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Resumen/ Resum: La esquizofreniay los trastornos psicéticos relacionados son
uno de los problemas de salud mental que mayor deterioro en el funcionamiento
social y laboral producen. Una de las intervenciones con mayor evidencia
empirica en el abordaje de las alucinaciones auditivas son los programas
cognitivo-conductuales, sin embargo, los resultados sobre la sintomatologia

positiva son moderados y existe una elevada tasa de abandonos.

En el desarrollo de este programa se plantea el disefio de un programa dirigido
a usuarios de un recurso Rehabilitacion Psicosocial. En dicho programa se
propone la combinacién de intervenciones cognitivo-conductuales junto con la
terapia avatar, a través de la cual las personas se exponen a la voces y
establecen un dialogo. La finalidad es disminuir la sintomatologia positiva (las

voces) y el malestar asociado, asi como mejorar la calidad de vida.

Debido a la que este tipo de intervenciones requieren infraestructuras
tecnolégicas y tienen un elevado coste, ademas de que su desarrollo todavia se
encuentra en fase experimental, no hay posibilidad de aplicar el trabajo

propuesto, siendo Unicamente una propuesta tedrica.

Palabras clave/ Paraules clau: Trastorno Mental Grave, Alucinaciones

auditivas, Realidad virtual, Programa de intervencioén, Terapia avatar

Abstract: Schizophrenia and related psychotic disorders are one of the mental
health problems that produces the greatest deterioration in social and work
functioning. One of the interventions with the most empirical evidence in the
approach to auditory hallucinations is cognitive-behavioral programs, however,

the results on positive symptoms are moderate and there is a high dropout rate.

In the development of this program, the design of a program aimed at users of a
Psychosocial Rehabilitation resource is proposed. This program proposes the
combination of cognitive-behavioral interventions together with avatar therapy,
through which people expose themselves to voices and establish a dialogue. The
purpose is to reduce the positive symptoms (voices) and the associated

discomfort, as well as to improve the quality of life.



Because these types of interventions require technological infrastructures and
have a high cost, in addition to the fact that development is still in the experimental
phase, there is no possibility of applying the proposed work, being only a

theoretical proposal.

Keywords: Severe Mental Disorder, Auditory hallucinations, Virtual reality,
Intervention program, Avatar therapy
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1. INTRODUCCION

Los trastornos mentales, problemas emocionales y conductuales han ido
aumentando a lo largo de los ultimos afios, siendo los trastornos de ansiedad y
depresion los que mayor mayores tasas de prevalencia muestran en la
actualidad (Bose, Hedden, Lipari y Park-Lee, 2018; Pratt y Brody, 2014). Pero,
ademas, un 4.5% de los adultos han indicado haber sido afectados en algun
momento por un trastorno mental grave con repercusiones importantes en su
calidad de vida y funcionamiento social (Bose, Hedden, Lipari y Park-Lee, 2018).
Es por este motivo, que los trastornos mentales tienen repercusiones tanto a
nivel econémico como social para el conjunto de la sociedad (Charlson y cols,
2016).

Tradicionalmente, la atencion en salud mental se ha basado en procedimientos
farmacoldgicos e intervenciones psicoldgicas. Los estudios realizados sobre la
comparacién entre farmacoterapia y psicoterapia han apoyado la superioridad
de esta ultima en relacién a la prevencidon de recaidas en trastornos como la
depresion o bulimia nerviosa, mientras que para la esquizofrenia o la distimia la
superioridad la obtuvo la farmacologia (Fournier y cols, 2010; Harvey y Gumport,
2015). Sin embargo, muchos de las pacientes aceptan en mayor medida las
intervenciones psicoldgicas, ademas de que muchos de estos sujetos tienen
efectos secundarios derivados de la medicacion (Harvey y Gumport, 2015). Es
por este motivo que las intervenciones psicosociales basadas en la evidencia
(psicoeducacién, psicoterapia interpersonal, terapia cognitivo-conductual), ya
sean utilizadas como Unica estrategia de intervenciéon como combinada con la
farmacoterapia, permiten que los pacientes adquieran habilidades de
afrontamiento tanto de los sintomas como de prevencion de las recaidas, siendo
mas aceptadas por los pacientes (Barbui y cols, 2020; Menon y Kandasamy,
2018).

Sin embargo, en la actualidad continla la discusion sobre si dichas
intervenciones se deben combinar o aplicar de forma individual a la hora de
abordar los trastornos mentales, ya que, como indican algunas de las revisiones

sisteméticas realizadas (Huhn y cols, 2014), aun queda margen para mejorar.



Ademas, el tamafio de efecto de las psicoterapias en el abordaje de los
trastornos mentales sigue siendo moderado, con una tasa de abandono elevada
gue puede llegar hasta el 30% y con dificultades a la hora de mantener los
resultados psicoterapéuticos a largo plazo (Harvey y Gumport, 2015; Swift y
Greenberg, 2014).

Debido a los resultados limitados en el tratamiento de los trastornos mentales a
partir de intervenciones tradicionales, surge la necesidad de incluir técnicas y
tratamientos novedosos, que permitan una mayor eficiencia, a la par que una
mayor aceptacion por parte del paciente y un mayor acceso a la poblacion.
Dentro de este contexto surgen las intervenciones asistidas con tecnologia, entre
las que se encuentra la utilizacién de la realidad virtual (RV) (Dellazizzo, Potvin,
Luigi y Dumais, 2020).

Larealidad virtual consiste en el uso de tecnologia computerizada en tiempo real,
gue permite recrear desencadenantes ambientales (figuras, sonidos y otros
estimulos sensoriales) dentro de un contexto virtual e interactivo (Valimakiy cols,
2014). El objetivo es que el paciente se exponga a dichos estimulos que le
generan malestar, de forma que pueda aprender a gestionar dicho malestar en
tiempo real. Una de las caracteristicas de la realidad virtual es que se basa en
procedimientos cognitivo-conductuales, ademas de que aumenta la posibilidad
de generalizar los resultados logrados en consulta al entorno natural del paciente
(Fernandez-Alvarez, Colombo, Botella, Garcia-Palacios y Riva, 2019; Rizzo y
Kim, 2005).

A pesar de los costes derivados de la realidad virtual, diversos estudios han
demostrado las posibilidades y ventajas que aporta este procedimiento, entre las
gue las se encuentran la posibilidad de lograr un tratamiento personalizado,
un menor impacto ecoldégico, un mayor control sobre los parametros de
exposicion, mayor aceptacion por parte del paciente y una mayor adherencia al
tratamiento (Fernandez-Alvarez, Colombo, Botella, Garcia-Palacios y Riva,
2019; Fernandez-Alvarez y cols, 2019; Rebenitsch y Owen, 2016; Riva, 2005;
Rizzo y Kim, 2005).

Es importante tener en cuenta que se han desarrollado procedimientos

tecnolégicos para diferentes trastornos mentales, en concreto a través de la



realidad virtual aplicada, entre otros, a los trastornos de ansiedad, los trastornos
relacionados con traumas y estresores, los trastornos del desarrollo, los
trastornos mentales graves y los trastornos neurocognitivos (Park, Kim, Lee, Na

y Jeon, 2019; Valmaggia, Latif, Kempton y Rus-Calafell, 2016).

A pesar de las limitaciones metodolégicas de muchos de estos estudios como,
por ejemplo, tamafos de muestra pequefios o no explicacion del procedimiento
de asignacion a los grupos experimentales, diversos metaanalisis han intentado
resumir la evidencia alcanzada por la realidad virtual, tal y como se comentara a
continuacién (Petitti, 2000).

1.1 Investigaciones realizadas sobre la evidencia de la realidad virtual

aplicada a los trastornos de ansiedad

Dentro de los trastornos de ansiedad, las fobias especificas son uno de los
trastornos donde mas se ha investigado la aplicacion de la realidad virtual, ya
gue permite la exposicion a los elementos fobicos en entornos simulados
(Morina, ljntema, Meyerbroker y Emmelkamp, 2015; Opris y cols, 2012; Powers
y Emmelkamp, 2008; Wiederhold y Riva, 2019). Varias son las teorias que han
intentado explicar los efectos de la exposicion a la hora de reducir la ansiedad
en las fobias especificas, entre las que se encuentran la teoria del aprendizaje
inhibitorio (Craske y cols, 2008) y el procesamiento emocional (Foa, Huppert y
Cahill, 2006), basandose ambas teorias en la exposicion a los estimulos temidos
como medio que proporciona informacién correctiva al sujeto. En este contexto,
la realidad virtual permite crear un entorno personalizado a los miedos
especificos del sujeto, aumentando la sensacion de presencia dentro del
contexto terapéutico (Krijn, Emmelkamp, Olafsson y Biemond, 2004; Linder y
cols, 2017).

Los diferentes estudios analizados han sido en relacion a las fobias especificas
(acrofobia, aracnofobia y miedo a volar), asi como el trastorno de panico (cony

son agorafobia) y la ansiedad social (Dellazizzo, Potvin, Luigi y Dumais, 2020).



Respecto a las fobias especificas, a través de los metaandlisis realizados, la
aplicacion de la RV muestra resultados efectivos, aunque la calidad oscil6 de
baja a moderada, debido a problemas metodolégicos como la heterogeneidad
de la muestra, la presencia de sesgo de publicacion o la no consideracion de los
factores de confusion. Los estudios analizados sobre el miedo a volar
proporcionaron una evidencia de mayor calidad al contemplar una muestra
amplia y, aunque la aplicacion de la realidad virtual no mostré una superioridad
significativa al compararlo con otras terapias de exposicion, si obtuvo mejores
resultados al compararlo con intervenciones clasicas basadas en la evidencia
(Cardos, David y David, 2017; Parsons y Rizzo, 2008).

Ademas, estos efectos se mantuvieron a largo plazo, lo que podria indicar que
la RV podria funcionar mejor que el grupo control a largo plazo. Mientras que, en
el tratamiento de la aracnofobia, la RV si obtuvo mayor significacion estadistica

al compararlo con el grupo control (Dellazizzo, Potvin, Luigi y Dumais, 2020).

En relacién al trastorno de panico, ya sea con o sin agorafobia, diversos
metaanalisis han recopilado informacion sobre la aplicacion de la RV en dichos
trastornos mentales. Algunos de estos metaanalisis han mostrado que la
aplicacion de la RV al trastorno de panico es eficiente, aunque la evidencia se
ha considerado con una calidad de baja a moderada, debido a los problemas
metodoldgicos mencionados en parrafos anteriores como la heterogeneidad de
la muestra, la presencia de sesgo de publicacion o la no consideracion de los
factores de confusion. Los resultados de la RV, en comparacion con las
intervenciones estandar, no fueron superiores durante el postratamiento, aunque
si algo mejores durante el seguimiento (Fodor y cols, 2018; Opris y cols, 2012;
Parsons y Rizzo, 2008).

