en
concreto, la esquizofrenia, puede considerarse en si misma una psicopatologia capaz de
alterar cualquier proceso psicoldgico basico con consecuencias en la vida de las personas y
sus familiares.

La percepcion de la psicosis ha ido evolucionando con el paso del tiempo: ha pasado de
una vision pesimista y oscura a una vision actual mas esperanzadora. Aun asi, aunque la
perspectiva actual de la psicosis ha mejorado, sigue asociada a estigmas y tabues, siendo esta
una de las principales barreras en las que se encuentran las personas diagnosticadas de
psicosis y sus familiares. Por lo tanto, es necesario introducir modelos mas comprensivos
centrados en las capacidades de las personas, asi como promover teorias que supongan una
novedad en el campo de estudio de la psicosis, demostrar la eficacia de los tratamientos
psicologicos y construir sistemas diagndsticos ttiles, fiables y validos, los cuales lleven a
resituar a la persona en el epicentro de la ecuacion (Fonseca y Lemos, 2019).

Asi pues, en el presente trabajo se presentard una breve descripcion de lo que es la
psicosis, en especial, la esquizofrenia, mediante un pequefio recorrido histérico sobre su
conceptualizacion, los criterios diagndsticos postulados por los principales sistemas
clasificatorios actuales (DSM-5 y CIE-11) y su prevalencia a nivel mundial y nacional. Se
entenderd el modelo epidemioldgico mas actual de “vulnerabilidad-estrés” que nos adentra en
el por qué puede darse este tipo de trastorno. Se conocerd brevemente el tipo de tratamiento
farmacoldgico, junto algunos de los problemas que puede ocasionar el abandono de la
medicacion. Se describird el abordaje de los programas madas eficaces en las terapias
psicologicas y se presentard aquellos en los que se fundamenta el programa. Por ultimo, se
describird el Programa en Psicoeducacidon y Bienestar para Personas Diagnosticadas de

Esquizofrenia en el Ambito de Rehabilitacion Psiquiatrica Intensiva de manera mas ampliada.



1.1. Marco Teorico

1.1.1. Una vision general de la psicosis: Breve recorrido historico hacia el concepto de

esquizofrenia

El concepto general de esquizofrenia es considerado resultado de una progresion historica,
la cual acumula varias definiciones que han concluido en el concepto vigente en manuales
diagndsticos modernos. Por lo tanto, el concepto de esquizofrenia no proviene de un Unico
objeto de investigacion, sino, de un conjunto de fendmenos clinicos provenientes de
diferentes enfoques y definiciones (Berrios, Luke & Villagram, 2003).

En la literatura psiquidtrica, los autores Emil Kraepelin, Eugen Bleuler y Kurt Schneider
recogen las aproximaciones que fundamentan, de manera mas o menos consensuada, lo que
es (y no es) la esquizofrenia (Tandon, Nasrallah & Keshavan, 2009), siendo influentes en la
actual vision de este trastorno y formando parte de los sistemas clasificatorios internacionales
(Kendler, 2016).

La historia del concepto de esquizofrenia parte de la descripcion de la llamada Dementia
Praecox por parte del autor Emil Kraepelin (1856-1926) (Enric y Rafael, 2010), quien afirmé
que muchos de los problemas clinicos que se habia encontrado en los manicomios alemanes
compartian una evolucién de deterioro progresivo. Esto le llevo a considerar que, por
ejemplo, el estado hebefrénico, el catatonico y el paranoide eran provocados por un proceso
moérbido comun y desconocido, por lo que deberian considerarse variantes de una misma
enfermedad. La diferencia que encontr6 con otras enfermedades neurologicas fue la
imposibilidad de identificar una causa biologica evidente. Asi pues, el deterioro progresivo de
pacientes con demencia precoz se consideraba inevitable e imparable, dando lugar a deterioro
intelectual, errores de juicio y a la destruccion de la personalidad (Morrison, Renton, Dunn,
Williams & Bentall, 2012).

Mas adelante, Eugen Bleuler (1950) rechazé la idea de Kraepelin de que el deterioro
intelectual era un componente esencial del trastorno, y proponia que los sintomas
fundamentales de la enfermedad eran caracteristicas emocionales e intelectuales, como el
afecto inapropiado, la ambivalencia emocional, el autismo o una relajacion de las
asociaciones. Ademas, consideraba que las alucinaciones y delirios eran subproductos del
proceso morbido. Esta vision, lo llevdé a rechazar el concepto de “demencia precoz”,
argumentando que no todo el mundo sufria un deterioro (demencia) y que, a pesar de que el

inicio era mas frecuente al principio de la vida adulta, algunas personas lo sufrian de manera



mas tardia (precoz). En consecuencia, se reemplazd el término de “demencia precoz”
propuesto por Kraepelin por el de “esquizofrenia” (del griego: schizein, esquizo, “dividir,
escindir, romper” y phren, frenia, “‘entendimiento, razon, mente”’) propuesto por Bleuler.

Cincuenta afios mas tarde, Kurt Schneider (1959) establecio criterios diagnosticos basados
en dos ordenes de sintomas: El primer orden incluye signos de la enfermedad faciles de
detectar (pensamiento audible, percepciones delirantes y de influencias externas sobre el
cuerpo). Y el segundo orden, el resto de sintomas esquizofrénicos. Segiin Schneider, y por
equivocacion, a menudo se da por supuesto que los sintomas de primer orden representaban
las caracteristicas fundamentales de la enfermedad (Hoenig, 1982). Schneider solo pretendia
mejorar el proceso diagnostico, sin embargo, los psiquiatras anglosajones, interpretaron que
Schneider daba mayor importancia a los sintomas de primer orden, y ese punto de vista ha
persistido hasta los manuales diagnosticos modernos (Morrison et al., 2012). Asi pues,
aunque las aportaciones de Schneider fueran las mas recientes, las de Bleuler fueron las mas
significativas en el desarrollo de la actual psicopatologia experimental (especialmente en
procesos cognitivos) y de nuevos enfoques terapéuticos.

Mas recientemente, y como resultado de investigaciones cuantitativas sobre los sintomas
de la esquizofrenia, fueron surgiendo nuevas clasificaciones (Fonseca y Lemos, 2019). Por un
lado, Timothy Crow, sugirié su reconceptualizacion en dos formas: Tipo I y Tipo II,
caracterizada por la presencia de sintomas positivos y negativos. Por otro lado, la propuesta
en los afos 80 y 90 de “dimensionar” la esquizofrenia se hizo eco en autores como Peter F.
Liddle y Nancy Andreasen que propusieron la division en tres dimensiones: positiva,
negativa y desorganizativa (Liddle, 1987) y, recientemente, en cinco: sintomas positivos,
negativos, desorganizativos, maniacos y depresivos (Reininghaus, Priebe & Bentall, 2013).

Todo este recorrido historico ha derivado en un debate sobre la necesidad de
reconceptualizar este constructo, proponiéndose incluso cambiar el propio término de
esquizofrenia (Guloksuz & Van Os, 2018).

Autores actuales como Perona (2006) afirman que la esquizofrenia sigue siendo un gran
problema cientifico, sanitario y social, aunque, desde los afios 60, con avances sociales, la
aparicion de los neurolépticos, el desarrollo de tecnologias psicologicas y de procesos de
reformas psiquidtricas, la vida de muchas personas con trastorno mental grave ha mejorado
significativamente. Sin embargo, la tarea mas dificil para los profesionales clinicos sigue
siendo comprender y reivindicar el concepto de “persona” dentro de las competencias del
tratamiento (Garcia Montes y Pérez Alvarez, 2003). Otros autores, como Seikkula & Arkil

(2016) desde la perspectiva del Didlogo Abierto, consideran psicosis a vivencias que intentan
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comunicarse pero que aun no han encontrado las palabras para hacerlo, es decir, “una
alienacion temporal radical de las practicas comunicativas compartidas” en la que las
experiencias emocionales intensas no tienen palabras para ser comunicadas. Asi, los sintomas
psicoticos, serian maneras de sobrevivir a experiencias confusas o dolorosas (McCarthy-
Jones, Marriott, Knowles, Rowse, & Thompson, 2013), y estrategias que la mente utiliza
como respuesta a determinadas situaciones (Blackman, 2001).

AUn asi, para una descripcion mas completa y actual, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2019) define la esquizofrenia como una enfermedad mental que se caracteriza por una
distorsion del pensamiento, las percepciones, las emociones, el lenguaje, la autoconciencia y
la conducta. Siendo las experiencias mas frecuentes las alucinaciones, los delirios y el
lenguaje desorganizado. Esto conlleva a considerar la esquizofrenia como una de las
psicopatologias mas graves, que presenta altos niveles de sufrimiento tanto en la persona que

lo padece como en sus allegados.

1.1.2. Criterios diagnosticos DSM-5 y CIE-11

Los criterios diagndsticos de esquizofrenia segiin el DSM-5 (APA, 2013) se recogen en el
Anexo 1 y sus principales cambios respecto al DSM-IV-TR son (APA, 2013; Tandon et al.,
2013): el aumento a dos de los sintomas del criterio A siendo uno de ellos delirios,
alucinaciones o habla desorganizada; eliminar el sintoma de delirio extrafio (bizarro) o
alucinacion Schneideriana, perdiendo importancia como sintoma que confirma la
esquizofrenia; e introducir un modelo mixto que combina el enfoque dimensional y
categorial, es decir, captar la estructura dimensional que subyace a los cuadros psicoticos a
través de dominios, gradientes y dimensiones (Heckers et al., 2013).

