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Resumen

Este trabajo tiene por objetivos analizar la relacion entre autoestima,
sintomatologia, funcionamiento cognitivo y percepcion subjetiva de déficit
cognitivos en pacientes con esquizofrenia y evaluar la eficacia del Programa
“Mind Training”, disefiado especificamente para trabajar la autoestima mediante
ejercicios cognitivos, en estos pacientes. Participaron 83 pacientes con
esquizofrenia a los que se les evaludé con la “Escala de sindrome positivo y
negativo”, la “Escala de autoestima de Rosenberg” y la “Bateria MATRICS".
Posteriormente, 40 de estos pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno de
los dos grupos experimentales: uno que fue entrenado durante 10 semanas con
el “Programa Mind Training” y otro que no recibié entrenamiento. Los resultados
encontrados indican la existencia de una correlacién negativa entre autoestima y
percepcion de déficit cognitivos, de forma que aquellos pacientes con mayor
autoestima tienen una menor percepcion de sus déficit cognitivos. Por otro lado,
el programa Mind Training no fue eficaz para mejorar los sintomas, la cognicion
ni la autoestima de estos pacientes.
PALABRAS CLAVE: autoestima, déficit cognitivos, percepcion de déficit cognitivos,
programa Mind Training, esquizofrenia.

Abstract

The purpose of this paper is to analyze the relationship between self-
esteem, symptomatology, cognitive functioning and self-reported cognitive
deficits in patients with schizophrenia, and evaluate the effectiveness of a Mind
Training Program specifically designed to work self-esteem through cognitive
exercises in these patients. The 83 patients with schizophrenia who participated
were assessed with the Scale of Positive and Negative Syndrome, the Rosenberg
Self-Esteem Scale and the "MATRICS Battery". Subsequently, 40 of these patients
were randomized to one of two experimental groups: one that was trained for 10
weeks with a "Mind Training Program" and another that received no training.
The results indicate the existence of a negative correlation between self-esteem
and self-reported cognitive deficits, so that patients with higher self-esteem have
a lower perception of their cognitive deficits. On the other hand, the Mind
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Training program was not effective in improving symptoms, cognition and self-
esteem of these patients.

KEy WORDS: self-esteem, cognitive deficits, perception of cognitive deficits, Mind
Training program, schizophrenia.

Introduccion

La autoestima es un componente importante de la salud psicolégica.
Numerosos estudios indican que frecuentemente una autoestima baja estd
presente en los trastornos psiquiatricos (Garaigordobil, Pérez y Mozaz, 2008;
Tiernan, Tracey y Shannon, 2014), sin embargo, la relacién entre baja autoestima y
trastornos psiquiatricos permanece poco clara. En los Ultimos afos la autoestima se
ha convertido en un importante foco de estudio en el contexto de los modelos
psicolégicos de las psicosis (Wang, Wu, Chang y Chuang, 2013). Se ha encontrado
que la autoestima es un elemento mediador muy importante en la sintomatologia
propia de la esquizofrenia, influyendo incluso en el desarrollo y mantenimiento del
estado psicopatoldgico (Smith et al., 2006; Fernandez, Quevedo-Blasco y Buela-
Casal, 2010). La baja autoestima seria un resultado previsible de la esquizofrenia
(Tiernan et al., 2014), que provocaria mayores dificultades clinicas y sociales a la
persona, el mantenimiento de la sintomatologia y aumentaria ain mas la carga de
la enfermedad (Navarro y Carrasco, 2009). Esta baja autoestima, que se detecta
incluso en fases de recuperacion sintomatica (Gureje, Harvey y Herman, 2004),
estd implicada en la formaciéon y mantenimiento de los delirios y las alucinaciones
(Hall y Tarrier, 2003; Romm et al., 2011), encontrdndose una relacién de los
sintomas positivos de la esquizofrenia con extremas evaluaciones negativas de uno
mismo y de los otros (Smith et al., 2006). Ademas, la baja autoestima correlaciona
con una mayor gravedad de la enfermedad psiquiatrica, la depresion, la ansiedad,
pérdida de motivacién, tendencia a la soledad y funcionamiento psicosocial de las
personas con esquizofrenia (Borras et al., 2009; Moritz et al., 2010; Vracotas, lyer,
Joober y Malla, 2012), mayor autoestigma (Nabors et al., 2014), evaluaciones
negativas de los cuidadores (Kuipers et al., 2006) e ideacién y conducta suicida
(Tarrier, Barrowclough, Andrews y Gregg, 2004).