Finalmente, la aplicacion de la RV a la ansiedad social ha mostrado efectos de
moderados a grandes, aunque no se encontraron diferencias significativas al
compararlo con la intervencion estandar. Si bien es cierto, los efectos producidos
por la RV se mantuvieron a largo plazo al compararlo con el grupo control activo
(Dellazizzo, Potvin, Luigi y Dumais, 2020; Kampmann, Emmelkamp y Morina,
2016).



1.2 Investigaciones realizadas sobre la evidencia de la realidad virtual

aplicada a los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés

El grupo de trastornos relacionados con traumas y factores de estrés incluye un
grupo de sintomas producidos tras experimentar, presenciar o volver a repetir la
exposicién a un hecho traumatico para la persona. Es importante sefialar que
hasta un tercio de las personas que han experimentado o presenciado un evento
traumatico pueden llegar a desarrollar sintomas significativos, como la
reexperimentacion del suceso traumatico o la evitacion de lugares y personas

relacionadas con dicho suceso (Cusack y cols, 2016).

Las intervenciones para este tipo de trastornos mentales se basan
principalmente en la terapia de exposicion, en diferentes modalidades, siendo la
RV una forma de intervencion que permite subsanar algunas de las limitaciones
de la terapia tradicional, como sucede en el caso de la evitacion de los recuerdos
asociados al evento traumatico (Botella y cols, 2010), ademas de facilitar el
compromiso emocional del paciente y lograr un mayor control dentro de la

consulta (Gongalves, Pedrozo, Coutinho, Figueira y Ventura, 2012).

En los diferentes metaandlisis realizados sobre los resultados de la RV aplicados
a este tipo de trastornos, los resultados muestran efectos de pequefios a
moderados, con una evidencia de la calidad moderada y con diferencias
significativas al compararlo con las intervenciones estandar basadas en la
evidencia, aunque los efectos producidos por la RV se mantuvieron en el tiempo

(Dellazizzo, Potvin, Luigi y Dumais, 2020; Deng y cols, 2019).

1.3 Investigaciones realizadas sobre la evidencia de la realidad virtual

aplicada a los trastornos del neurodesarrollo

Dentro del grupo de las trastornos del neurodesarrollo, el que mayor proporcién
de estudios sobre la aplicacion de la RV ha recibido es el trastorno del espectro
autista, donde se han creado entorno virtuales como escuelas, entrevistas de
trabajo o cafeterias, para el abordaje de las relaciones sociales, tanto en

poblacion adulta como infantil (Parsons, 2016). Este tipo de intervenciones han



permitido poner en practica habilidades sociales sin que el sujeto sienta amenaza

por las consecuencias del entorno real (Parsons y Mitchell, 2002).

Los diferentes estudios realizados evaluaron los efectos de la aplicacion de la
RV en personas con autismo, comparandolo con un grupo control en el que se
abordaba la mejora de diferentes habilidades primarias como, por ejemplo, la
adaptacién, la comunicacion, el reconocimiento de las emociones o la
participacion. En uno de los metaanalisis realizados para investigar el efecto de
la aplicacién de la RV sobre el autismo se incluyeron dos estudios, uno con
adultos con trastorno del espectro autista en el que se abordaba el entrenamiento
de las entrevistas laborales a través de la RV y otro estudio con nifios con
trastorno del espectro autista en el que se entrenaban las interacciones sociales
a través de las RV (Barton, Pustejovsky, Maggin y Reichow, 2017). En ambos
casos mostraban resultados con evidencia de muy baja calidad, con problemas
metodoldgicos y efectos no significativos, por lo que no existen en la actualidad
suficientes datos para considerar a la RV como una intervencion basada en la
evidencia en los trastornos del espectro autista (Dellazizzo, Potvin, Luigi y
Dumais, 2020).

1.4 Investigaciones realizadas sobre la evidencia de la realidad virtual

aplicada a los trastornos neurocognitivos

Los trastornos neurocognitivos, incluidos el deterioro cognitivo leve y el deterioro
cognitivo mayor, engloban un conjunto heterogéneo de trastornos en los que la
principal afectacion es el declive cognitivo (significativo o moderado
respectivamente), respecto a un nivel de ejecucion previo, en uno o mas
dominios (atencién, funciones ejecutivas, aprendizaje y memoria, lenguaje,
cognicion social o desempefio perceptivo-motor) (American Psychiatric
Association, 2013). Para este conjunto de trastornos, la RV podria facilitar las
simulaciones de aprendizajes, la generalizacion de dichos aprendizajes a la vida

diaria y la relajacion (Kim, Pang y Kim, 2019).



En un metaandlisis se analizaron los efectos de diferentes intervenciones
basadas en la RV para el abordaje de diversas areas (ejecutiva, emocional,
cognitiva y aptitudinal), en personas con trastornos neurocognitivos. Los
resultados mostraron una mejora del area cognitiva, la cual fue superior al
comparalo con el resto de las areas (emocional y ejecutiva), siendo, ademas,
mas importante para el grupo con deterioro cognitivo leve. Sin embargo, la
evidencia de la calidad se considero de nivel bajo a moderado, sin evaluaciones
de seguimiento ni comparacion de los efectos con grupos control (Kim, Pang y
Kim, 2019).

Por lo tanto, se considera que la RV puede producir efectos positivos en las
personas con deterioro cognitivo como, por ejemplo, mejorar las funciones
cognitivas y el funcionamiento en las actividades de la vida diaria, pero se
necesitan mas investigaciones que comparen dichos efectos con grupos control

activos (Dellazizzo, Potvin, Luigi y Dumais, 2020).

1.5 Investigaciones realizadas sobre la evidencia de la realidad virtual

aplicada a los trastornos mentales graves

Los trastornos mentales graves son uno de los grupos donde mayor proliferacién
ha habido con respecto a la aplicacién de sistemas tecnolégicos en los ultimos
afos, entre los que se encuentran los trastornos del estado de animo y los
trastornos con sintomas psicoticos, aunque los estudios son todavia limitados
(Gould, Mueser, Bolton, Mays y Goff, 2001; Shah y cols, 2015). A pesar de estas
limitaciones, se considera que la RV puede permitir abordar areas como la
psicoeducacion, la aplicacién de la relajacion o el aumento de las emociones

positivas (Lindner, Hamilton, Miloff y Carlbring, 2019).

Dentro de los trastornos del estado de animo, y en concreto en el trastorno
depresivo mayor, las intervenciones en las que se ha aplicado la RV no han
tenido el objetivo principal de reducir los sintomas depresivos. Los diferentes
estudios metaanaliticos que han analizado el efecto de la RV, han mostrado

como puede contribuir a la reduccion de sintomas depresivos comadrbidos, si



bien, la evidencia se considero de nivel de baja a moderada (Fodor y cols, 2018;

Kampmann, Emmelkamp y Morina, 2016).

Pero es importante sefialar que, al comparar las intervenciones mediante RV con
otro tipo de intervenciones estandar basadas en la evidencia aplicadas al
tratamiento de sintomas depresivos, no hubo diferencias en el efecto. Tampoco
se encontraron diferencias significativas al comparar los resultados con el grupo

control a largo plazo (Dellazizzo, Potvin, Luigi y Dumais, 2020).

En relacién a la esquizofrenia y trastornos relacionados, las intervenciones con
RV y otros sistemas tecnoldgicos se han utilizado tanto en el entrenamiento de
habilidades sociales (Maples-Keller, Bunnell, Kim y Rothbaum, 2017), la mejora
de la adherencia al tratamiento (Valimaki y cols, 2014), el afrontamiento de las
emociones que generan los sintomas psicéticos (Rus-Calafell, 2018) o como
complemento de la psicoeducacion (Valimaki, Haténen, Lahti, Kuosmanen y

Adams, 2012), tal y como se desarrollara en el siguiente apartado.

Ademas, para ambos grupos de trastornos, la utilizacién de la RV puede facilitar
la generacion de entornos virtuales que permitan entrenar las actividades de la

vida diaria en un contexto simulado (Valimaki y cols, 2014).

1.5.1 Investigaciones realizadas a través de sistemas tecnoldgicos en los

trastornos del espectro de la esquizofrenia

El grupo de problematicas incluidos bajo la categoria de trastornos del espectro
de la esquizofrenia, engloba un conjunto de personas con sintomas
heterogéneos y con amplia variabilidad en el curso y evolucion de dichos
trastornos (Belloch, Sandin y Ramos, 2008), por lo tanto, no siempre la
esquizofrenia tiene que conllevar inevitablemente a un curso crénico y
discapacitante. Aunque es importante tener en cuenta que uno de los criterios
diagnosticos en la esquizofrenia es la presencia de una disfuncion social y/o
laboral, lo que repercute en el area laboral, el cuidado de uno mismo o las

relaciones interpersonales (American Psychiatric Association, 2013).



Entre las principales caracteristicas sintomaticas, se encuentran la presencia de
sintomas positivos, es decir, alucinaciones, ideas delirantes, lenguaje
desorganizado  (por ejemplo, descarrilamiento 0  incoherencias),
comportamientos catatonicos y sintomas negativos (por ejemplo, abulia o

expresion emocional restringida) (American Psychiatric Association, 2013).

Tal y como se ha comentado al inicio, las intervenciones mediante la aplicacion
de sistemas tecnolégicos, donde también se incluye el uso de la RV, se han
utilizado principalmente para aumentar el cumplimiento terapéutico, en
programas de psicoeducacion, mejorar las relaciones interpersonales y para

reducir el malestar asociado a los sintomas psicoticos.

Respecto a la adherencia al tratamiento, uno de los metaanalisis realizados para
evaluar el efecto de aplicar recordatorios basados en las TIC (tecnologia de la
informacion y la comunicacion) con el objetivo de aumentar el cumplimiento
terapéutico, incluyé dos estudios (con una muestra de 358 participantes) en los
gue se compararon intervenciones semi automaticas basadas en las TIC (a
través del envio de mensajes y un dispositivo electronico de asistencia) con
intervenciones estandar basadas en la evidencia, aplicadas a pacientes
ambulatorios de salud mental. Los resultados mostraron que no existen pruebas
claras en relacion a que dichos recordatorios mejoren el cumplimiento
terapéutico, entendido dicho cumplimiento como la no interrupcion de la pauta
médica en 6 meses. Sin embargo, si mostraron efectos pequefios en el estado
mental de los sujetos, entendido éste como el cambio en las puntuaciones de
sintomas positivos y negativos especificos medidos a través de diferentes
cuestionarios; disminucion de la gravedad de la enfermedad; mejora de la calidad
de vida y aumento de la comprensién de la informacidén proporcionada a los

pacientes (Kauppi y cols, 2014).