En cuanto al Modelo CIE, la OMS acaba de presentar su onceava version. Asi pues, se
detallan en el Anexo 2 los criterios diagnosticos para la esquizofrenia segun la CIE-11.
Ademas, los principales cambios que presenta respecto a la CIE-10 son (First, Reed, Hyman
& Saxena, 2015; Gaebel, 2012; Tandon, 2012): Una ligera modificacion en la definicion de
esquizofrenia, dando mayor importancia a perturbaciones del yo y reduciendo el énfasis en
sintomas de primer rango; la introduccioén de nuevos detalles sobre calificadores de sintomas,
curso, impacto funcional y dominio cognitivo; e incluyendo en el capitulo la esquizofrenia, el
trastorno esquizoafectivo, el esquizotipico, el psicotico agudo y transitorio, el delusional y

otras esquizofrenias especificadas u otros trastornos psicéticos primarios. Informar, que los



aspectos comentados en dicho Anexo estan sujetos a modificacion, pues la CIE-11 estara en
vigor a partir de enero de 2022.

Después de un pequeio estudio exhaustivo, se pueden encontrar entre ambos modelos
ciertas diferencias y semejanzas. En cuanto a diferencias, la CIE-11 no tiene en cuenta el
deterioro sociolaboral que presenta el DSM-5, en el que es necesario presentar una duracion
de los sintomas de 6 meses, mientras que en el CIE-11 es tan solo durante al menos un mes.
Y, respecto a las semejanzas, ambos sistemas realizan un cambio conceptual al retirar los
sintomas de primer grado de Schneider (presentados en el apartado 1.1.1) y de incluir, por
parte del modelo DSM-5 el trastorno esquizotipico de la personalidad dentro del espectro

psicotico (Fonseca y Lemos, 2012).

1.1.3. Epidemiologia

Actualmente, la prevalencia media para la esquizofrenia es de 1,8-3,3 personas por cada
1.000 (Charlson et al., 2018; Saha, Chant, Welham & McGrath, 2005).

Las tasas de incidencia anual en poblacion general para la esquizofrenia presentan una
gran heterogeneidad en funcion de la zona geogréfica (Jogsma et al., 2018) y se sitian en un
rango de 8 a 16 casos nuevos por 100.000 habitantes, con una media de 15,2/100.000
personas (McGrath, Saha Chant & Welham, 2008).

En general se estima, segiin la OMS vy trabajos previos (Charlson et al. 2018), que la
esquizofrenia afecta a 21-26 millones de personas mundialmente, y cada afio, 1,5 millones de
personas reciben este diagnostico.

A continuacion, se muestra la distribucion de prevalencia para cualquier trastorno
psicotico en poblacion mundial (APA, 2013; Peréld et al., 2007; Segarra, 2013) y en muestras
espafiolas, asi como el porcentaje de personas que reciben un diagndstico de trastorno
psicotico, aplicando los criterios nosologicos del DSM-IV-TR (Segarra, 2013). Ademas, estas
tasas de prevalencia no solo se basan en casos clinicamente diagnosticados, sino también, en
experiencias psicoticas presentes en la poblacion general: Por un lado, en poblaciéon mundial
se encuentra 0,9% esquizofrenia, 0,32% trastorno esquizoafectivo, 0,1% trastorno
esquizofreniforme, 0,18% trastorno delirante, 0,42% trastornos psicoticos inducidos por
sustancias toxicas, 0,21% trastornos psicoticos secundarios a patologia médica, 0,24%
trastorno bipolar tipo I, 0,35% trastorno depresivo mayor con sintomas psicéticos y 1,9%
trastorno de la personalidad esquizotipico. Y, en poblacidon espafiola se encuentra 54,2%

esquizofrenia, 9,2% trastorno esquizofreniforme, 8,6% trastorno psicotico breve, 4,1%



trastorno delirante, 4,8% psicosis atipicas, 5,6% trastorno esquizoafectivo y 13,3% trastorno

del humor con sintomas psicoticos.

1.1.4. Modelo de Vulnerabilidad-Estrés

El modelo de Vulnerabilidad-Estrés es uno de los modelos de mayor aceptacion en las
ultimas décadas. Segun sostienen Zubing & Spring (1977), “la vulnerabilidad podria ser
producida tanto por factores genéticos, bioquimicos y neurofisiologicos, como por factores
psicosociales o procesos evolutivos o de aprendizaje”. Asi pues, este modelo propone que
diversos eventos estresantes desencadenan sintomas psicoticos si ocurren en personas con
alta vulnerabilidad genética o ambiental (Nuechterlein et al., 1994; Van Os, Kenis & Rutten,
2010; Zubin & Spring, 1977).

De acuerdo con Lemos Girdldez (1986), dichos estresores ambientales o psicosociales
ejercen dos tipos de efectos en la probabilidad de la aparicion de la esquizofrenia: Efectos
causales o formativos que aparecen cuando los factores estresantes contribuyen a la
formacion de la vulnerabilidad, llegando a determinar desviaciones estables y predisponer a
una persona un rasgo de vulnerabilidad o riesgo de enfermedad; y efectos precipitantes o
desencadenantes, que provocan un episodio agudo o recaida en presencia de una
vulnerabilidad subyacente. En este caso, el suceso precipitante no incrementa la
vulnerabilidad, sino que la pone de manifiesto.

En psicosis, el modelo de Vulnerabilidad-Estrés asume que los acontecimientos vitales
estresantes pueden inducir un grado de estrés suficiente como para desarrollar un cuadro
psicotico en personas vulnerables (Cullberg, 2003). Algunos de los factores moderadores que
influirian en el estrés sobre la vulnerabilidad podrian ser: la personalidad premorbida; el
apoyo familiar o social; y otros factores fisicos, sociales y culturales (Arango, 2002).

Los acontecimientos estresantes estarian relacionados tanto con el inicio de la enfermedad
como con la aparicion de recaidas. El modelo de Vulnerabilidad-Estrés sugiere que la
reducciéon de factores vulnerables podria minimizar el numero de recaidas o afectar

positivamente a su curso (Bolonia et al., 2011).



1.1.5. Tratamiento Farmacolédgico

Basandonos en la Guia Prdctica para el Manejo de la Esquizofrenia de Aznar y Berlanga
(2013) se encuentra que, en el tratamiento farmacologico, los principales medicamentos que
se utilizan para el tratamiento de la esquizofrenia son los antipsicéticos o neurolépticos.

El primer antipsicotico que se descubrid fue la Clorpromacina (Largactil) siendo la base
de nuevos farmacos conocidos como “antipsicoticos tradicionales” (Anexo 3), los cuales
inciden sobre la dopamina consiguiendo eliminar o reducir los sintomas positivos de la
enfermedad, pero teniendo un efecto reducido sobre los sintomas negativos. Posteriormente,
se sintetizo la Clozapina (Leponex), como un farmaco eficaz para tratar a aquellas personas
en las que no funcionaban los antipsicéticos tipicos.

Todos estos descubrimientos han permitido a la investigacion el desarrollo de nuevos
antipsicoticos mas eficaces que los tipicos en cuanto a los sintomas positivos y que, ademas,
también inciden en algunos sintomas negativos y producen menores efectos secundarios.
Estos farmacos son los “neurolépticos atipicos” (Anexo 3).

Ademas de neurolépticos, en las personas con esquizofrenia también se utilizan otros tipos
de farmacos, como los antiparkinsonianos (para tratar algunos efectos secundarios) y
ansioliticos (para controlar algunos sintomas de la enfermedad).

Se debe tener en cuenta que los antipsicoticos o neurolépticos se utilizan con el fin de
tratar los sintomas durante la crisis y para prevenir recaidas cuando los sintomas ya han
desaparecido. Por eso, aunque haya una mejora significativa y visible, el paciente debe
continuar con su medicacion y la duracién del tratamiento dependera del curso de la

enfermedad y del nimero de crisis que haya sufrido.

1.1.5.1. Consecuencias del abandono de la medicacion

Las consecuencias que surgen cuando un paciente abandona la medicacion no son
evidentes hasta pasadas unas semanas. Se estima que, durante el primer afio, entre el 41% y el
76% de los afectados dejan la medicacion o no la toman tal y como se les prescribe. Las
principales consecuencias que esto conlleva son: un mayor nimero de recaidas (80%), mayor
gravedad de la recaida, mayor duracion de los ingresos hospitalarios y peor evolucion de la

enfermedad.



1.1.6. Tratamientos Psicologicos basados en la evidencia

Tras los fallidos intentos de aplicaciones psicoanaliticas en la psicosis (Fenton, 2000;
Martindale, Bateman, Crowe, & Marginson, 2000), las tres ultimas décadas han abordado un
cambio en las actitudes en los problemas de salud mental grave desde el punto de las terapias
psicologicas (Slade & Haddock, 1996).