La forma de medir la autoestima y su definicion conceptual presentan formas
muy variadas (Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood y Kinderman, 2001).
Algunos autores diferencian entre lo que se conoce como autoestima implicita y
autoestima explicita (Tiernan et al., 2014). La autoestima explicita hace referencia a
sentimientos de autovalia inmediatos, conscientes y accesibles de una forma
directa (Espinosa, Valiente y Bentall, 2014). Su evaluacion es la mas extendida y se
suele realizar con la “Escala de autoestima de Rosenberg” (Rosenberg Self-Esteem
Scale; Rosenberg, 1989). La autoestima implicita consiste en la disposicién de una
persona para evaluarse a si mismo de una manera espontanea, automatica o
inconsciente (Fierro, 1986) y suele medirse con técnicas indirectas, tales como el
“Test de asociacion implicita” (Implicit Association Test; Greenwald y Farnham,
2000), que permiten acceder a procesos automaticos que no pueden evaluarse
mediante cuestionarios (Espinosa et al., 2014).
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Diversos modelos de psicosis han enfatizado la influencia de la autoevaluacién
negativa en los sintomas psicéticos (Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton vy
Copestake, 1990; Smith et al., 2006). El papel de la autoestima con respecto a la
causalidad de los sintomas psicéticos ha sido una linea importante del trabajo
desarrollado por Bentall et al. (2001, 2009), quienes han propuesto que los delirios
paranoides surgen del intento por mantener la autoestima en personas en las que
subyace una baja autoestima. Un mecanismo distinto es el propuesto por Garety et
al. (2001), que sugieren que son los autoconceptos negativos los que pueden
contribuir a la formacién y al mantenimiento de algunos delirios y alucinaciones de
contenido negativo mediante su consistencia tematica.

El modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring, 1977) ha sido
ampliamente utilizado en la explicacion de la aparicion y mantenimiento de la
esquizofrenia. Este modelo fue reformulado por Nuechterlein et al. (1992),
proponiendo tres tipos de factores: 1) de vulnerabilidad, que marcarian la
predisposicion de la persona a padecer esquizofrenia, siendo relevante la reducida
capacidad de procesamiento de la informacion, determinante en la aparicion de
déficit cognitivos y de cognicién social; 2) mediadores, o factores que influyen en
el afrontamiento de las situaciones estresantes (Brekke, Kay, Lee y Green, 2005); y
3) precipitantes, que serian las propias situaciones estresantes a las que la persona
tiene que enfrentarse, tales como sucesos vitales estresantes, y que se han
relacionado con una menor autoestima (Vracotas, Schmitz, Joober y Malla, 2007).
La esquizofrenia apareceria cuando el estrés percibido supera el nivel que la
persona es capaz de soportar y que depende directamente de la interaccion de los
tres factores.