Otra de las investigaciones relacionadas con el cumplimiento terapéutico incluy6
tres ensayos con un total de 156 participantes, todos diagnosticados con
esquizofrenia o trastornos psicoticos relacionados, en el que se comparaban las
intervenciones realizadas con RV (en las cuales se realizaba un entrenamiento
en habilidades sociales y vocacionales), con las intervenciones mas estandar y
sus efectos sobre el cumplimiento terapéutico. Los resultados de la RV

mostraron un efecto pequefio sobre el cumplimiento terapéutico, el



funcionamiento cognitivo, las relaciones sociales o la aceptacion de este tipo de
intervenciones. Es importante sefialar que no se evaluaron aspectos como el
estado mental, la calidad de vida, la utilizacion de servicios, los costes, la
conducta o la percepcién de los participantes. Por lo tanto, no existen pruebas
claras sobre si la RV produce efectos o no en el cumplimiento terapéutico
(Valimaki y cols, 2014).

En relaciéon a las intervenciones dirigidas a complementar los programas de
psicoeducacion, en una revision sistematica dirigida a comparar los efectos del
uso de intervenciones psicoeducativas estandar con intervenciones
psicoeducativas basadas en las TIC (tecnologia de la informacion y la
comunicacion), ambas consideradas como recurso de apoyo, se incluyeron 6
ensayos con un total de 1063 participantes diagnosticados con esquizofrenia o
trastornos psicoticos relacionados. En esta revision se contemplaron las
siguientes intervenciones: programa psicoeducativo mediado con tecnologia,
combinacién de psicoeducacion mediada con tecnologia mas atencién estandar,
programa psicoeducativo sin mediacion de la tecnologia y atencion estandar. Los
resultados mostraron que no existen diferencias significativas entre los
programas de psicoeducacion estandar y aquellos que utilizan TIC, teniendo en
cuenta el estado global del paciente y el cumplimiento terapéutico. Aunque la
psicoeducaciéon mediada con TIC no produjo efectos sobre el estado global del
paciente, si mejoré el estado mental a corto plazo, asi como el aumento en el

apoyo social percibido (Valimaki, Hatonen, Lahti, Kuosmanen y Adams, 2012).

Finalmente, el efecto de la RV mediante terapia de Avatar, dirigida a los sintomas
psicoticos (sobre todo alucinaciones auditivas) de personas diagnosticadas con
esquizofrenia o trastornos relacionados, ha sido estudiada mediante una revisiéon
sistematica en la que se incluyeron todos los ensayos clinicos aleatorizados
sobre dicha temética, con un total de 195 participantes y tres estudios. En esta
revision se compararon los efectos de la terapia avatar con los tratamientos
habituales, asi como los efectos de la terapia avatar en comparacioén con el
asesoramiento de apoyo. En el primer grupo, los resultados no mostraron
diferencias respecto al estado mental ni global de los pacientes, medido a través
del cuestionario PANSS-Positive and Negative Syndrome Scale (Kay et al.

1987); aunque si se produjeron mejoras en la calidad de vida, medida a través



del cuestionario QLESQ-SF- Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire-Short Form (Endicott et al. 1993) y mas abandonos con el uso de
la terapia avatar. Respecto al segundo grupo, se mostraron mejoras en el estado
mental general, medido a través del cuestionario PSYRATS- Psychotic Symptom
Rating Scale (Chadwick, Lees y Birchwood, 2000), o en la percepcién, medido a
través del cuestionario BAVQ-R-Beliefs About Voices Questionnaire-Revised
(Haddock, McCarron, Tarrier y Faragher, 1999) a favor de la terapia avatar; no
mostrando diferencias significativas respecto a la calidad de vida, medido a
través del cuestionario MANSA- Manchester Short Assessment of Quality of Life
(Priebe, Huxley, Knight y Evans, 1999). A pesar de los efectos que se produjeron
sobre algunos indicadores en ambos grupos, los resultados mostraron que la
terapia avatar produce pocos efectos consistentes (Aali, Kariotis y Shokraneh,
2020).

En resumen y tal como se ha ido comentando a lo largo de este ultimo punto, no
existen datos suficientes para considerar la RV como una intervencién basada
en la evidencia para el tratamiento de la esquizofrenia y los trastornos psicéticos
relacionados (Dellazizzo, Potvin, Luigi y Dumais, 2020). Aun asi, es necesario
realizar estudios de mayor calidad que permitan analizar los efectos que este
tipo de intervenciones tienen (Valimaki y cols, 2014), ya que la RV puede ser
potencialmente transformadora a la hora de evaluar, comprender y tratar los
problemas de salud mental, sobre todo si se combina con otras intervenciones
especificas, y se tiene en cuenta la opinién del usuario al disefiar los entornos

interactivos (Freeman y cols, 2017).



2. METODOLOGIA

Este programa se dirige a personas con edades comprendidas entre los 18 y 65
afos, diagnosticadas de un trastorno del espectro de la psicosis, con presencia
de sintomatologia positiva (principalmente alucinaciones auditivas), con una
duracion del trastorno de mas de 5 afios y que muestren importantes alteraciones

del funcionamiento social, emocional y/o laboral.

Ademas, es necesario que sean usuarios de recursos especializados en la

rehabilitacion e integracion social de la Comunidad Valenciana.

A lo largo de este apartado, se analizaran las técnicas y procedimientos
especificos a la hora de implementar este programa en un Centro de

Rehabilitacion e Integracion Social (CRIS).

2.1 Informacién sobre el recurso

El objetivo es poder implementar este programa en los recursos de atencion
psicosocial a las personas con problemas de salud mental, concretamente, en
un Centro de Rehabilitacién e Integracion Social (CRIS) perteneciente a la red

de recursos de la Comunidad Valenciana.

En objetivo general del CRIS es el de desarrollar procesos de rehabilitacion
psicosocial individualizados e integrales que favorezcan la adquisicion o
recuperacion, asi como la utilizacion de aquellas competencias personales y
sociales que cada uno de los usuarios requiera para desenvolverse con la mayor

autonomia posible en su medio familiar y social.
Entre los objetivos especificos del CRIS se encuentran:

o Favorecer la permanencia de las personas con problemas de salud
mental grave en la comunidad con las mayores cotas de calidad de vida
posibles.

« Potenciar la adquisicion de las habilidades y competencias necesarias
para la vida en la comunidad, intentando conseguir los mayores niveles

de calidad de vida y normalizacion posibles.



o Prevenir el deterioro, la marginacién y la institucionalizacién.

« Potenciar la participacion de las personas con problemas de salud mental
grave en la vida comunitaria tanto como sea deseable y posible.

e Apoyar y ayudar a la familia en la convivencia con la persona,
favoreciendo la estructuracion de un clima familiar adecuado.

e Apoyar y colaborar con otros recursos sociales y sanitarios.

2.2 Caracteristicas del programa

El programa se desarrolla mediante intervenciones en formato grupal, siendo el
tamafio del grupo 6ptimo aquel que no supere los 5 participantes. Las
intervenciones grupales permiten fomentar las relaciones interpersonales entre
los participantes, los grupos de apoyo mutuo, la cohesién grupal y, por tanto, el

sentido de pertenencia a dicho grupo.

Durante el desarrollo de las sesiones, las cuales se realizan en las salas del
CRIS, los profesionales presentes en la actividad son el psicélogo y el educador
social. Mientras que el psicélogo es la principal figura que conduce las
discusiones grupales, asi como las intervenciones en las que cada participante
se expone a los contenidos negativos de las voces y la interaccion con éstas; la
funcién del educador social es la de dinamizar las rondas de discusion grupal,
fomentando la participacién de cada participante y acompafiando a los usuarios

fuera de la sala en el caso de que deseen abandonar la sesion.

Los participantes deben realizar las tareas propuestas tanto dentro de las
sesiones como las tareas entre sesiones (ambas explicadas en el punto 3.2),
siendo necesario mantener este compromiso para poder permanecer en el grupo
de intervencion. Es importante sefalar que los participantes tienen pleno
derecho a no querer iniciar o mantener su participacién en el programa, aunque
una vez iniciado, se deben comprometer a realizar las actividades acordadas, ya
gue de lo contrario no podran continuar en el programa. Por este motivo, aquellos
participantes que no realicen ni las tareas acordadas intrasesiones ni las
acordadas para realizar en casa, durante dos sesiones consecutivas, no podran

continuar en el programa.



Para facilitar la seleccion de los participantes en el programa, se establecen los

siguientes criterios de inclusion y exclusion:

% Criterios de inclusién:

e Personas con diagnostico de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo de
larga duracion (inicio de los sintomas como minimo hace 5 afos).

e Presencia de sintomatologia positiva (alucinaciones auditivas).

« Presencia de elevado malestar ante la sintomatologia positiva presentada
(alucinaciones auditivas).

« Funcionamiento cognitivo conservado.

o Con edad comprendida entre los 18 y 65 afios.

« Vinculacion positiva con cualquier recurso de la red externa de salud
mental.

o Aceptacion y desarrollo del compromiso terapéutico (voluntariedad).

% Criterios de exclusién:

« Personas con diagnéstico de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo
con escaso recorrido de la enfermedad, es decir, inicio de los sintomas
hace menos de 5 afios.

« [Escaso malestar ante la presencia de alucinaciones auditivas.

« Presencia Unicamente de sintomatologia negativa (alogia, embotamiento,
anhedonia).

« Alteraciones cognitivas significativas que impidan el cumplimiento
terapéutico.

e Consumo de téxicos.

« Ofras alteraciones de la conducta o intelectuales.

El programa tendra una duracion semestral, de enero a junio, teniendo una
frecuencia semanal de las actividades grupales y con una duracién de dos horas
cada una de las sesiones, excepto la sesién sexta que tendra una duracion de

tres horas.

Respecto a los contenidos del programa, estos se estructuran en dos modulos.
En el primer modulo (Psicoeducacion y adherencia a la terapia), la intervencion
se estructura en dos sesiones, las cuales estan dirigidas a proporcionar

informacion sobre el programa, fomentar la adherencia al mismo, identificar los



factores que dificultan la permanencia en la actividad y abordar creencias
disfuncionales respecto a las voces y los problemas de salud mental. El segundo
modulo (Atencidn focalizada en las voces y exposicidon mediante realidad virtual)
se compone de siete sesiones y se aborda la focalizacion de la atencién sobre
las caracteristicas fisicas y el contenido de las voces, la creacion de un avatar
de acuerdo a dichas caracteristicas y el aprendizaje estrategias de afrontamiento

ante las voces que disminuyen el malestar emocional.