Los principales avances en las estrategias de tratamiento para la esquizofrenia se han
desarrollado a raiz del modelo de Vulnerabilidad-Estrés (descrito anteriormente), el cual, ha
promovido el surgimiento de varios formatos terapéuticos actuales que se dirigen hacia un
doble objetivo: el desarrollo y fortalecimiento de factores que permiten una Optima
proteccion del paciente (tratamientos farmacoldgicos, habilidades de afrontamiento y
autoeficacia, capacidad cognitiva de procesamiento y el apoyo familiar y social) y, la
disminuciéon o erradicacion de estresores ambientales y de vulnerabilidad biologica
subyacente (Birchwood, Hallet, & Preston, 1989; Wykes, Tarrier, & Lewis, 1998).

Diversos estudios y directrices (Fernandez Hermida y Pérez Alvarez, 2001; Falloon et al.,
1998; Penn & Mueser, 1996) han descrito aquellos tratamientos psicoldgicos que presentan
mayor apoyo empirico hasta el momento. Dichos tratamientos, junto a estrategias
farmacologicas han demostrado su validez sobretodo en la mejora de la recuperacion de la
esquizofrenia: intervenciones familiares psicoeducativas; entrenamiento en habilidades
sociales; tratamientos cognitivo-conductuales y terapia psicologica integrada (IPT). Los
cuales, se centran en los efectos de adaptacion a las experiencias psicoticas, en la reduccion
de los sintomas, la prevencion de recaidas, el cumplimiento del tratamiento, las relaciones
interpersonales, la adquisicion de habilidades para la vida independiente y la reduccion de
estrés y de carga familiar (Vallina y Lemos, 2001). Asi pues, la Guia de Practica Clinica
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente (2009) apuesta por una
combinacion de farmacoterapia e intervencion psicosocial como tratamiento recomendado en
trastornos psicéticos, demostrando un mayor beneficio del tratamiento farmacolégico cuando
va acompafiado de tratamientos psicosociales, siendo principalmente en la esquizofrenia, un
necesario abordaje multidisciplinar que contenga intervenciones farmacoldgicas,
psicologicas, familiares, académico-laborales y de minimizacion del impacto del estigma.

Los tratamientos de “la tercera Ola” o de “tercera generacion” también han demostrado su
validez para el tratamiento de la esquizofrenia. Una de ellas es el programa Didlogo Abierto,
que se ha convertido en el abordaje de mayor éxito en Laponia occidental para el tratamiento

de la psicosis (Abad y Toledano, 2015; 2017), ya que, segun sus autores Seikkula & Trimble



(2005) su éxito se debe a la integracion del cambio estructural en el sistema de atencion y en
el proceso dialogico que se desarrolla con los pacientes. Los resultados han demostrado que
atender a personas en crisis junto a sus redes sociales, en su contexto y de modo adaptado,
facilita que las crisis se resuelvan y que las personas puedan seguir con sus vidas sin
depender en un futuro de profesionales, farmacos y servicios. Otra de ellas, es la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT), que entiende los sintomas psicoticos como formas de
evitacion experiencial, siendo su enfoque terapéutico la promocion de la aceptacion de las
experiencias problematicas y el aumento de las acciones en direcciones de valor (Latorre,
2017).

Entre todos ellos, el tratamiento psicoeducativo ha resultado incluso mas eficaz que el
tratamiento cognitivo-conductual para el abordaje de la esquizofrenia (y el trastorno bipolar)
(Frobose, Bauml, Jahn, Phol & Pitschel-Walz, 2014; Stafford & Colom, 2013; Miziou,
Tsitsipa, Moysidou, et al., 2015), aunque estos sean utiles para mejorar los sintomas positivos
persistentes (Mehl, Werner & Lincoln, 2015).

En las intervenciones psicoeducativas, a pesar de emplear diferentes formatos (grupo de
familiares, grupo familiar-paciente, terapia familiar individual y terapia de grupo para
familias o pacientes), ninguno de ellos ha mostrado ser mas eficaz que otro para prevenir
recaidas (Goldstein, 1995). Ademads, estas intervenciones han mostrado ser eficaces al
disminuir la sintomatologia, mejorar el clima familiar y su bienestar y aumentar la adherencia
al tratamiento (Dixon et al., 2004; Vallina y Lemos, 2001; Vigod et al., 2013; Xia, Merinder
& Belgamwar, 2011). Sin embargo, esta eficacia se ve afectada por factores como la
diversidad en contenidos educativos, la duracion (prefiriéndose breves con menos de 10
sesiones), la necesidad de habilidades por parte del terapeuta y del paciente y por la
motivacion del paciente y familiares (Xia, Merinder & Belgamwar, 2011).

La experiencia clinica ha demostrado que la eficacia de una terapia es inversamente
proporcional al tiempo de evolucidon. Por lo tanto, se considera el mejor momento para
comenzar el tratamiento al poco tiempo de debutar el trastorno y en el preciso momento en
que el paciente lo acepte. También se ha demostrado que para pacientes esquizofrénicos con
poco insight son mas beneficiosas las terapias grupales que individuales (Gonzalez de Chavez
y Capilla, 1993a;1993b). Esta eficacia puede deberse al hecho de que el grupo proporciona
ejemplos de socializacion, modelos comportamentales y una trasferencia més compartida

(Guimén, 2000).
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1.2. Revision de Programas que Fundamentan la Solidez del Trabajo

Después de una busqueda exhaustiva de informacion, los programas en los que
principalmente se fundamenta el trabajo son los siguientes:

El programa de prevencion de la autoestigmacion elaborado por Strkalj-Ivezic (2014),
cuyo objetivo principal es prevenir la internalizaciéon del estigma en personas con
esquizofrenia para fomentar su empoderamiento y recuperacion (Strkalj-Ivezic, 2018).

El programa en entrenamiento de Habilidades de Liberman (Liberman, Mueser, Wallace,
Jacobs & Eckman, 1986; Liberman, et al., 1993) que tiene como objetivo trabajar aspectos
psicoeducativos sobre la enfermedad.

La terapia de aceptacion y compromiso para la psicosis (ACTp), que se presenta como una
intervencion alternativa a la terapia cognitivo-conductual, cuyo propdsito es reducir la
amplitud con la que las creencias y otros sintomas dominan las experiencias y la conducta
(Pankey & Hayes, 2003).

En las estrategias de afrontamiento al estrés y mindfulness (Williams, Teasdale, Segal, &
Kabat Zinn, 2010) y la terapia basada en mindfulness y aceptacion para la psicosis, los
procesos de defusion y de aceptacion conducen a la reduccion de la preocupacion,
conviccion, malestar y alteracion de la vida que se asocia a los delirios y alucinaciones.
Ademas, el aumento del compromiso con las acciones basadas en los valores conducird a un
cambio conductual adaptativo y a una mejoria general de los sintomas negativos. En
conclusion, los cambios conllevan a una mejoria en el estado mental general y en el
funcionamiento social (Thomas, Sawyer, Castle, Hayes & Farhall, 2014).

La IPT (Roder, Brenner, Hodel & Kienzle, 1996; Roder, Miiller, Brenner & Spaulding,
2010), es el programa multimodal mas utilizado y aprobado para las personas con
esquizofrenia y focalizado principalmente en la rehabilitacion psicosocial y la prevencion de
recaidas.

Y, por ultimo, el proyecto HORIZONS nacido en el centro Orygen (Melbourne, Australia)
con el propdsito de mantener y promover los beneficios terapéuticos, especialmente en
relacion con la prevencion de recaidas y el funcionamiento social (Alvarez-Jiménez et al.,

2013).
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1.3. Justificacion

El programa de Psicoeducacion y Bienestar en Pacientes Diagnosticados de Esquizofrenia
es un programa asistencial que integra gran parte de los contenidos tratados en las
intervenciones psicoeducativas. Ademas, se han afiadido nuevas aproximaciones centradas en
las emociones positivas y el bienestar que ya han demostrado su eficacia en la poblacion
general (Bolier et al., 2013; Gander, Proyer, Ruch & Wyss, 2013; Marrero, Carballeira,
Martin, Mejias y Hernandez-Cabrera, 2016; Sin & Lyubomirsky, 2009) y en personas con
trastorno psicotico (Penn, Roberts, Combs & Sterne, 2007; Roberts et al., 2014).

El programa parte principalmente de dos premisas por las que se toma la iniciativa de ser
implantado:

La primera, porque la gran parte de tratamientos psicoterapéuticos se han focalizado
especificamente en el concepto de enfermedad, la sintomatologia, las dificultades y las
limitaciones de los pacientes, dejando de lado aquellas fortalezas y capacidades orientadas a
la calidad de vida (Keyes y Lopez, 2002; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

La segunda, porque se centra en las dificultades emocionales de las personas con
esquizofrenia (Hawton, Sutton, Haw, Sinclair & Deeks, 2005). Segiun la teoria de la
ampliacion y construccion de emociones positivas (Fredrickson, 1998; 2001; 2013), las
emociones positivas permiten ampliar y construir pensamientos y acciones mas duraderos,
flexibles, creativos y receptivos, influyendo asi en las relaciones interpersonales de los
pacientes. De aqui parte la necesidad de entrenar dichas emociones positivas y disminuir las
negativas para promover el bienestar de los pacientes (Garland et al., 2010).