De entre de los factores mediadores destacan la percepcion de autoeficacia,
los procesos cognitivos y la cognicién social, aspectos que habitualmente se
encuentran deteriorados en la esquizofrenia (Jaramillo, Fuentes y Ruiz, 2009;
Tiernan et al., 2014; Wang et al., 2013). Estos procesos cognitivos influirian en la
percepcion del entorno (Bentall et al., 2009), en la adquisicién y mantenimiento de
estrategias de afrontamiento y en la propia autoestima (Lysaker et al., 2011; Wang
et al., 2013). Se ha encontrado que la autoestima se relaciona con los déficit
cognitivos soélo cuando hay percepcion de estos (Cella, Swan, Medin, Reeder y
Wykes, 2014). La falta de conciencia de los sintomas es una caracteristica comun
de las personas que sufren esquizofrenia (Amador et al., 1993; Roe, Mashiaj-
Eizenberg y Lysaker, 2011). La investigacion sobre la conciencia de los sintomas
tradicionalmente se ha centrado en los sintomas psicéticos, siendo reciente la
exploracion de la conciencia de los déficit cognitivos (Aleman, Agrawal, Morgan y
David, 2006). Diversos estudios indican un desajuste entre la evaluacion subjetiva
de los procesos cognitivos y los datos de los tests neuropsicolégicos (Harvey y
Sharma, 2002; Stip, Caron, Renaud, Pampoulova y Lecomte, 2003; Sanjuan et al.,
2003). Es por ello que es necesario conocer no sélo la relacion existente entre la
autoestima y el funcionamiento cognitivo en la esquizofrenia sino, ademas, la
posible relacion de la autoestima con la percepcion de esos déficit cognitivos.

Con respecto a los intentos de mejorar la autoestima de los pacientes,
generalmente se enmarcan dentro de las intervenciones psicosociales donde,
desde una perspectiva con un alto componente psicoeducativo, se intentan
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modificar agquellas cogniciones y pensamientos responsables de la baja autoestima
(Alonso, Garcia y Salamero, 1997). Por otro lado, de forma indirecta se analiza si
las intervenciones que se realizan pueden estar afectando a la autoestima. Desde
esta perspectiva, estudios que han aplicado programas especificos de
rehabilitacion cognitiva en personas con esquizofrenia han encontrado una mejoria
en medidas de autoestima (Garrido et al., 2013). Rose et al. (2008) encontraron,
ademds, que esa mejoria depende de la conciencia de los pacientes sobre su
cambio cognitivo tras el entrenamiento.

Dandeneau y Baldwin (2004) han evaluado los componentes béasicos de la
autoestima y, analizando las intervenciones cognitivas que intentan mejorarla, han
desarrollado un programa informatico que auna toda esta informacién, el
Programa “Mind Training” (Mind Training Program; Baldwin, 2008). Encontraron
que las personas con baja autoestima estdn mas atentas a caras de desagrado;
parece que las procesan y detectan mas rapido que personas con mayor
autoestima. Describieron procesos preatencionales en la percepcion de amenaza
social que correlacionaban con la liberacién de cortisol (Dandeneau, Baldwin,
Baccus, Sakellaropoulo y Pruessner, 2007) y de como estos procesos atencionales
dependian de rasgos personales, entre los que se encuentra el nivel de autoestima.
También mostraron que este patrén de atencidon, mas evidente entre las personas
con baja autoestima, puede ser modificado con una tarea de entrenamiento
repetitivo. El entrenamiento utilizado por estos autores fue ensefar a atender a
estimulos no amenazantes e ignorar los amenazantes, de esta manera consiguen
reducir la hipervigilancia a estos estimulos en personas con baja autoestima
(Dandeneau et al., 2007). Al igual que ocurre en personas sin diagnéstico pero con
baja autoestima, los pacientes con delirios de persecucion presentan una mayor
sensibilidad a las senales de rechazo o amenaza (Freeman et al., 2013). A pesar del
éxito de este programa en la mejora de la autoestima no ha sido evaluado en
poblacion clinica.