Ademas de estas sesiones, se hara una sesion inicial al empezar el programa
dénde se aplicaran los instrumentos de evaluacion (PRE) a los participantes y
otra sesion final (POST), en la cual se volveran a realizar esas mismas
evaluaciones, con el objetivo de medir la eficacia del programa a la hora

de disminuir el malestar respecto a las voces y su frecuencia.

2.3 Infraestructuras tecnoldgicas necesarias para la aplicacion del

programa

Para poder aplicar la terapia avatar es necesario disponer de dos salas
adyacentes, ambas con equipamiento tecnoldégico basico, es decir, con un
ordenador en cada sala y con conexion a Internet. Ademas, ambos ordenadores
deben estar conectados a la plataforma virtual que permite crear e interactuar

con el avatar personalizado.

Tal y como se acaba de comentar, la creacion del avatar se realizara a través de
una interfaz animada, la cual tiene procedimientos off-line y on-line. Esta
plataforma virtual permite que el usuario cree su propio avatar a través de los

siguientes sistemas:

- Sistema seleccién y customizacion de voz.

- Sistema de conversiéon de voz en tiempo real.
- Sistema de customizacién facial.

- Sistema de animacion facial.

- Canal de audio de 2 vias con cambio de voz avatar/voz normal.

Una vez creado el avatar, la misma plataforma permite la interaccion del sujeto

con su avatar. Para ello, el psicologo se sitia en una de las salas con un



ordenador y los participantes en la sala adyacente con el otro ordenador; el
profesional puede interactuar con cada usuario a través del avatar o en su propia

persona, estableciendo de esta forma un dialogo.

Ademas, la plataforma permite grabar la sesion y entregar un archivo (MP3) a
cada participante tras finalizar la sesion, con la finalidad de aumentar el control

percibido sobre las voces.

2.4 Instrumentos de valoracion

2.4.1Cuestionario PANSS- Positive and Negative Syndrome Scale (Kay,
Abraham y Lewis, 1987)

El cuestionario PANSS- Positive and Negative Syndrome Scale (Kay, Abraham
y Lewis, 1987) mide la presencia de sintomas positivos, negativos y una
puntuacion total general de psicopatologia a través de 30 items, de los cuales
siete items pertenecen a la Escala Positiva, siete items a la Escala Negativa y
los 16 restantes a una Escala de Psicopatologia General, tal y como se muestra
en el ANEXO 1 (Escala PANSS). Utiliza una escala de gravedad de siete puntos
(de ausente a grave), de forma que una puntuacién mas alta indica sintomas
mas graves. Asi, a la hora de calificar la escala PANSS, se deben sumar las
puntuaciones de cada item, siendo los rangos de puntuacién posible de 7 a 49
para las escalas positiva y negativa, mientras que para la Escala de
Psicopatologia General el rango oscila entre 16 a 112. Por lo tanto, la escala
PANSS permite realizar una evaluacion dimensional (a través de la escala de
gravedad) como categorial (a través de la diferenciacion entre la prevalencia de

la sintomas positivos 0 negativos).

Ademas de estas tres escalas, se incluye una Escala Compuesta bipolar que
indica la direccion y magnitud de la diferencia entre los sindromes positivos y
negativos, obteniendo un indice que puede variar de -42 a +42. El objetivo de
esta escala es reflejar el grado de predominio de un sindrome sobre el otro, ya
que esto puede tener implicaciones a la hora de caracterizar a las personas
diagnosticadas de esquizofrenia segun tipologia. De esta forma, la escala

PANSS esta formada por cuatro escalas que miden los sindromes positivos y



negativos, su diferencial y la gravedad general de la enfermedad (Kay, Abraham
y Lewis, 1987).

El disefio de la escala PANSS se realiz6 con una muestra final de 101 sujetos,
con edades comprendidas entre los 20-68 afios (con una media de 36.81),
incluidos 70 hombres y 31 mujeres, todos diagnosticados de esquizofrenia de
acuerdo a los criterios del DSM-1II R (American Psychiatric Association, 1987).
En promedio, los sujetos tenian una evolucién de la enfermedad de 14.41 afios
y una mediana de seis ingresos, siendo el porcentaje de 67.4 sujetos los que
habian experimentado un ingreso hospitalario en el tltimo afio y medio. Ademas,
todos los participantes recibian medicacion neuroléptica durante el tiempo de
estudio (Kay, Abraham y Lewis, 1987).

Respecto a las propiedades psicométricas de la escala PANSS (Kay, Abraham
y Lewis, 1987), en uno de los primeros estudios realizados al respecto, las cuatro
escalas mostraron un patron de distribucion normal, sin curtosis, o que ha
permitié convertir las puntuaciones directas en percentiles y, de esta forma,
realizar una interpretacion provisional de las puntuaciones en referencia a una
muestra de sujetos diagnosticados de esquizofrenia con tratamiento
farmacoldgico continuo. En relacion a la consistencia interna, utilizando el
coeficiente alfa, se mostré como cada uno de los items que componen la escala
positiva y negativa correlacionan fuertemente con la escala de Psicopatologia
General (p <.001). En general, los coeficientes alfa para las escalas positiva y
negativa fueron de .73 y .83, respectivamente (p <0,001), obteniendo una
elevada correlacion con la escala compuesta, lo cual se interpretd como una
contribucion equivalente de ambas a dicha escala compuesta. La escala de
psicopatologia general también obtuvo una elevada consistencia interna, con un
coeficiente alfa de .79 (p <.001) y cada uno de los 16 items que lo componen

contribuyeron homogéneamente a la escala.

En el mismo estudio nombrado anteriormente, la validez de criterio, incluyendo
la validez discriminante y convergente, fue analizada a través de correlaciones
entre variables genealOgicas, psicométricas e histéricas. Se obtuvieron
resultados en los que las escalas positiva, negativa y compuesta no fueron
influenciadas por variables consideradas extraflas como la raza, el grupo

cultural, la cronicidad de la enfermedad, la presencia de sintomas depresivos, la



inteligencia verbal, la atencion o el desarrollo perceptivo-motor. Sin embargo, la
escala positiva y negativa produjeron distintos perfiles, asi, mientras el 74% de
la varianza en la escala positiva fue explicada por variables como el contenido
de pensamiento inusual, los antecedentes familiares de sociopatia, el tono
afectivo enojado y una psicopatologia global; el 81% de la varianza en la escala
negativa fue explicada por variables como un deterioro afectivo general,
antecedentes familiares de psicosis, déficit del desarrollo cognitivo, contenido del
pensamiento empobrecido, falta de conciencia de la enfermedad y aislamiento
social. Para la escala compuesta, el 69% de la varianza fue explicado por un
contenido de pensamiento inusual, la falta de apoyo emocional, un contenido del
pensamiento empobrecido, los afios de educacion y el desarrollo conceptual. Los
multiples valores de correlacion para las tres escalas fueron .86, .90 y .84,

respectivamente, siendo todos muy significativos (Kay, Abraham y Lewis, 1987).

Con respecto a la estabilidad y fiabilidad test-retest, se pudieron estudiar 6
meses después del andlisis inicial de la escala PANSS realizado por el grupo de
Kay, a través de una muestra de 15 pacientes hospitalizados y con respuesta
refractaria al tratamiento con neurolépticos. La comparacién de las puntuaciones
entre la linea base y el seguimiento se mantuvieron bastante constantes durante
este periodo, obteniéndose unas correlaciones de Pearson test-retest para las
escalas positiva, negativa, compuesta y psicopatologia general de .80 (p <.001),
.68 (p <.01), .66 (p <.01) y .60 (p <.02), respectivamente, a los cuales les
correspondia indices de confiabilidad que entre .77 y .89 (Kay, Abraham y Lewis,
1987).

La traduccion y validacion de la escala PANSS en poblacién espafiola ha sido
llevada a cabo por Victor Peralta y Manuel J. Cuesta en 1994, a través de una
muestra de 100 pacientes diagnosticados de esquizofrenia, segun los criterios
del DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) y la valoracion de la
esquizofrenia de Landmark (1982), ingresados en la Unidad Psiquiatrica del
Hospital Virgen del Camino de Pamplona y cuya evaluacién se realizaba entre
los 5 primeros dias y el mes tras el ingreso. Ademas de las definiciones y criterios
proporcionados por el manual de puntuacion de la PANSS, en la evaluacion de
los sujetos se utilizaron las escalas SANS- Scale for Assessment of Negative

Symptoms (Andreasen, 1984b) y SAPS- Scale for Assessment of Positive



Symptoms (Andreasen, 1984a); asi como la informacion proporcionada por

familiares y personal del hospital (Peralta y Cuesta, 1994).

Las propiedades psicométricas de la validacion de la escala PANSS en una
muestra esparfiola obtuvo resultados similares a los proporcionados por el grupo
de Kay: (1) las puntuaciones de la PANSS obtuvieron una distribucién normal,
(2) las escalas positiva y negativa mostraron una buena confiabilidad entre
evaluadores (CCl= .70 y .80, respectivamente), mientras que el acuerdo fue
moderado en la escala de psicopatologia general (CCl= .56); (3) los sindromes
positivos y negativos se consideran constructos independientes (r= .09) y
ligeramente excluyentes mutuamente, ya que obtuvieron una modesta
correlacion inversa con la escala de psicopatologia general (r=- .25y p= .013);
(4) las escalas positiva y negativa mantuvieron una alta validez concurrente en
relacion a las escalas SAPS y SANS (r= .70 y r= .81, respectivamente); y (5)
aunque los sindromes positivos y negativos mostraron validez factorial en 4
factores (negativo, positivo, excitacion y desorganizado), éstos no fueron
suficientes para explicar todos los sintomas que engloba la esquizofrenia
(Peralta y Cuesta, 1994).

Sin embargo, el estudio realizado por Peralta y Cuesta obtuvo una consistencia
interna de la escala positiva menor que la obtenida en el grupo de Kay,
obteniéndose un coeficiente alfa de Cronbach moderado (o= .62), lo que indica
gue esta escala se compone de varios elementos independientes. La escala
negativa si obtuvo una elevada consistencia interna (a= .92). Por lo tanto, estos
datos implican una conceptualizacion de la esquizofrenia en, al menos, tres
sindromes: positivos, desorganizados y negativos, ya que con la dicotomia
positivo-negativo no se abarcan la totalidad de sintomas que incluye la

esquizofrenia (Peralta y Cuesta, 1994).