Lo que se pretende con el presente trabajo es, mediante la psicoeducacion, mejorar en el
paciente el control de los sintomas, la reduccion de recaidas y rehospitalizaciones, la
adherencia al tratamiento y el funcionamiento familiar (Dixon et al., 2004; Lincoln, Wilhelm,
& Nestoriuc, 2007; Vallina y Lemos, 2001; Vigod et al., 2013; Xia et al., 2011), asi como
proveerle de estrategias que le permitan controlar la sintomatologia, cambiar conductas e
incorporar comportamientos mas adaptativos que incrementen su bienestar. Por lo tanto, el
objetivo principal es estructurar un programa psicoeducativo y de bienestar para pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, que promueva la comprension del trastorno, la adherencia al
tratamiento y el bienestar del paciente mediante la potencializacion de sus fortalezas
personales y la experimentacion de emociones positivas, asi como la mejora de los sintomas
mas caracteristicos de la enfermedad, en especial, los sintomas negativos, y la disminucion o

extincion de la autoestigmacion del trastorno, de las recaidas y del estrés.
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Todo ello se va a evaluar con la implantacion de dos cuestionarios de manera pre y post: el
SANS (Andreasen, 1983), cuestionario de primera generacion que evallia los sintomas
negativos; y la Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD) (Amador et al.,
1993), que evalua la falta de conciencia de la enfermedad en personas diagnosticadas de

psicosis.

2. Programa en Psicoeducacion y Bienestar para Personas Diagnosticadas de

Esquizofrenia

2.1. Ambito de Aplicacién

El presente programa psicoterapéutico se puede realizar desde los Centros de Salud
Mental o desde los servicios de Rehabilitacion, siempre y cuando el paciente esté tomando
tratamiento psicofarmacologico y por lo tanto se encuentre en una fase de estabilizacion de su
enfermedad. Su duracién oscila entre aproximadamente 2 meses, siendo las sesiones dos
veces por semana, especificamente los lunes y los viernes. Asi, se puede favorecer la
realizacion de las tareas teniendo tiempo durante la semana y en el fin de semana.

El programa en Psicoeducacion y Bienestar se implanta en el Servicio Especializado en
Rehabilitacion Psiquiatrica Intensiva (SERPI) (Sant Joan de Déu — Barcelona). SERPI, es un
servicio de rehabilitacion psiquidtrica en régimen de hospitalizacion, que ofrece una
asistencia integral para personas que padecen un trastorno mental grave resistente a las
rehabilitaciones comunitarias. El tiempo previsto de ingreso oscila entre los 3 y 24 meses. En
este servicio se encuentra una alta unidad de dependencia psiquiatrica (ADP), dirigido a
personas con problemas de salud mental que no aceptan el tratamiento o que, a causa del
fracaso de las relaciones familiares, estdn en situaciéon continua de explotacion social e
incapacidad legal, inadaptacion social y conductas de alto riesgo para ellas mismas o terceros.

Las sesiones que se realizan en base al programa se llevardn a cabo en el mismo centro, en
un aula especializada para ello, donde se dispone de todo el material necesario para llevarlo a
cabo: manuales (tanto para el usuario como para el/los terapeutas), pizarra, proyector,
ordenadores, mesas y utensilios para escribir.

Las sesiones se realizan en grupos cerrados de entre 5 y 10 personas, lo que significa que
no se admitirdn mas pacientes una vez empezadas las sesiones del mismo, esto facilitara la
comunicacion y la atencidon individual en el caso que se requiera, y la duracion de las

sesiones serd de entre 50-60 minutos para garantizar la atencidn, concentracion y evitar el
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cansancio de los pacientes, ya que al tratarse de esquizofrenia junto un tratamiento

farmacoldgico estas capacidades se ven afectadas.

2.2. Objetivos

Los objetivos especificos que se persiguen con la implantaciéon del programa son los

siguientes:

a)
b)

c)

d)

g)

h)

Desarrollar en el paciente una mayor comprension del trastorno.

Promover la adherencia al tratamiento.

Disminuir la autoestigmacion y promover la integracion de las personas con
esquizofrenia.

Mejorar los sintomas de la enfermedad (principalmente los negativos) y reducir el
riesgo de recaidas.

Enfatizar las potencialidades y fortalezas personales mientras se minimizan las
debilidades.

Aprender a aplicar técnicas de afrontamiento al estrés.

Focalizar la atencion en la experimentacion de emociones positivas como ayuda para
desarrollar patrones de pensamiento mas adaptativo e integrar las nuevas conductas a
la vida cotidiana.

Promover el desarrollo de metas y objetivos vitales significativos.

Ayudar a tener consciencia de los avances a medida que trascurre el programa

2.3. Poblacion Diana

Este programa esté4 dirigido a personas diagnosticadas de esquizofrenia, de entre 25 y 45

afios, que se encuentran en fase de estabilizacion después de haber superado la fase aguda de

la enfermedad.

Los criterios de inclusion y exclusion que se establecen son los siguientes:

Criterios de Inclusion:

Estar diagnosticado de esquizofrenia, sin presentar otro tipo de trastorno.
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e Estar en tratamiento farmacoldgico.
e Encontrarse en la fase de estabilizacién del tratamiento, habiendo pasado la fase
aguda de la enfermedad.

e Presentar sintomas negativos que produzcan malestar significativo.

Criterios de Exclusion:

e Presentar sintomas positivos activos y con malestar significativo.
e Presentar un deterioro intelectual que no les permita seguir las dindmicas de las
sesiones y el conocimiento que éstas conllevan.

e Consumir drogas durante el Gltimo afio.

2.4. Implantacion de Fases-Objetivos del Programa

A continuacion, se presentan las principales fases que forman el programa. En total son 6

fases, en las cuales se especificaran los objetivos que se pretenden conseguir en las mismas.

FASE 0. Entrevista individualizada paciente-terapeuta

Antes de empezar con las sesiones grupales se realizard una sesion individual paciente-
terapeuta, con la finalidad de fomentar la alianza terapéutica y conocer las fortalezas y
debilidades de cada paciente. Ademads, se administraran los cuestionarios SANS y SUMD,
para tener conocimiento de sus puntuaciones y al final (Fase 5) poder evaluar la eficacia del
programa.

Se pretende establecer un didlogo, fomentando la comunicacién eficaz con escucha activa
de las dificultades y problemas del paciente, asi como recibir informacion sobre la actual
consciencia de la enfermedad del paciente y la intensidad de los sintomas negativos. En toda
la sesidn, se intentard crear un ambiente donde el paciente se sienta comodo para expresar sus

emociones y preocupaciones.
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FASE 1. Asesoramiento acerca de la enfermedad

Sesion 1. Abordaje de la sintomatologia psicética

Conocer las principales hipotesis de la etiologia del trastorno, ya que ayuda a reducir el
sentimiento de culpa que se puede generar al conocer el diagnostico.
Profundizar en el concepto de esquizofrenia y sus principales sintomas, teniendo en cuenta

la heterogeneidad en funcion de sus diagnosticos, pronostico y desarrollo.

Sesion 2. Desencadenantes. Modelo de Vulnerabilidad-Estrés

Explicacion de como funciona el modelo de Vulnerabilidad-Estrés.

Sesion 3. Abordaje de la enfermedad: tratamientos eficaces

Conocer los principales tratamientos que se han empleado con el trastorno de

esquizofrenia y que han demostrado mayor eficacia.

FASE 2. Estrategias para identificar y fomentar los recursos y fortalezas personales

Sesion 4. Estrategias de relajacion y atencion plena

Aprender la importancia de la relajacion como estrategia de afrontamiento al estrés, siendo
la més apropiada para el programa el mindfulness, de la cual se realizard una breve

explicacion.

Sesion 5. Mindfulness. Contacto con el momento presente

Aplicar, basandose en el modelo de terapias basadas en el mindfulness y la aceptacion para
la psicosis de Thomas, Sawyer, Castle, Hayes, & Farhall (2014), la practica de la “Uva Pasa”,
en la que se dedicard un tiempo excepcional de 20-30 minutos. Con el fin de aprender a salir

del piloto automatico, reconocer y aceptar la experiencia actual.
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Sesion 6. Autoestima/autoeficacia/autoestigmacion/empoderamiento

Conocer qué son la autoestima, el autoconcepto y el estigma y qué importancia tienen en

el bienestar del paciente.

Sesion 7. Identificar pensamientos distorsionados

Identificacion y manejo de pensamientos derrotistas.

Sesion 8  Fomentar los pensamientos optimistas

Identificacion de los estilos atribucionales y los origenes de pensamientos optimistas.

FASE 3. Técnicas para fomentar el procesamiento emocional y el bienestar

Sesion 9. Percepcion y expresion de las emociones

Identificacion y creacidon de emociones positivas.

Sesion 10.  Emociones v sentimientos positivos

Fomentar y experimentar los sentimientos positivos para ayudar a ‘“dejar pasar” las

emociones negativas.

Sesion 11. Manejo de la anhedonia

Aprender a anticipar situaciones placenteras.

Sesion 12.  Agradecimiento v perdon

Aprender qué es la gratitud y el perdon y ayudar a utilizar ambas capacidades.
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FASE 4. Prevencion de recaidas

Sesion 13. Emocion Expresada (EE)

Conocer e identificar la emocion expresada (EE).

Sesion 14. Resolucion de problemas

Basado en la IPT, adquirir interpretaciones realistas de un problema y plantear soluciones
viables. Este objetivo implica: mejorar la habilidad para identificar un problema, desarrollar
una actitud adaptativa, racional y orientada hacia el problema, fomentar un pensamiento
alternativo que anticipe y tenga en cuenta las consecuencias de las opciones elegidas y

aumentar las conductas eficaces para resolver los problemas.