2.4.2 Cuestionario QLESQ-SF- Quality of Life Enjoyment and Satisfaction

Questionnaire-Short Form (Endicott, Nee, Harrison y Blumenthal, 1993)

El QLESQ-SF- Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire-Short
Form (Endicott, Nee, Harrison y Blumenthal, 1993) consiste en un cuestionario
autoinformado compuesto por 16 items, derivado de la escala original de 93
items. Evalla el disfrute y la satisfaccion general en diferentes areas como: salud
fisica, sentimientos, trabajo, tareas domésticas, trabajo o actividad escolar/curso,

actividades de tiempo libre y relaciones sociales (Stevanovic, 2011).

En la forma abreviada del cuestionario, las respuestas se puntdan en una escala
de 5 puntos ("nada o nunca" a "con frecuencia o todo el tiempo"), oscilando en
valores de 14 a 70, tal y como se puede observar en el ANEXO 2 (Cuestionario
QLESQ-SF). Las puntuaciones mas elevadas indican una mayor satisfaccion y
disfrute de la vida con la vida. De los 16 items que compone la escala Q-LES-Q
- SF, 14 permiten obtener una puntuacion total, cuyo valor maximo es de 70;
mientras que los dos Ultimos items permiten evaluar los dominios de
medicamentos y satisfaccion general con la vida de forma independiente
(Stevanovic, 2011).

Tanto el cuestionario QLESQ-SF, como su forma abreviada, son dos de los
cuestioanrios mas utilizados en dentro del campo de la investigacién psiquiatrica
(Stevanovic, 2011). Respecto a las caracteristicas psicométricas del cuestionario
QLESQ-SF, tanto la fiabilidad test-retest (.86) como la consistencia interna
(medida a través del indice alfa de Cronbach) obtuvieron valores elevados,
obteniendo en este ultimo caso valores entre .86 y .90 (Ghazaleh, Timothy y
Farhad, 2020).

En un estudio realizado en una muestra de 57 sujetos hospitalizados con
diversos diagndsticos psiquiatricos, la consistencia interna y los coeficientes test-
retest fue de .90 y .93, respectivamente. Ademas, se observo que la mayoria de
los items correlacionaron significativamente con la puntuacion total y otras
medidas utilizadas en el estudio (oscilando entre .41y .81), con una sensibilidad
de respuesta del 80%, implicando la posibilidad de realizar evaluaciones clinicas

de la calidad de vida validas y fiables (Stevanovic, 2011).



Ni la escala original ni su version abreviada han sido traducidas y validadas para
poblacion espafiola, por lo que para poder medir la calidad y satisfaccion de vida
de los usuarios que participan en este programa se debera llevar a cabo una
traduccion- retrotraduccion de la escala, asi como, un estudio acerca de las
caracteristicas psicométricas de esta version traducida, de cara a comprobar si

estas son adecuadas.

2.4.3 Cuestionario BAVQ-R-Beliefs About Voices Questionnaire-Revised
(Chadwick y Birchwood, 1995)

El Cuestionario original BAVQ- The original Beliefs About Voices Questionnaire
(Chadwick y Birchwood, 1995) fue elaborado a partir del modelo cognitivo del
mantenimiento de las alucinaciones auditivas de (Chadwick y Birchwood, 1994).
De acuerdo a este modelo, las reacciones emocionales y conductuales ante las
alucinaciones auditivas reflejan tanto el contenido y la forma que adquieren las
voces, como el significado que las personas les otorgan, sobre todo en relacion
a las creencias sobre la identidad, el propdsito, la omnipotencia y las
consecuencias del cumplimiento o la resistencia. En consecuencia, este
cuestionario original midi6 las creencias, los sentimientos y el comportamiento
asociados a las voces. De acuerdo a los estudios psicométricos realizados, el
cuestionario BAVQ obtuvo una elevada fiabilidad y validez, ademas de obtener
apoyo sobre la importancia de las creencias en el mantenimiento de las voces
(Chadwick, Lees y Birchwood, 2000).

El BAVQ-R (Chadwick, Lees y Birchwood, 2000) fue disefiado para evaluar las
creencias que las personas tienen sobre sus alucinaciones auditivas, asi como
la reaccion emocional y conductual hacia dichas voces. El cuestionario contiene
35 items agrupados en cinco subescalas, de las cuales tres subescalas estan
relacionadas con las creencias: subescala de malevolencia (con seis items),
subescala de benevolencia (con seis items), subescala de omnipotencia (con
seis items); y dos subescalas estan relacionadas con las emociones y las
reacciones conductuales ante las voces, en las que se incluye una subescala de

resistencia (con cinco items) y una subescala de compromiso (con cuatro items).



Todas las respuestas se clasifican en una escala de 4 puntos en un rango de O
a 3 (en desacuerdo (0); inseguro (1); ligeramente de acuerdo (2); totalmente de
acuerdo (3)), siendo la puntuacion mas alta un indicativo de elevada angustia
(Ghazaleh, Timothy y Farhad, 2020). Este cuestionario puede observarse en el
ANEXO 3 (ANEXO 3- Cuestionario BAVQ-R- version inglesa).

Respecto a las caracteristicas psicométricas de las escala BAVQ-R, el estudio
se realiz6 con una muestra de 73 personas (41 hombres y 32 mujeres, con una
edad media de 40 afios) que presentaban alucinaciones auditivas y un
diagndstico de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o depresion psicética.
Ademas, en todos los participantes las alucinaciones auditivas eran resistentes
alos farmacos y se habian presentado durante al menos 2 afios (Chadwick, Lees
y Birchwood, 2000).

En el estudio nombrado anteriormente, para cada subescala del BAVQ-R se
calculd el coeficiente a, mostrando una elevada fiabilidad e incluso llegando a
obtener puntuaciones a mas elevadas en las subescalas de malevolencia,
benevolencia y resistencia, si se comparan los resultados con el estudio anterior
(Chadwick y Birchwood, 1995). Por lo tanto, la escala BAVQ-R permite medir de
forma clara y estable las relaciones de los individuos con sus alucinaciones
auditivas (Chadwick, Lees y Birchwood, 2000).

En relacion a la validez de constructo, se analizaron las correlaciones entre las
diferentes subescalas del BAVQ-R, existiendo una fuerte relacion entre las
subescalas de malevolencia y resistencia (r = 0,68, gl = 69, P <0,01) y
benevolencia y compromiso (r = 0,80, gl = 69, P <0,01), siendo todas las demas
correlaciones entre estas subescalas fuertemente negativas (Chadwick, Lees y
Birchwood, 2000).

La traduccion y validacion de la version en castellano de la escala BAVQ fue
llevado a cabo en por Robles y Paez en 2004. Dicha validaciéon se realiz6 con
una muestra de 55 pacientes mexicanos, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 18-65 afos y con diagnostico de esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo de acuerdo a los criterios del DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994). A parte de aplicar la version espafiola del cuestionario

BAVQ, la muestra tuvo que responder a la entrevista semiestructurada SCID-



Structural Clinical Interview for DSM-IV (First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1996)
y los inventarios de ansiedad y depresion de Beck (Robles, Paez, Rizo, Zafiga
y Hernandez, 2004).

En dicho estudio de validacion de la version en castellano, se obtuvieron
resultados similares a la version original en relacion a la consistencia interna
(indices entre .74 a .88); las subescalas de malevolencia y resistencia
correlacionaron de forma positiva y estadisticamente significativa con la
sintomatologia depresiva (r = 0,29, p =0,04; r = 0,35, p = 0,01, respectivamente),
la cual fue evaluada a través del Inventario de Depresion de Beck- BDI (Beck,
Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961); la subescala de omnipotencia se
correlacioné de forma positiva y estadisticamente significativa con la
sintomatologia ansiosa (r = 0,35; p = 0,01), evaluada a través del Inventario de
Ansiedad de Beck- BAI (Beck y Steer, 1993). Por tanto, la validacion en
castellano del cuestionario BAVQ puede considerarse un instrumento valido y
fiable para evaluar las creencias acerca de las alucinaciones auditivas (Robles,

Paez, Rizo, Zafiga y Hernandez, 2004).

Sin embargo, dicha validacion ha sido llevado a cabo en poblacién mexicana,
por lo que, para poder medir las creencias de los usuarios que participan en este
programa se debera traducir-retrotraducir esta version al castellano (Espafia),
por las diferencias que pueda haber en el lenguaje y utilizar sujetos espafoles
para la validacion del cuestionario en poblacion espafiola. Posteriormente, es
necesario realizar un estudio acerca de las caracteristicas psicométricas de esta

versién traducida, de cara a comprobar si estas son adecuadas.



3. PROGRAMA DE INTERVENCION

A continuacién, se desarrollan los diferentes modulos que componen el
programa, asi como las sesiones que componen cada modulo y los objetivos que

se pretenden lograr con cada una de las intervenciones.

3.1 Objetivos del programa
OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este programa es la rehabilitacion e integracién social de las
personas diagnosticadas con esquizofrenia y trastornos psicoticos relacionados,
aumentando su funcionalidad social y/o laboral; de forma que haya una
repercusion en el cuidado de uno mismo, las relaciones interpersonales y la

calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Disminuir la percepcién de sufrimiento personal asociado a los sintomas
psicoticos (alucinaciones auditivas).

« Modificar las creencias respecto a las alucinaciones auditivas.

« Modificar las reacciones emocionales y conductuales ante las
alucinaciones auditivas.

e Mejorar el estado mental.

e Mejorar el estado global.

e Mejorar la calidad de vida.

« Aumentar la funcionalidad.

3.2 Mddulo 1. Psicoeducacion y adherencia a la terapia
Objetivo general:

Fomentar la participacion activa de los pacientes, desestigmatizar la presencia

de voces y aumentar el bienestar emocional.



Objetivos especificos:

e Aumentar el compromiso de las personas con la terapia.

« Disminuir los sentimientos de vergiienza y culpa asociados a la presencia
de sintomas psicoticos.

o Explorar los pensamientos automaticos tras recibir un diagnostico.

« Evitar los pensamientos catastroficos.

e Fomentar el optimismo.

PRIMERA SESION
Encuadre de la actividad y compromiso con la terapia

Objetivo general: Aumentar la participacion y compromiso de la persona con la

terapia.
Objetivos especificos:

e Proporcionar informacién sobre la duracién, horario y objetivos del
programa.
« Identificar factores que dificultan la adherencia al programa.

« Identificar estrategias que puedan facilitar la adherencia a la terapia.

Desarrollo de la sesion: Se encuadra el grupo, de forma que se informa acerca
del horario, la duracién y los objetivos del programa. Ademas, se comentan las
diferentes pruebas de evaluacién que miden si el programa consigue lograr
dichos objetivos, las cuales se administraran de forma individualizada por el
psicologo, con el apoyo de la figura de educador, a lo largo de la primera semana

de inicio del programa.

También se les explica la importancia de mantener una continuidad en las
sesiones y de poder realizar las tareas que se vayan acordando, tanto en casa

como en la propia sesion.

Para este ultimo objetivo, se pide a los participantes que elaboren autorregistro
en el que identifiqguen las situaciones o0 sucesos que consideran que les podria
dificultar la asistencia a la actividad o la realizacion de las tareas; la emocién que

dicha situacion les genera, valorando el malestar desde 0 (ausencia de malestar)



a 10 (maximo malestar); las estrategias que pueden poner en marcha para
reducir el malestar; y el grado de malestar tras poner en marcha dicha estrategia

(ANEXO 4. Listado de problemas que impiden la asistencia al grupo).

Tras la realizacion del autorregistro de forma individual, se pone en comun con
el grupo, de forma que las experiencias personales de una persona puedan servir
al grupo en conjunto. El profesional presente en la actividad (psicélogo) recoge
toda la informacion aportada durante la sesién y elabora un listado de las
situaciones/sucesos problematicas y de las estrategias de afrontamiento
identificadas, que se vuelven a leer ante el grupo, con el propio lenguaje utilizado

por los participantes.

Tareas acordadas: Se traslada la posibilidad de poder llevarse el autorregistro
a casa y poder afadir aquellos factores y estrategias que consideren, pudiendo

compartirlo con el resto del grupo en la siguiente sesion.

SEGUNDA SESION
Identificacion de pensamientos autométicos y Desestigmatizacion

Objetivo general: Identificar los pensamientos negativos relacionados con los
sintomas psicoéticos y los problemas de salud mental, desestigmatizar los

problemas de salud mental y aumentar la vinculacion con el grupo.
Objetivos especificos:

« Identificar los pensamientos negativos respecto a los problemas de salud
mental.

o Identificar los datos de evidencia que se mantienen respecto a los
pensamientos negativos.

e Aumentar el grado de control percibido respecto a los sintomas.

« Aumentar el grado de confianza de cada participante para expresarse

libremente, sin sentirse juzgado.

Desarrollo de la actividad: Se realiza una ronda grupal en la que poder discutir
dudas y aclaraciones pendientes de la sesién anterior, invitando a cada
participante si quiere afiadir algin comentario al autorregistro realizado (ANEXO
4).



Tras esta primera ronda, se explica a cada participante cdmo cumplimentar el
autorregistro (ANEXO 5. Identificacién de pensamientos automaticos), en el que

se debe indicar:

e Pensamientos respecto a los problemas de salud mental y sintomas
psicoticos (¢ Qué crees respecto a los problemas de salud mental y
sintomas psicoticos?): nombrar las creencias que tienen en relacion a
recibir un diagndstico, tener voces, tomar medicacién o las limitaciones
gue esto produce.

« Grado de evidencia (¢, En qué te basas para creerlo?): nombrar los datos
en los que se basan para realizar las afirmaciones indicadas en el parrafo

anterior.

Una vez cumplimentado, en ronda se someten a discusion, aunque
estableciendo unas normas en las que no se juzgan las opiniones de ningun
miembro y no se interrumpe cuando alguien se encuentre hablando. A lo largo
de la discusién grupal, los pensamientos negativos se someten a evidencia
mediante debate, buscando informacion al respecto en el ordenador, tras lo que

se vuelve a realizar una nueva ronda de discusion.

Al finalizar la actividad se explica el contenido del siguiente médulo, dejando un
espacio para comentarios, dudas e impresiones de estas dos primeras

sesiones.

Tareas acordadas: Cada participante debe cumplimentar el autorregistro del
Anexo 5 y se les traslada la posibilidad de poder llevarselo a casa, pudiendo
compatrtirlo con el resto del grupo en la siguiente sesion si han afiadido alguna

informacioén nueva.

3.3 Mdbdulo 2: Atencion focalizada en las voces y exposicion mediante

realidad virtual

Objetivo general: Disminuir el malestar asociado a las voces y la frecuencia de

las voces.



Objetivos especificos:

« Identificar las caracteristicas fisicas y el contenido de las voces.
« Abordar las distorsiones cognitivas asociadas a las voces.

e Reatribucién de las voces a uno mismo.

« Exposicion a las voces disminuyendo el malestar asociado

e Resolver los conflictos relacionados con las voces.

e Prevenir las recaidas.

PRIMERA SESION
Caracteristicas fisicas de las voces

Objetivo general: Identificar las caracteristicas fisicas de las voces y aumentar

la sensacion de comodidad ante dichas caracteristicas fisicas.
Objetivos especificos:

« Identificar el nUmero de voces presentes.

« Identificar la intensidad o volumen de las voces.
« Identificar el género de la voz.

« Identificar el acento de la voz.

« Identificar la localizacién en el espacio de la voz.

Desarrollo de la actividad: En esta primera sesion se aborda la identificacion
de las caracteristicas fisicas de las voces. En grupo, se explica como, en muchas
ocasiones, las voces pueden generar tal nivel de malestar que no se presta
atencion a sus caracteristicas fisicas, entre las que se encuentran: el nimero, la
intensidad o volumen, el género, el acento o la localizacion en el espacio. Para
poder identificar estas caracteristicas de las voces, se reparte una hoja de
autorregistro (ANEXO 6- Autorregistro de las caracteristicas fisicas de las voces),
la cual deben cumplimentar en casa y traerla en la siguiente sesion, tras lo que

se pondra en comun con el grupo.



Las caracteristicas de las voces que se deben identificar son:

Hora del dia en que se producen las voces o, en caso de que las voces
aparezcan de forma continuada, horarios estipulados previamente (tal y
como se detalla en las indicaciones del apartado de tareas acordadas).
Numero de voces.

Intensidad o volumen de la voz: especificar si las voces tienen una
intensidad desde 1 (minima intensidad) a 10 (maxima intensidad, por
ejemplo, le cuesta escuchar otros sonidos del entorno debido al alto
volumen de la voz).

Geénero de la voz: especificar si es masculina, femenina o no es capaz de
identificarlo.

Acento de la voz: identificar si el acento es el mismo que tiene la persona
que las experimenta o son pronunciadas con un acento diferente,
especificando cual es. En caso de que la persona no identifique el acento,
debe especificarlo como “no especificado”.

Localizacion en el espacio: identificar si las voces se sitan delante,

detras, a la izquierda o la derecha de la persona.

Tareas acordadas: Los participantes deben registrar la informacion

contemplada en el ANEXO 6, en casa, durante una semana, con las siguientes

indicaciones:

Para personas que tienen una frecuencia de las voces elevada o
continuada, deben escoger cinco momentos del dia en que van a realizar
el registro (al levantarse, a mitad manana, a la hora de comer, a mitad
tarde y antes de acostarse).

Para las personas con una presencia de voces limitada a unos
determinados momentos o con una baja frecuencia, deben realizar el

autorregistro en el momento que aparezcan la voz.



SEGUNDA SESION
Contenido de las voces
Objetivo general: Identificar los contenidos de las voces.
Objetivos especificos:

« Identificar los mensajes que transmiten las voces.
« Identificar emociones asociadas a las voces.

« Relacionar los contenidos de las voces con preocupaciones.

Desarrollo de la actividad: En grupo, cada participante comenta
su autorregistro elaborado en la sesion anterior (ANEXO 6), dejando un espacio
para resolver dudas y posibles problemas que hayan surgido durante su
elaboracién. A partir de este autorregistro, cada participante elabora un listado

con las voces que presenta y las caracteristicas fisicas asociadas a cada voz.

Se les explica que, una vez identificadas las caracteristicas fisicas de las voces,
se procedera a la identificacién del contenido de éstas, ya que el contenido suele
tener una interpretacion mucho mas negativa que las caracteristicas fisicas vy,
ademas, se suele relacionar con las preocupaciones y ansiedades personales.
Para poder identificar el contenido de las voces, deben cumplimentar un
autorregistro (ANEXO 7- Autorregistro de los contenidos de las voces) y traerlo
a la siguiente sesion grupal, tras lo que se pondra en comun con el grupo. En el

autorregistro deben proporcionar informacion sobre:

o Contenido de cada una de las voces: identificacién de los mensajes mas
repetitivos de cada una de las voces, pudiendo anotar el contenido de
forma literal.

« Emocion asociada a las voces: identificacion de las emociones respecto
a las voces, tras escuchar el mensaje de la voz.

e Preocupaciones respecto al contenido de las voces: identificar si los
mensajes que transmiten las voces se relacionan con alguna

preocupacion que tiene la persona que las escucha.

Tareas acordadas: Los participantes deben registrar la informacién
contemplada en el ANEXO 7, en casa, durante una semana, con las siguientes

indicaciones:



o Para personas que tienen una frecuencia de las voces elevada o
continuada, deben escoger aquellas voces que mayor malestar emocional
le generan ya que, en ocasiones, las voces se pueden asociar a
emociones positivas 0 no generar ninguna reaccion emocional, pero estas
no seran contempladas en la intervencion.

« Para las personas con una presencia de voces limitada a unos
determinados momentos o con una baja frecuencia, deben realizar el

autorregistro en el momento que aparezca la voz.

TERCERA SESION
Creencias y pensamientos respecto a las voces
Objetivo general: Modificar las creencias disfuncionales asociadas a las voces.
Objetivos especificos:

« lIdentificar las creencias y pensamientos asociadas a las voces.
« Cuestionar creencias sobre la omnipotencia, malevolencia, benevolencia

y la obediencia respecto a las voces.

Desarrollo de la actividad: Cada participante comenta su autorregistro
elaborado en la sesién anterior (ANEXO 7), de forma que se puedan analizar en
grupo las dudas o problematicas surgidas durante la elaboracion. Se ponen en
comun el contenido de cada una de las voces, intentando relacionar los
mensajes que transmiten las voces con posibles preocupaciones (tanto del

pasado, como del presente o del futuro).

Se les explica qué, una vez detectadas las caracteristicas fisicas y el contenido
de las voces, se debe realizar un autorregistro (ANEXO 8- Autorregistro de las
creencias respecto a las voces), el cual permite identificar los pensamientos y
creencias disfuncionales asociados a cada una de las voces, con el objetivo
posterior de poder modificarlos por otras creencias mas funcionales. Dentro de
estos errores cognitivos, se analizan las creencias sobre la omnipotencia,

malevolencia, benevolencia y la obediencia respecto a las voces.



Tras explicar en qué consiste cada una de estas creencias, cada miembro del
grupo tiene que poner un ejemplo sobre una situacion en la que escuchd la voz

y ésta se asocid a algunas de dichas creencias.