Sesion 15. Inicio al proegrama HORYZONS

Mediante tecnologia digital, se explica el funcionamiento del programa HORYZONS, con
el fin de aprender a utilizar la plataforma, conocer sus beneficios y estructuras y fomentar las

relaciones sociales.

FASE 5. Evaluacion individual paciente-terapeuta

Una vez finalizadas todas las sesiones, se realiza una sesion individual con cada paciente
para valorar la mejoria de este y la eficacia del programa. Para ello, se repite de nuevo el pase
de los cuestionarios SANS y SUMD.

Por ultimo, se dialoga con el paciente para corroborar (o0 no) sus mejorias, coOmo se siente
después del programa, en qué le han influido y como y sobretodo, si lo ha considerado 1til

para futuras intervenciones.
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2.5. Descripcion del Programa

Como se ha comentado anteriormente, el programa se realizard en el mismo centro de
Rehabilitacion Psiquiétrica, en un aula habilitada con el material necesario, en grupo de 5 a
10 persona de entre 25-45 afios y con un diagnostico de esquizofrenia.

Estard formado por 6 fases y en un total de 15 sesiones (sin contar las sesiones
individuales de la Fase 0 y Fase 5), las cuales, se realizaran dos veces a la semana y tendran
una duracion de entre 50-60 minutos manteniendo siempre la misma estructura (excepto en la

Sesion 5 descrita anteriormente):

- Repaso de contenidos trabajados en la ultima sesion mediante la puesta en comun
de los mismos (aprox. 5 minutos).

- Breve introduccion de los objetivos planteados para la sesion por parte del
terapeuta (aprox. 10 minutos).

- Ejercicios, dindmicas y/o role playing relacionado con la temética de la sesion (20
minutos).

- Puesta en comun de las sensaciones, emociones y pensamientos que se hayan
experimentado durante los ejercicios (20 min)

- Recapitulacién de los contenidos trabajados y explicacion de las tareas de la

proxima semana por parte del terapeuta (5 min).

A continuacion, se presenta la completa descripcion del programa, donde se especificaran

las dindmicas y tareas que se realizan en cada sesion:

FASE 0. Entrevista individualizada paciente-terapeuta

Se comenzara con una conversacion trivial para tener una primera toma de contacto con
el paciente. A continuacion, se le pedira informacion sobre su primera y ultima crisis y la
explicacion que le da a sus sintomas y como ¢éstos le hacen sentir. Por ultimo, se le
administraran los cuestionarios SANS y SUMD para adquirir un mayor conocimiento sobre

el paciente y una correcta evaluacion de éste y del programa.
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FASE 1. Asesoramiento acerca de la enfermedad

Sesion 1. Abordaje de la sintomatologia psicética

Presentacion. Se anima a los participantes y a los profesionales a realizar una pequefia
presentacion. Cada uno dira su nombre y a continuacion qué es lo que mas le gusta hacer y
por que.

Entrega del material. Se hace entrega de un manual para cada paciente; se explica que es
un documento de trabajo, donde se podrad seguir cada sesion, asi como los contenidos que
conllevan, por lo tanto, la presencia de este serd necesaria y obligatoria.

Dinamica.  Breve explicacion de qué es la esquizofrenia, principales sintomas,
prevalencia, inicio y curso. A continuacion, se pondra especial atencion en la sintomatologia,
realizando el listado de sintomatologia negativa del Anexo 4 (el cual, ha sido generado por
elaboracion propia de los terapeutas). Posteriormente se comentaran en voz alta las respuestas

comentando los diversos sentimientos y opiniones.

Sesion 2. Desencadenantes. Modelo de Vulnerabilidad-Estrés

Repaso de la sesion anterior.

Dinamica. Se describira el modelo de Vulnerabilidad-Estrés; el terapeuta comentara que,
dependiendo de determinadas caracteristicas de personalidad y la presencia de estresores,
puede alterarse el funcionamiento de la persona. A continuacion, se explicara que el estrés se
produce por vivencias que alteran los mecanismos que mantienen el equilibrio fisiolégico,
emocional y cognitivo. Todo ello, con ejemplos de situaciones estresantes. Se insistird que, el
identificar dichas situaciones, ayuda a desarrollar estrategias de afrontamiento al estrés, por
eso, para finalizar, se debatird con los pacientes cudles son sus fuentes de estrés y que han
hecho para hacerles frente. Por ultimo, se hard una breve explicacion de qué es y como
funciona la Respiracion Natural Completa.

Tarea. Practicar la Respiracion Natural Completa durante la semana.

Sesion 3. Abordaje de la enfermedad: tratamientos eficaces

Repaso de la sesion anterior y puesta en comun de la tarea (;Cémo ha ido? ;Ha sido util?

(Se han sentido més relajados?)
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Dinamica. Se expondra la necesidad de un tratamiento combinado. Por un lado, el
farmacoldgico para estabilizar los sintomas positivos (alertando de posibles recaidas tras su
retirada) y, por otro lado, el psicologico, en el cual, se especificard la importancia que tienen
en la identificacion, comprension y regulacion de las emociones; el control del malestar por
los sintomas; y la promocién de las relaciones interpersonales. A continuacion, se realizara
un ejercicio para comentarlo en grupo, ayudando a profundizar sobre la sesion (Véase Anexo

S).

FASE 2. Estrategias para identificar y fomentar los recursos y fortalezas personales

Sesion 4.  Estrategias de relajacion y atencion plena

Repaso de la sesion anterior.

Dinamica. Se comentard que las situaciones estresantes pueden afrontarse gracias a
técnicas de relajacion. A continuacion, se definird brevemente qué es el Mindfulness y se
expondrd en qué consiste la atencion plena y cudles son sus beneficios: aumentar la
conciencia, la aceptacion y el manejo de sus sintomas; prestar atencion y disfrutar de las
actividades placenteras. Los pacientes aprenderan a identificar la relacion entre sentimientos,
pensamientos y sensaciones fisicas, haciéndoles saber que esta estrategia puede fomentar los
estados mentales positivos. Finalmente, se realiza el ejercicio de body scan (Jacobsen, 2018).
Con esta meditacion, el paciente prestara toda la atencion a las sensaciones de cada parte de
su cuerpo, pasando de una a otra. Al acabar, se debatira el como se han sentido durante el
gjercicio y qué aspectos podrian mejorar.

Tarea. Practicar el ejercicio de atencidon plena. Se facilitard un audio con las

instrucciones de la meditacion.

Sesion 5. Mindfulness. Contacto con el momento presente

Puesta en comun sobre la tarea realizada durante la semana.

Dinamica. Se realizara el ejercicio de la “Uva Pasa”. El terapeuta pasarad unos objetos
(preferiblemente golosinas o caramelos) y al paciente, con la palma de la mano abierta y los
ojos cerrados, se le pedird que preste atencion en ese objeto durante los proximos minutos.

Ademads, se le invitard a imaginar que acaba de llegar de otro planeta y que su mision consiste
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en observar y describir con mayor detalle posible ese objeto, como si tuviera que informar de
¢l. También, se le fomentard para que sea consciente de lo que esta sintiendo en relacion con
el ejercicio y a sus pensamientos. Si siente agrado o desagrado. (Véase Anexo 6 para una
completa descripcion de la practica).

Tarea. Practicar durante la semana las técnicas anteriores (Respiracion Natural
Completa, body scan o uva pasa). Registrar el dia, el tiempo, el lugar y las

observaciones/dificultades (Anexo 7).

Sesion 6. Autoestima/autoeficacia/autoestigmacion/empoderamiento

Repaso de la sesidn anterior.

Dinamica. Se establecerd un debate sobre como se va cada paciente a si mismo (cOmo es,
qué piensa y siente, cudles son sus motivaciones). A continuacion, se definird qué es el
autoconcepto y la autoestima, afladiendo que ésta ultima es importante para proporcionar
seguridad, identidad, pertenencia, competencia y propdsito de vida (Lecomte et al., 1999).
Después, se explicara qué es y como combatir el estigma, partiendo de diferentes mitos (son
menos inteligentes, mas agresivos, no pueden llevar una vida normal...) los cuales debatiran
y propondran situaciones en las que no se cumplen tales expectativas. Por ultimo, se pedira a
los pacientes que describan dos cualidades de ellos mismos junto una situacion en las que
estuvieran presentes (Hall & Tarrier, 2003).

Tarea. Dedicar media hora al final del dia a pensar en actividades realizadas,
autorreforzandose con mensajes positivos. Pueden apuntarlo en una hoja para compartirlo en

la proxima sesion.

Sesion 7. Identificar pensamientos distorsionados

Revision de la tarea de la Sesion S y puesta en comun de la tarea de la sesion anterior.

Dinamica. Se explicard como las creencias influyen en el comportamiento, describiendo
qué son los pensamientos automaticos y como producen malestar cuando son negativos. Se
expondréa cudles son las distorsiones cognitivas (McKay, Davis & Fanning, 1985) y como
fomentan las creencias inapropiadas y respuestas desadaptativas. A continuacion, se
destacaran las distorsiones derrotistas (Nguyen et al., 2016), trabajando las razones en base a
esa creencia e identificandolas. Una vez identificadas, los pacientes generaran soluciones

alternativas mas positivas para hacerles frente.
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Tarea. Autorregistro de pensamientos automaticos negativos (Anexo 8).

Sesion 8  Fomentar los pensamientos optimistas

Revision de las distorsiones registradas.

Dinamica. Tomando como ejemplo algunos pensamientos recogidos en el autorregistro
de la tarea anterior, se realizard la transformacion de dichas distorsiones a pensamientos mas
adaptativos para reducir el malestar. Se explicard que las autoinstrucciones positivas son
habilidades para ayudar en esta transformacion. A continuaciéon, se explicard el
entrenamiento en autoinstrucciones:

1) El terapeuta actuara como modelo (modelado cognitivo);
2) Los pacientes practicaran el ejemplo (guia externa en alto);
3) Por ultimo, llevaran a cabo la tarea primero, susurrando las instrucciones para si
mismos (autoinstruccion enmascarada), y luego, utilizando autoinstrucciones internas
(encubiertas).
Una vez finalizado el entrenamiento, los pensamientos negativos se debatiran en grupo y
entre todos se propondran pensamientos optimistas.
Tarea. Realizar la actividad “cerrar una puerta y abrir otra” (Rashid & Anjum, 2008),

que consiste en buscar un significado positivo a acontecimientos pasados negativos.

FASE 3. Técnicas para fomentar el procesamiento emocional y el bienestar

Sesiéon 9. Percepcion y expresion de las emociones

Revision de la actividad anterior.

Dinamica.  Se describird la importancia que tiene identificar, expresar y regular las
emociones, ya que tienen funcidon adaptativa, motivadora, social e informativa. A
continuacion, se realizardn dos actividades: La primera, cada paciente representard una
emocion con su expresion facial y con ayuda de emoticonos mientras que el resto intentaran
adivinarlas. Seguidamente se debatirad el como se han manifestado las emociones, ;qué
reacciones se han notado en el cuerpo?, ;qué pensé durante la emocién? o ;qué hizo cuando
la identific6? En la segunda actividad, se visualizara imagenes de personas reales expresando
varias emociones. A continuacion, los pacientes las imitardn delante de un espejo para que

observen cémo se manifiesta e identifiquen posibles dificultades.
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Tarea. Celebrar y comunicar situaciones positivas con personas significativas (Favrod et
al., 2015; Nguyen et al., 2016). Por ejemplo, “me ha gustado que mi madre me despierte esta
mafiana con una sonrisa”. Al acabar el dia, le leera lo escrito a la persona que le provoco la

emocion positiva.

Sesion 10.  Emociones v sentimientos positivos

Puesta en comun de la tarea anterior.

Dinamica. Cada paciente describird momentos que le generen felicidad y/o bienestar. A
continuacion, se debatirdn las siguientes cuestiones: ;qué cosas te hacen sentir feliz?, ;eres
feliz haciendo lo que haces?, ;qué crees que influye en ello? Por ultimo, el terapeuta
explicara la diferencia entre bienestar hedoénico (situaciones placenteras) y bienestar
eudaimonico (situaciones mas relacionadas al desarrollo personal).

Tarea. Describir tres logros o situaciones positivas ocurridas a lo largo del dia.

Sesion 11. Manejo de la anhedonia

Revision de los logros positivos ocurridos en los anteriores dias.

Dinamica. Se comentara la necesidad de dedicar tiempo a experimentar sensaciones que
genera una situacion agradable en el presente (placer consumatorio) y momentos agradables
que podrian ocurrir en el futuro (anticipatorio). Se recordara la practica de la “uva pasa” de la
sesion 5, la cual hace referencia al placer consumatorio y se enfatizard en el placer
anticipatorio. Para trabajar este ultimo, se empleara un ejercicio adaptado de Vellignan et al.
(2015), en el cual se les pediréd a los pacientes que debatan una actividad placentera comun y
a continuacion, se visualizard y se preguntard individualmente qué hace cada uno, que ve y
qué experimenta.

Tarea. Durante el fin de semana, dedicar tiempo a actividades placenteras, después,

registrar el grado de bienestar en cada una de ellas usando una escala de 1-10 (Bryant &

Veroff, 2007) (Anexo09).

Sesion 12.  Agradecimiento v perdon

Puesta en comun de la tarea anterior.
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Dinamica. Se definird la gratitud mediante la explicacion de que la mayoria de las
actividades placenteras se relacionan con otras personas y eso las hace gratificantes. Después,
se reflexionard sobre momentos o personas a las que cada paciente esté agradecido y se
resaltard la importancia que tiene la gratitud en la generacion de emociones positivas
(Emmons & McCullough, 2003). A continuacion, se trabajara el perdon como estrategia para
disminuir la desesperanza, incrementar la autoeficacia y las emociones positivas y generar
redes de apoyo social y emocional (Lopez, Kasanzew y Fernandez, 2008)

Tarea. Escribir una carta a una persona cercana en la que el paciente agradezca lo que

hizo por ¢l o, le pida perdon por algo que le ofendio.

FASE 4. Prevencion de recaidas

Sesion 13. Emocion Expresada (EE)

Se comienza revisando la tarea anterior.

Dinamica. Se definird la EE (actitudes negativas en el contexto familiar sobre la
enfermedad). Se debatiran diferentes situaciones y los pacientes describiran qué hacen, qué
dicen y qué sienten, para poder asi identificar la EE. En dichas respuestas, se destacaran los
comentarios asociados a la EE (actitud hipercritica, hostilidad, sobreimplicacion emocional).
Es importante evaluar la amenaza para saber si se dispone de recursos y afrontarla
correctamente. Se destacara la importancia que tiene la forma de pensar y actuar sobre el
estado de animo negativo. Por ultimo, se estableceran instrucciones para disminuir algunos
problemas cotidianos y ayudar con autoinstruccion a que los pacientes tomen conciencia de
sus habilidades. Por ejemplo: “jLo estoy haciendo bien!” o “jlo he conseguido!”

Tarea. Realizar un autorregistro de una situacion que haya generado conflicto o disgusto
durante la semana. Se debera anotar la fecha, el suceso, el pensamiento y las emociones que
origind, el comportamiento que le sucedid y la estrategia de afrontamiento que utilizd para

disminuir su malestar (Véase Anexo 10).

Sesion 14. Resolucion de problemas

Revision y puesta en comun de la tarea anterior.
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Dinamica. Se realiza una pequefia introduccion sobre la necesidad que tiene la habilidad
de resolver problemas en el dia a dia, con la finalidad de cambiar la percepcion del estrés
emocional y el fracaso social. Para ello, se describirdn los siguientes pasos:

a) Identificacion y evaluacion del problema.

b) Procesamiento cognitivo del mismo.

¢) Generacion de soluciones alternativas.

d) Evaluacion de las soluciones.

e) Decision por una solucion.

f) Puesta en practica.
Por ultimo, se debatirdn ejemplos de problemas (por ejemplo, la busqueda de empleo) y se
realizard un role playing. Siguiendo el ejemplo, se puede imaginar que el paciente estd
buscando trabajo, pero no sabe como y dénde hacerlo.

Tarea. Resolver las situaciones problemadticas que vayan aconteciendo a lo largo de la
semana, intentando aplicar los pasos en la resolucién de problemas.

Feedback grupal. Con motivo de que la sesion 15 es una sesidn mas independiente, se
reservaran los ultimos 10 minutos de esta sesion a la realizacion de un feedback grupal,
donde los pacientes expresaran qué les ha parecido el programa y cémo han sido sus

sensaciones al trabajar en grupo.

Sesion 15. Inicio al proegrama HORYZONS

Puesta en comun de los problemas que hayan surgido y debatir si ha sido 1til los pasos
descritos en la resolucion de problemas.

Dinamica.  En el aula de ordenadores, se describira en qué consiste el programa
HORYZONS y cuéles son sus principales ventajas y beneficios con respecto al trastorno. Al
ingresar en el sistema, el paciente respondera una serie de preguntas estandarizadas que lo
guiardn a médulos de psicoeducacion interactivos personalizados. A continuacion, se dejard a
los pacientes que interactien libremente con el programa, con la finalidad de interactuar en
los contenidos a través de textos, videos, audios e ilustraciones interactivas.

Tarea. Para la proxima sesion individual con el terapeuta, escribir en una hoja todo lo
que haya aprendido en el programa, recomendaciones, si ha sido de su agrado o no y una

pequenia valoracion personal de qué es aquello que ha mejorado y beneficiado.
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FASE 5. Evaluacion individual paciente-terapeuta

Una vez finalizadas todas las sesiones, se vuelven a reunir de manera individualizada
los pacientes con el terapeuta. En primer lugar, se le anima al paciente a que lea lo que haya
apuntado sobre el programa, se le deja expresar su opinidbn y que comunique sus
recomendaciones, sus mejorias o sus dificultades, como se ha sentido y se siente después de
su implantacion y si lo ha considerado ttil. Todo ello ayudard a una mejor evaluacion para
demostrar la eficacia del programa y asi poder repetirlo en futuras intervenciones.

Por tltimo, para finalizar la sesion, se repite el pase de los cuestionarios SANS y SUMD.

2.6. Calendario de Sesiones, Objetivos y Actividades

En el Anexo 11 se recoge toda la informacion del programa en formato tabla desde la Fase
1 hasta la Fase 4 (dias de implantacidn, sesiones, objetivos y actividades realizadas durante

las sesiones).