Para poder realizar el autorregistro de forma correcta, se explican los elementos

contemplados en el ANEXO 8:

e Antecedentes: sucesos que anteceden al inicio de las voces.

« Voces: clasificadas segun contenido y caracteristicas de cada una.

e Sentimientos respecto a cada una de las voces.

e Pensamientos respecto a cada una de las voces.

« Creencias sobre la omnipotencia, malevolencia, benevolencia y la
obediencia de cada una de las voces: se debe registrar si los
pensamientos asociados a cada una de las voces corresponden con

alguna de estas creencias.

Finalmente, se revisan las caracteristicas fisicas y contenido respecto a cada
una de las voces, ya que esto permitira crear el avatar, de forma individualizada,

al cual se deberan exponer en la sexta sesion.

Tal y como se menciona en el apartado de metodologia, la creacion del avatar
se realiza a través de una plataforma virtual, en la que cada participante crea su
propio avatar con la ayuda del psicélogo. Para poder crearlo, cada usuario
deberd escoger, entre las diferentes alternativas que permite la interfaz, la
seleccidn y customizacion facial y de la voz, lo cual se hara de forma individualiza

en a lo largo de los dias previos a la 6° sesion.

Tareas acordadas: Los participantes deben registrar la informacién
contemplada en el ANEXO 8, en casa, durante una semana, con las siguientes

indicaciones:

o Para personas que tienen una frecuencia de las voces elevada o
continuada, deben escoger aquellas voces que mayor malestar emocional
le generan, ya que en ocasiones las voces se pueden asociar a
emociones positivas 0 no generar ninguna reaccién emocional, pero estas

no seran contempladas en la intervencion.



o« Para las personas con una presencia de voces limitada a unos
determinados momentos o con una baja frecuencia, deben realizar el

autorregistro en el momento que aparezcan la voz.

CUARTA SESION
Funciones de las voces

Objetivo general: Modificar las creencias disfuncionales asociadas a las voces

y reatribuir las voces a uno mismo.
Objetivos especificos:

e Proporcionar un significado alternativo a las creencias disfuncionales
respecto a las voces.
« Reconocer las voces como un producto autogenerado.

« Identificar las funciones de las voces.

Desarrollo de la actividad: Cada participante comenta su autorregistro
elaborado en la sesién anterior (ANEXO 8), de forma que se puedan analizar en
grupo las dudas o problematicas surgidas durante la elaboracién. Se analizan
los pensamientos y emociones asociados a cada una de las voces,
relacionandolos con posibles creencias de omnipotencia, malevolencia,

benevolencia y la obediencia asociadas a las mismas.

Tras esta actividad, se les explica cobmo, en muchas ocasiones, la frecuencia de
las voces esta relacionada con momentos de tension emocional; y como la
interpretacion que se proporciona a las voces influye en el estado de animo, lo
cual repercute en la aparicion y mantenimiento de las voces, creandose un
circulo vicioso. En ningin momento se confrontan dichas creencias

disfuncionales, sino que se someten a discusién grupal.

Para finalizar la actividad, se ponen ejemplos sobre las creencias disfuncionales
identificadas en el autorregistro del ANEXO 8, y posibles creencias alternativas
a dichos pensamientos, mostrandoles para este objetivo el autorregistro que
deben cumplimentar en casa para la siguiente sesién (ANEXO 9- Autorregistros

de creencias alternativas respecto a las voces), el cual es una continuacion del



Autorregistro de las creencias respecto a las voces, pero afadiendo las

siguientes columnas nuevas:

« Pensamientos alternativos: consiste en plantear pensamientos
alternativos a las creencias disfuncionales que estan asociadas a las
voces, por ejemplo, disminuyendo el grado de obediencia vy
omnipresencia que tienen.

« Emociones derivadas de los pensamientos alternativos: consiste en
registrar la emocion surgida tras plantear creencias y explicaciones
alternativas a las voces, donde se debera identificar el grado de malestar
respecto a la voz desde un nivel 1(ningin malestar) hasta 10 (maximo
malestar).

« Creencias respecto al origen de las voces: consiste en identificar el origen

de las voces, bien de fuentes externas, bien de fuentes internas.

Tareas acordadas: Los participantes deben registrar la informacién
contemplada en el ANEXO 9, en casa, durante una semana, para poder
comentarlo en grupo en la siguiente sesidon. Las indicaciones a la hora de

registrar la informacién es la misma proporcionada en las anteriores sesiones.

QUINTA SESION
Estrategias de afrontamiento

Objetivo general: Poner en marcha estrategias de afrontamiento adecuadas

ante situaciones de mayor malestar emocional respecto a las voces.
Objetivos especificos:

« Aprender una técnica de relajacion (respiracion diafragmatica).
« Elaborar un listado de actividades agradables.

« Identificar a personas de apoyo de la red social.

Desarrollo de la actividad: Cada participante comenta su autorregistro
elaborado en la sesion anterior (ANEXO 9), de forma que se puedan analizar en
grupo las dudas o problematicas surgidas durante la elaboracion. El objetivo es
gue los participantes relacionen las emociones negativas y las creencias

disfuncionales como factores que fomentan la frecuencia y malestar asociado a



las voces; mientras que aquellas explicaciones alternativas mas funcionales
disminuyen el malestar. Para ello, se someten estos planteamientos a discusion
grupal, pero realizando una confrontacion directa de la veracidad que se

mantienen respecto a las creencias disfuncionales.

Una vez los miembros del grupo han identificado las voces como un producto
autogenerado, las cuales pueden aumentar su frecuencia y malestar asociado
en momentos de estrés, preocupacion y ansiedad, el objetivo es poner en
marcha estrategias de afrontamiento adecuadas, ante la presencia de voces
asociadas a pensamientos y sentimientos que generan malestar. Para ello, cada
participante elabora un listado de las actividades que considera agradables,
significativas y que le producen bienestar, asi como un listado de las personas
gue considera figuras de apoyo, a las cuales recurrir ante dichos momentos de

malestar.

Ademas, se practicara la respiracion diafragmatica durante la sesion a través del

siguiente ejercicio:
Ejercicio de respiracion diafragmatica con ayuda de las manos:

1. Cada participante, tumbado sobre una colchoneta, debe poner una de
sus manos (o ambas) sobre el abdomen.

2. La respiracion debe hacerse lenta y profundamente, por la nariz, y
mientras se nota cémo se levantan las manos puestas sobre el abdomen,
la parte superior del pecho debe permanecer inmovil y relajada.

3. La exhalacién del aire debe hacerse por la boca, con los labios fruncidos
(se da la indicacion que es “como si soplaran una vela).

4. Este movimiento se repite 5 veces.

También, se analizard el autorregistro (ANEXO 10- Autorregistro de las
estrategias de afrontamiento) que deben completar durante la semana para
llevarlo a discusién grupal en la siguiente sesién. En dicho autorregistro, deben

recoger informacién sobre:

e Antecedentes: sucesos que anteceden al inicio de las voces.

e Voces: clasificadas segun contenido y caracteristicas de cada una.



« Estrategia puesta en marcha: se debe indicar si, ante la presencia de las
voces, pone en marcha algunas de las estrategias mencionadas en esta
sesibn como, por ejemplo, estrategias conductuales (actividades
significativas o respiracién diafragmatica) o recurrir a una persona de
apoyo. En caso de no aplicar dichas técnicas y utilizar otras estrategias,
deben indicar cuél ha sido la que han utilizado (por ejemplo, evitar/ huir
de la situacion).

o Consecuencias: se debe indicar la emocion generada y el nivel de
malestar asociado, valorado de 0 (nada de malestar) a 10 (maximo

malestar), tras aplicar las estrategias de afrontamiento.

Tareas acordadas: Cada participante debera escoger cinco momentos del dia
en los que practicar cinco respiraciones diafragmaticas, durante una semana,

con las siguientes indicaciones:

e Se deben escoger momentos en los que la persona se encuentre
tranquila.

e Larespiracion se realiza en un lugar tranquilo y estando acostado.

« Si no consigue relajarse, deja la actividad y la continda en otro de los

momentos en que se encuentre mas relajado.

Ademas, los participantes deben registrar la informacion contemplada en el
ANEXO 10, en casa, durante una semana, para poder comentarlo en grupo en

la siguiente sesion.

SEXTA SESION
Exposicion mediante RV

Objetivo general: Exposicion a las voces mediante RV y disminucion del

malestar asociado a las voces.
Objetivos especificos:

« Exposicion al contenido negativo de las voces mediante RV.

o Resolver conflictos respecto a las voces mediante RV.

« Aplicar estrategias de afrontamiento adecuadas durante la exposicion de
RV.



« Integrar la técnica de relajacidon (respiracion diafragmatica) en la rutina

diaria.

Desarrollo de la actividad: Cada participante comenta su autorregistro
elaborado en la sesion anterior (ANEXO 10), de forma que se puedan analizar
en grupo las dudas o probleméticas surgidas durante la elaboracion. A través de
la discusion grupal, se analizan las consecuencias derivadas de aplicar
estrategias de afrontamiento, diferenciando entre aquellas que reducen el

malestar asociado a las voces y aquellas que lo mantienen o aumentan.

Tras la discusion grupal, cada participante debe escoger el orden de
presentacion a las voces, segun el nivel de ansiedad generado, para poder
exponerse al avatar creado en la tercera sesion. Para ello, se realiza el siguiente

procedimiento:

1° A traveés del listado de voces creado en las anteriores sesiones (clasificadas
segun caracteristicas fisicas y contenido), se analiza el nivel de ansiedad que
generan. El nivel de medida es Escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad
(SUDS) representado en el ANEXO 11 (Escala de Unidades Subjetivas de
Ansiedad (SUDS).

2° Se escogen las voces que generan niveles intermedios de ansiedad
(identificadas con niveles SUDS de 3-5), para progresivamente pasar a la

exposicion de voces con niveles SUDS elevados.

3° Se realiza la exposicion a la voz, mediante un avatar, de forma individual. La
exposicion debe ser larga, sin interrupciones y sin realizar conductas de escape
(por ejemplo, contar para distraerse), aunque si se permite abandonar la

situacion y retomarla si el nivel de malestar generado es muy elevado.

4° Durante la exposicion, el participante interactia con la voz, dependiendo de

los contenidos negativos previamente identificados.

5° A la vez, durante la exposicion se pone en marcha una estrategia incompatible

con la respuesta de ansiedad (respiracion diafragmatica).

6° Se vuelve a evaluar el nivel de ansiedad generado por las voces, finalizando

la exposicion cuando el participante refiere un nivel SUDS de 0-2.