2.7. Delimitacion de Recursos

Los recursos que se utilizaran para llevar a cabo este programa son:

Dos aulas, una de ellas el aula de trabajo, donde se realizara la mayoria de las sesiones. En
esta aula se encontraran todas las herramientas necesarias para trabajar comodamente y poder
seguir correctamente las sesiones: un proyector para las diapositivas, ordenadores, mesas,
sillas, folios, lapices y rotuladores. La otra aula serd la de relajacion, que dispondré de cojines
y de cadena de musica para poder realizar las practicas de relajacion y mindfulness.

Dos manuales, uno para el paciente y otro para el terapeuta. En el manual del paciente se
presentard el temario necesario para cada sesion, definiciones y las practicas que se realizaran
para que pueda practicarlas en casa si es necesario. Y el manual del terapeuta serd una guia
para formalizar las sesiones de manera ordenada.

Los cuestionarios SANS y SUMD, que se repartiran en la Fase 0 y en la Fase 5 al
principio y al final del programa de manera individualizada.

Registros, actividades y tareas que se completardn de manera individual en las sesiones o,
en casa. Dichos recursos han sido elaborados por los mismos terapeutas y se encuentran

descritos en la descripcion del programa y en los Anexos 4, 5, 7, 8, 9y 10.
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Por ultimo, la formacidén profesional que se necesita para una buena implantacién del
programa serd la de dos psicélogos, los cuales seran los mismos que realicen las terapias

individuales al principio y al final del programa.

2.8. Analisis de su Viabilidad

El programa es perfectamente viable, ya que no supone ningin coste adicional. Los
recursos utilizados ya estan incluidos en el mismo centro de rehabilitacion psiquidtrica, asi
como los mismos profesionales, que se ofrecen voluntarios para la realizacion del mismo.

Las unicas limitaciones que se pueden encontrar son la participacion, estado animico y
curso de la enfermedad del paciente, asi como también, la participacion y la motivacion del

terapeuta.

2.9. Evaluacion

Para la evaluacion del programa se ha utilizado una evaluacion test-retest con los
cuestionarios SANS y SUMD, los cuales han sido utilizados en la Fase 0 y en la Fase 5 de
manera individualizada a cada paciente.

Ademas, durante la intervencion del programa se han administrado cuatro registros, un
cuestionario y una formulacion de preguntas. Todos ellos, han sido elaborados por los
mismos terapeutas al formalizar el programa. El momento de su realizacion ha dependido de
la estructura de las sesiones, siendo de manera grupal (en la misma sesion) o individual (tarea

para casa).

3. Conclusion

La formulacion de la esquizofrenia, como una enfermedad que requiere un tratamiento
multicomponente e individualizado, ha fomentado el desarrollo de diversos tratamientos
psicologicos que se adaptan a las diferentes necesidades de la persona, asi como a la fase en
la que se encuentre la misma. Sin embargo, estos tratamientos psicologicos se han centrado
principalmente en la disminucién o remision de los sintomas positivos en primera instancia,
dejando de lado, quiza, aquellos sintomas negativos también presentes en la enfermedad que
provocan un malestar significativo en el paciente, y que le repercute y le interfiere en todos

los ambitos de su vida personal.
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Por ello, el Programa en Psicoeducacién y Bienestar para Personas Diagnosticadas de
Esquizofrenia (PPBE) aporta, respecto a otros programas, un enfoque mas holistico a la hora
de afrontar y manejar la enfermedad, teniendo como finalidad la disminucion de los sintomas
negativos del paciente a través del desarrollo de un bienestar completo en todos sus dmbitos y
la adquisicion de fortalezas y habilidades que le ayuden y le acompaiien en todo el proceso de
la enfermedad.

Con ello, puede considerarse como una nueva propuesta terapéutica de intervencion para
la esquizofrenia combinando psicoeducacion junto a varias técnicas y dindmicas basadas en
terapias de tercera generacion como el mindfulness, la terapia de aceptacion y compromiso o
la técnica del didlogo abierto, que aunque, recientes en su aplicacion, estan demostrando su
eficacia a la hora de prevenir recaidas, fomentar pensamientos y comportamientos
adaptativos, disminuir la sintomatologia negativa y aumentar la adherencia al tratamiento.
Asi como, las nuevas intervenciones tecnologicas como el proyecto HORYZONS, siendo
eficaz en la mejora de las relaciones interpersonales y prevencion de recaidas.

El programa también presenta algunas limitaciones como la falta de la atenciéon a la
sintomatologia positiva, no dejandola de lado, pero si, dejandola a cargo de la terapia
farmacologica. Esto se debe a una falta de personal que conlleva a no poder abarcar toda la
sintomatologia del trastorno. Asi mismo, el abandono de los pacientes al principio, a mitad o
al final del programa, sin querer o no poder acabarlo, sea por un nuevo brote, por consumo de
drogas o simplemente, por desagrado. Finalmente, la falta de una mayor validez empirica de
la eficacia de terapias de tercera generacion.

En conclusion, los programas psicoeducativos son una buena herramienta de intervencion
para el tratamiento de la esquizofrenia, y también, para otras psicopatologias. La realizacién
del programa PPBE podria extrapolarse a otras entidades psicopatologicas del SERPI, como
trastornos esquizoafectivos, trastornos bipolares o adicciones, asi como, las intervenciones
que incorporan estrategias de bienestar, que también pueden ser beneficiosas en otras fases de
la enfermedad o incluso después de una recaida. En cualquier caso, es imprescindible
continuar investigando para identificar elementos comunes y planteamientos tedricos que
hagan mas efectivas y eficientes las intervenciones psicologicas y ayuden a paliar el

sufrimiento que este tipo de trastornos suponen para los pacientes y su entorno mas cercano.
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Anexo I. Criterios diagndsticos DSM.S para esquizofrenia

A) Sintomas caracteristicos. Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante

B)

una parte significativa de un periodo de un mes (o menos si ha sido tratado con éxito):
1. Ideas delirantes.
2. Alucinaciones.
3. Lenguaje desorganizado (por ejemplo, descarrilamiento frecuente o incoherencia).
4. Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.
5. Sintomas negativos (por ejemplo, expresion emocional restringida o abulia).
Nota. Al menos uno de los sintomas debe ser necesariamente las ideas delirantes, las

alucinaciones o el lenguaje desorganizado.

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 claramente 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, académico o laboral).

C) Duracion. Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos seis meses. Este

periodo debe incluir al menos un mes de sintomas que cumplan el criterio A (o menos si se ha
tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodromicos y residuales. Durante
estos periodos prodromicos o residuales los signos de la alteracion pueden manifestarse solo
por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del criterio A, presentes de forma

atenuada (por ejemplo, creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D) Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo. El trastorno

esquizoafectivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos se han descartado
debido a:

1. No ha habido ningin episodio depresivo mayor o maniaco concurrente con los
sintomas de la fase activa.

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 duracion de los periodos

activo y residual.
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E) Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica. El trastorno no es debido a los
efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, una droga de abuso, un

medicamento) o de una enfermedad médica.

F) Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo. Si hay historia de trastorno autista o
de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de esquizofrenia solo se
realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones se mantienen durante al menos un mes (o

menos si se han tratado con éxito).




Anexo II. Criterios diagnosticos CIE-11 para esquizofrenia

Descripcion

La esquizofrenia se caracteriza por trastornos en multiples modalidades mentales, que
incluyen el pensamiento (p. Ej., Delirios, desorganizacion en forma de pensamiento),
la percepcion (p. Ej., Alucinaciones), la autoexperiencia (p. Ej., La experiencia de los
sentimientos, impulsos, pensamientos o conducta de uno mismo que estan bajo el
control de una fuerza externa), cognicion (p. Ej., atencion deteriorada, memoria
verbal y cognicion social), volicion (p. Ej., pérdida de motivacion), afecto (p. Ej.,
expresion emocional embotada) y conducta (p. Ej., conducta que aparecen respuestas
emocionales extrafias o sin proposito, impredecibles o inapropiadas que interfieren
con la organizacion del comportamiento).

Pueden estar presentes trastornos psicomotores, incluida la catatonia.

Delirios persistentes, alucinaciones persistentes, trastorno del pensamiento y
experiencias de influencia, pasividad, o control se consideran sintomas centrales.

Los sintomas deben haber persistido durante al menos un mes para poder asignar un
diagnostico de esquizofrenia.

Los sintomas no son una manifestacion de otras afecciones de salud (p. Ej., Un tumor
cerebral) y no se deben al efecto de una sustancia o medicamento en el sistema
nervioso central (p. Ej., Corticosteroides), incluida la abstinencia (p. Ej., Abstinencia

de alcohol).