La exposicion al avatar puede requerir mas tiempo que una Unica sesion, ya que
es necesario que el usuario se familiarice con la tecnologia y con su avatar; tras
lo que debe centrase en las caracteristicas fisicas de las voces y el contenido;
para mas tarde poder desarrollar un didlogo entre sujeto y avatar. Por este
motivo, aunque inicialmente se plantea una sesidn, estas se ampliaran en

aguellos casos necesarios, con un maximo de 5 sesiones adicionales.

Tras finalizar la sesion, se entrega a cada usuario un archivo grabado en MP3

con los dialogos surgidos con su avatar.

Tareas acordadas: Cada participante debe practicar en casa la exposicién al
contenido de las voces junto con la aplicacion de estrategias de afrontamiento,
aunque en este caso, sin realidad virtual. Por lo que, ante la presencia de voces
gue generen malestar, debe poner en marcha la estrategia de respiracion
diafragmética, tras lo que debe valorar el nivel de malestar asociado. También
puede exponerse a las voces a través del archivo MP3 grabado durante la
sesion, mientras aplica las estrategias de afrontamiento y reevalla su nivel de

malestar.

Paralelamente, con el objetivo de integrar la respiracion diafragmatica en la rutina
habitual, cada participante continuara practicando esta actividad, escogiendo
cinco momentos del dia en los que practicar cinco respiraciones diafragmaticas,

con las siguientes indicaciones:

e Se deben escoger momentos en los que la persona se encuentre
tranquila, pero también aquellos en los que hay un nivel elevado de
malestar.

o Larespiracion se realizara en lugares tranquilos, pero también se incluyen
aquellas situaciones en las que haya mas ruido. Se puede realizar de
forma acostada, sentada en una silla o de pie.

e Sino consigue relajarse, se deja la actividad y se continla en otro de los

momentos en que se encuentre mas relajado.



SEPTIMA SESION
Prevencion de recaidas

Objetivo general: Mantener los logros alcanzados y prevenir la aparicion de

recaidas.
Objetivos especificos:

« Identificar los desencadenantes del empeoramiento de los sintomas.
o Detectar los sintomas de forma temprana.

e Aplicar técnicas de afrontamiento ante los estresores.

Desarrollo de la actividad: En esta ultima sesion, se hace una recopilacion de
todo lo comentado a lo largo de las anteriores sesiones, asi como se comentan
las diferencias que se hayan podido mostrar en el nivel de ansiedad mostrado al
exponerse a los contenidos negativos de las voces, antes y después de aplicar

estrategias de afrontamiento adecuadas, en la sesién anterior.

Tras la discusion grupal, cada participante elabora un listado en el que identifique
(ANEXO 12- Prevencion de Recaidas):

e Signos personales de advertencia temprana: consiste en identificar
aquellos signos que cada uno considera como una sefal de advertencia
ante una posible crisis o cambio en el estado de animo.

e Plan de deteccibn de los signos personales de advertencia y
afrontamiento: guia que permita detectar las sefales de advertencia lo
mas temprano posible y la estrategia de afrontamiento a poner en marcha.
Por ejemplo, elaborar un listado de personas a las que recurrir ante
momentos de mayor malestar emocional o practicar técnicas de relajacion

en situaciones de elevada ansiedad.

Después, se hace una ronda en la que se pedira a cada participante que diga
gué le ha parecido este programa y si considera que le ha ayudado en mejorar
su malestar asociado a las voces, es decir, se habla sobre las conclusiones

percibidas por cada participante tras dar por finalizado el programa.

Finalmente, se vuelven a administrar las pruebas de evaluacion que miden si los

objetivos del programa se han logrado, las cuales se cumplimentan de forma



individualizada por el psicélogo, con el apoyo de la figura de educador, a lo largo

de la ultima semana del programa.

Tareas acordadas: Cada participante continuard practicando la respiracion
diafragmatica en diversos momentos del dia, sobre todo, en aquellas situaciones
gue sienten elevado malestar emocional. Ademas, se mantendrd la aplicacion
de la respiracion diafragmatica ante la presencia de contenidos negativos de las
voces, junto con la aplicacion de otras estrategias de afrontamiento como la
realizacion de actividades significativas que le generan bienestar o el

mantenimiento del contacto con personas de la red de apoyo.



4. RESULTADOS ESPERADOS

En este apartado se detallan aquellos cambios que se pretenden obtener tras la
aplicacion del programa expuesto. Los cambios que se pretenden observar tras

la revaluacion de las escalas son los siguientes:
- [Escala de sindromes Positivos y Negativos (PANSS):

Se espera que, tras la aplicacion del programa, los usuarios muestren menores
puntuaciones en las tres escalas que componen el cuestionario PANSS, de

forma que la frecuencia y malestar asociado a las voces sea menor.

Por lo tanto, la evaluacién realizada Unicamente es a nivel dimensional, ya que
se mide la gravedad de la sintomatologia y no el predominio de sintomas

negativos o positivos presentados.

Para poder comprobar que dichos resultados se obtienen, se pretende que los
sujetos obtengan una puntuacién como méaximo de 4 en todos los items que
componen las diferentes escalas, ya que éste representa un nivel moderado de
gravedad de la sintomatologia. De esta forma, al sumar las puntuaciones de
todos los items que componen las diferentes escalas, en las subescalas positiva
y negativa se pretende obtener una puntuacibn como maximo de 28,
respectivamente; y en la subescala de psicopatologia general se pretende

obtener como maximo una puntuacion de 64.

- Cuestionario QLESQ-SF- Quality of Life Enjoyment and Satisfaction

Questionnaire-Short Form

Tal y como se ha comentado en el aparatado de metodologia, este cuestionario
no ha sido traducido ni validado para poblacion espafiola, por lo que para evaluar
la calidad y satisfaccion de la vida se debe realizar una traduccion-
retrotraduccion del instrumento por parte del equipo investigador antes de

aplicarsela a los usuarios.

Posteriormente, también antes de la aplicacion, se debe realizar un estudio de
las caracteristicas psicométricas de la traduccion de esta escala, empleando
para ello poblacién espafola, todo de cara a ver si presenta adecuadas

caracteristicas psicométricas.



Se espera que, tras la aplicacion del programa, las puntuaciones en el
cuestionario sean mayores a las obtenidas inicialmente, ya que esto refleja una
mayor satisfaccion de la vida. Unicamente se tendran en cuenta los 14 primeros
items que componen el test, ya que su sumatorio permite obtener una puntuacién
total. Se pretende que, al sumar las puntuaciones de todos los items, los sujetos

obtengan una puntuacion como minimo de 42.
- Cuestionario BAVQ-R-Beliefs About Voices Questionnaire-Revised

En el apartado de metodologia ya se ha comentado que este cuestionario no ha
sido traducido ni validado en poblacién espafiola, aunque si tiene una version en
castellano del cuestionario BAVQ, el cual ha sido validado en poblacion
mexicana. Es por este motivo que, para poder evaluar las creencias en relacion
a los voces, esta version debe ser traducida al castellano (Espafia) y estudiadas
sus caracteristicas psicométricas en poblacion espafiola, para ver si estas son

adecuadas, por parte del equipo investigador antes de aplicarsela a los usuarios.

Se espera que, tras la aplicacion del programa, las puntuaciones en todas las
subescalas del cuestionario disminuyan, ya que esto es indicativo de una menor
angustia generada por las audiciones auditivas. Se pretende que los sujetos
obtengan una puntuacién como maximo de 2 en todos los items, ya que éste
representa un nivel intermedio de angustia generada por las voces. De esta
forma, al realizar el sumatorio de todos los 35 items que componen las 5

subescalas, se pretende que la puntuacion maxima sea de 70.



5. CONCLUSIONES

Tal y como se menciona en la parte de la introduccion, los trastornos mentales
han ido en aumento en los Ultimos afos, llegando al porcentaje de 4.5% los
adultos han indicado haber sido afectados en algin momento por un trastorno
mental grave con repercusiones importantes en su calidad de vida y

funcionamiento social (Bose, Hedden, Lipari y Park-Lee, 2018).

Tradicionalmente, la atencion en salud mental se ha basado en procedimientos
farmacolégicos e intervenciones psicoldgicas, obteniendo una superioridad los
tratamientos farmacologicos en trastornos como la esquizofrenia o la distimia
(Fournier y cols, 2010; Harvey y Gumport, 2015), aunque muchos de las
pacientes aceptan en mayor medida las intervenciones psicolédgicas, en parte,
debido a los elevados efectos secundarios que produce la medicacion. Es por
este motivo que han proliferado los tratamientos psicosociales en la intervencién

de los problemas de salud mental.

Sin embargo, la psicoterapia continta teniendo un efecto moderado, las tasas de
abandono son elevadas (llegando hasta el 30%) y se presentan dificultades en
el mantenimiento de los resultados (Harvey y Gumport, 2015; Swift y Greenberg,
2014).

Debido a las limitaciones de la psicoterapia tradicional, es importante desarrollar
nuevas formas de intervencion que se adapten a las necesidades de los
pacientes, produciendo una mayor aceptacion por parte del paciente y un mayor

acceso a la poblacion, ya que las tasas de abandono contintan siendo elevadas.

Una de estas intervenciones es la realidad virtual (RV), la cual permite
individualizar la intervencion y abordar problemas complejos que tienen escasa
respuesta con las intervenciones mas tradicionales. Este es el caso de los
tratamientos dirigidos a las alucinaciones auditivas en personas con diagndéstico
de esquizofrenia o trastornos psicéticos relacionados, donde los esfuerzos se
han dirigido a confrontar los delirios, prestar atencién a las voces y adquirir
estrategias de afrontamiento ante éstas, pero las tasas de abandono y el
malestar generado por las voces sigue siendo elevado, a pesar de que los

programas cognitivo-conductuales tiene un nivel de evidencia demostrado.



Por este motivo, se decide realizar este trabajo sobre un programa, dirigido a
personas con diagnostico de esquizofrenia o sintomas psicoticos, basado en la
combinacién del tratamiento cognitivo-conductual junto con la terapia avatar, ya
gue esta combinacion puede lograr una mayor inmersion y personalizacion a la
hora de intervenir sobre las voces, a la par que se abordan otros objetivos como

las estrategias de afrontamiento o las creencias en la relacién a las voces.

Y, aunque la RV no ha mostrado superioridad en comparacién con los
tratamientos habituales basados en la evidencia (Dellazizzo, Potvin, Luigi y
Dumais, 2020) y continla teniendo unos elevados costes, es importante
desarrollar otro tipo de intervenciones mas innovadoras que permitan abordar
aquellos sintomas complejos o resistentes al tratamiento tradicional, como el

malestar generado por las voces.
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