Exclusiones

Trastorno esquizotipico (6A22)
Reaccion esquizofrénica (6A22)

Trastorno psicotico agudo y transitorio (6A23)

Postcoordinacion

6A25 Manifestaciones sintomaticas de trastornos psicoticos primarios
6A25.0 Sintomas positivos en trastornos psicoticos primarios
6A25.1 Sintomas negativos en trastornos psicoticos primarios
6A25.2 Sintomas depresivos en trastornos psicOticos primarios
6A25.3 Sintomas maniacos en trastornos psicoticos primarios
6A25.4 Sintomas psicomotores en trastornos psicoticos primarios

6A25.5 Sintomas cognitivos en trastornos psicéticos primarios

43



Anexo III. Antipsicéticos tipicos y atipicos

Antipsicéticos Tipicos

Nombre del compuesto Nombre comercial

Clotiamina Etumina
Flufenazina Modecate
Haloperidol Haloperidol
Levomepromazina Sinogan
Loxapina Desconex, Loxapal
Periciazina Nemactil
Perfenazina Decentan
Pimozida Orap
Thipropetazina Majeptil
Tioridazina Meleril
Trifluoperazina Eskazine
Zuclopenthixol Cloxipol, Cisordinol

Antipsicdticos Atipicos

Nombre del compuesto Nombre comercial

Clozapina Leponex
Risperidona Risperdal
Olanzapina Zyprexa
Ciprasidona Zeldox

Quetiapina Seroquel
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Anexo IV. Listado de sintomatologia negativa
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Num. | Sintoma Si | No | Num. | Sintoma Si | No
1 Pienso que mnadie me | O | [ 21 No tengo ganas de vivir | 0 | [0
entiende
2 Tengo muchos miedos 0| 0O 22 | Me noto cansado/flojo 0| O
3 A menudo estoy triste O O 23 Me  cuesta  asumir | [J | [
responsabilidades
4 Duermo demasiado [ 24 Paso horas solo/a 0| 0O
5 No puedo dormir i 25 | Tengo miedo de| O| O
hacerme dafio
6 Me cuesta relacionarme I 26 | Pienso que nadie me | [0 | [
quiere
7 No tengo ganas de hacer | [J | [ 27 Paso horas sin hacer | [0 | [
nada nada
8 No disfruto como antes 0 28 | A veces me hago dafio 0
9 Me gustar estar solo/a 0 29 | Me siento muy solo/a O
10 | Discuto con mi familia 0 30 | Tengo miedo de O
volverme loco
11 | Me cuesta explicarme o) O 31 | A veces he pensado en | (1 | [
acabar con todo
12 Me enfado a menudo O 0O 32 | No confio en nadie O /m
13 Me cuesta expresar afecto O 0O 33 Paso horas en la cama 0| 0
14 | No tengo hobbies O 0O 34 | Creo que hagomalolor | [0 | [
15 | Me da igual todo 0| 0O 35 | No me gusto como soy 0| O
16 | Me cuesta concentrarme O & 36 | No tengo apetito 0| O
17 | Pienso que tengo culpa de | [J | [ 37 | A veces tengo miedo de | [0 | [
todo lo que pasa en el hacer dafio a alguien
mundo
18 | En una conversacion a | [ | [ 388 | A veces tengo la| 00| [
menudo me distraigo sensacion de que no se
quien soy
19 Soy un peligro O O 39 | No valgo para nada 0| O
20 | Mi familia no me entiende | [ | [ 40 | No tengo ningln tipo de | [ | [
apoyo
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Anexo V. Ejercicio de profundizacion

= Selecciona un medicamento que tomes y apunta la frecuencia y la dosis pautadas:
Medicamento:
Frecuencia:

Dosis:

= ;Cémo te tomas la medicacion? ;Sigues alguna rutina?

= ;Cémo vives o qué significa para ti tomar medicacion?
(es necesario? ;me sienta bien? jes estresante? ;me ayuda? ;me compensa tomar

medicacion?

= ;Cada cuanto tiempo visitas la consulta del psicologo/a? ;Crees que es beneficioso para

ti? ;Por qué?




47

Anexo VI. Guion para la practica “uva pasa”

Se encuentra en una postura adecuada y relajada, con los ojos cerrados y la palma de las manos
abiertas encima de las rodillas.

Nuestra finalidad es que el paciente contacte con el momento presente, que sienta y experimente las
emociones y sentimientos que estd desarrollando en ese preciso momento. Para ello, contamos con
la ayuda de objetos los cuales iran desarrollandose de manera diferente en cada apartado,

aportando al paciente, diferentes sensaciones de este.

1. MIRAR Y TOCAR

- Ahora observa el objeto atentamente, como si fuera la primera vez y no lo conocieses.

- Giralo entre los dedos y examina cada parte de ¢l.

2. OLER

- Podrias colocar el objeto debajo de la nariz e inhalar, notando si tiene algun olor.

- Nota si mientras haces esto, ocurre algo en tu boca o en tu estomago.

3. ESCUCHAR

- Incluso podrias llevarlo a tu oido y apretarlo un poco para comprobar si suena algo.

4. COLOCAR

- Y ahora, mientras llevas lentamente ese objeto a tus labios, date cuenta del movimiento de
tu brazo, de tu mano que saben exactamente donde llevarlo. Y, luego, suavemente, coloca
el objeto en tus labios, percibiéndolo. Mantenlo un instante, consciente de tus sensaciones y
reacciones. Es posible que notes como comienzas a salivar.

- Después, coloca ese objeto en la lengua y mantelo ahi sin masticar. Percibe como lo sientes
en la boca: textura, superficie. ..

5. SABOR

- Cuando estés preparado, muy conscientemente le das un mordisco y te detienes. Nota como
se liberan sus sabores, observa si cambia su textura. Quiza, ese objeto se ha convertido en
dos objetos.

- Masticas lentamente notando su sabor y sus cambios de textura.

6. TRAGAR

- Y cuando sientas que estas listo para tragar, observa tu tendencia de engullirlo. Tal vez,
podrias detenerte antes de tragarlo para observar esa tendencia. Luego, mientras tragas el

objeto, siéntelo mientras desciende de tu garganta al estomago.




Anexo VII. Registro semanal de técnicas de relajacion
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Dia Tiempo Lugar Observaciones
Lunes 20 min. En el salon Me ha costado concentrarme porque en
mi salon hay mucha luz.
Martes min.
Miércoles min.
Jueves min.
Viernes min.
Sabado min.
Domingo min.




Anexo VIII. Registro semanal de pensamientos automaticos negativos
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Pensamiento
Hora Situaciéon Automatico Negativo | Emocion | Tipo de distorsion
Solo en casa, sin hacer )
13:30h Todo me sale mal Tristeza Sobregeneralizacion

nada
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Anexo IX. Registro de situaciones placenteras

En una escala del 1 al 10 valora tu grado de disfrute la hora de realizar la actividad

registrada, siendo 1 la menor puntuacion (muy poco placentera) y 10 la mdxima (extremadamente

placentera).
Grado de disfrute
Actividad
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Darme un bario caliente o o .00 o o0 O g 0
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Anexo X. Registro de situaciones conflictivas
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Anexo XI. Calendario
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Fases Sesiones Objetivos Actividades
Sesion 1 Definir el trastorno de esquizofrenia y Registro de la sintomatologia
(5/6/20) su etiologia. negativa.
Fase Debate de momentos que
1 Sesion 2 generaron estrés y qué

(5/6/20  (8/6/20)

Conocer el modelo de vulnerabilidad-

estrés

hicieron para hacerles frente.

Practicar la Respiracion

12/6/20) Natural Completa.
Sesion 3 Conocer los tratamientos con mayor Ejercicio grupal sobre el
(12/6/20) eficacia para la esquizofrenia. abordaje de la enfermedad.
Sesion 4 Aprender atencion plena y relajacion e Practicar el ejercicio de
(15/6/20) incorporarlo a la vida cotidiana. atencion plena (body scan).
Practicar el momento
presente con la practica “uva
Sesion 5 Contactar con el momento presente e pasa”.
Fase
(19/6/20) incorporarlo a la vida cotidiana. Registro semanal sobre las
2
estrategias de afrontamiento
(15/6/20
al estrés.
(29/6/20)
Sesion 6 Fomentar la autoestima y evitar el . )
] Recordar cualidades propias.
(22/6/20) estigma.
Revisar logros diarios.
Sesion 7 Conocer las distorsiones del Registro de pensamientos
(26/6/20) pensamiento y fomentar pensamientos negativos e identificacion de

adaptativos.

la distorsion.
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Fomento de pensamientos

) optimistas.
Sesion 8 Adquirir y experimentar pensamientos
o Encontrar un significado
(29/6/20) optimistas.
positivo a una situacion
negativa pasada.
) . , Celebrar y comunicar
Sesion 9 Reconocer y experimentar emociones .
. situaciones agradables a
(3/7/20) positivas. .
personas significativas.
Diferenciar placer hedénico y Fomento de momentos de
Sesion 10 eudaimonico, y desarrollar la felicidad o bienestar.
Fase
(6/7/20) capacidad de crear emociones Identificacion de logros o
3
positivas. situaciones positivas.
(3/7/20)
(13/7/20) g\
Programar una actividad
Aprender a anticipar situaciones
Sesion 11 placentera.
placenteras y fomentar el desarrollo
(10/7/20) Registro de momentos de
personal.
bienestar.
Realizar una carta de gratitud
Sesion 12 C | ud v el perd q y
onocer la gratitud y el perdon. y otra de perdon.
(13/7/20)
) Explicar la EE y tomar conciencia de )
Fase Sesion 13 ' Debate y registro de
sus efectos negativos (sobre todo en o
4 (17/7/20) . situaciones conflictivas.
ambito familiar).
17/7/20)
(24/7/20)  Sesion 14 . . ' Actividad de role playing.
Aprender a aplicar soluciones viables
(20/7/20) Feedback grupal.

a un problema.



Sesion 15

(24/7/20)

Fomentar la interaccion social y las

fortalezas personales.
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Interaccion con el sistema
HORYZONS.
Realizacion de una reflexion

personal.