El objetivo de este estudio es doble. Por un lado se pretende analizar la
relacion existente entre autoestima y sintomatologia, funcionamiento cognitivo y
percepcion subjetiva de déficit cognitivos en un grupo de pacientes con
esquizofrenia. Se espera encontrar que aquellos pacientes con una mayor
autoestima presenten un mejor funcionamiento cognitivo y una peor
sintomatologia, asi como una peor percepcion de sus déficit cognitivos. Por otro
lado, se desea comprobar si el Programa “Mind Training”, un programa disefiado
especificamente para trabajar la autoestima con ejercicios cognitivos, es eficaz en
la mejora de la autoestima de los pacientes asi como averiguar si tiene algun
efecto en los sintomas y en el funcionamiento cognitivo y la percepcién del mismo.
Se espera encontrar que las puntuaciones en autoestima, funcionamiento
cognitivo, percepcién de déficit cognitivos y psicopatologia mejoren en el grupo
entrenado con el programa en comparacién con el grupo de pacientes que no
reciba entrenamiento.
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Método
Participantes

La muestra estuvo formada por 83 pacientes diagnosticados de esquizofrenia
paranoide, que cumplian los criterios diagnodsticos del DSM-IV y que fueron
evaluados con la “Entrevista clinica estructurada para el DSM-IV" (Structured
Clinical Interview for DSM-IV; SCID; First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1996). Los
pacientes procedian de centros de Salud Mental de Jaén (Espafia) con programas
de rehabilitacion psicosociales, tenian entre 17 y 55 afos (M= 37,27; DT= 8,97) y
el 67% eran varones. Para formar parte del estudio los pacientes no debian de
tener dafio cerebral ni abuso/dependencia de sustancias ni discapacidad
intelectual. Todos los pacientes recibian tratamiento con antipsicéticos en el
momento del estudio.

Instrumentos

a) "Escala de sindrome positivo y negativo” (Positive and Negative Syndrome
Scale; PANSS; Kay, Fiszbein y Opler, 1987) versidon espafola de Peralta y
Cuesta (1994). Esta escala esta formada por 30 items puntuados en una escala
tipo Likert, que en el transcurso de una entrevista semiestructurada evalua, a
nivel dimensional y categorial, psicopatologia positiva, negativa y general en
poblacion con esquizofrenia. Presenta una fiabilidad interoservador de 0,31 a
0,93 y no correlaciones entre las dimensiones de la escala, presentando una
adecuada validez de constructo (Peralta y Cuesta, 1994).

b) “Escala de autoestima de Rosenberg” (Rosenberg Self-Esteem Scale, SER;
Rosenberg, 1989). Esta escala evalla autoestima. Ha sido validada en
numerosas poblaciones, incluyendo personas con esquizofrenia (Nabors et al.,
2014), y estad disponible en multitud de idiomas. Consta de 10 ftems con
cuatro alternativas de respuesta. Una puntuaciéon total alta indica una alta
autoestima. En poblacion con esquizofrenia se ha encontrado una alta
consistencia interna (entre 0,72 y 0,88), una satisfactoria fiabilidad temporal
(r= 0,88) y se confirma la validez de constructo del instrumento (Vazquez,
Vazquez y Bellido, 2013).

¢ “Baterla MATRICS” (Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia), denominada MCCB (MATRICS Consensus
Cognitive Battery, Green y Nuechterlein, 2004) en su versién en espafol
(Nuechterlein y Green, 2009). Esta bateria evalta los déficit cognitivos mas
relevantes en la esquizofrenia. En la tabla 1 se pueden consultar las 10
pruebas que componen la bateria MCCB y los dominios cognitivos que
evaltan.



290

GONZALEZ HIGUERAS Y LOPEZ-LUENGO

Tabla 1

Descripcion de las pruebas de las que consta la bateria MATRICS

Pruebas

Dominio cognitivo

Descripcién de la prueba

Prueba de trazado
(Trail Making Test),
parte A (TMT)

Velocidad
procesamiento
Indice puntuacion:
tiempo en segundos.

de

Prueba cronometrada de trazado sobre
capacidad de exploracion visual 'y
seguimiento visomotor. Consiste en
conectar numeros consecutivos
situados irregularmente en una hoja

Codificaciéon de
simbolos (Symbol
Coding; BACS)

Velocidad de
procesamiento

Indice puntuacion:
numero de aciertos

Prueba de rapidez visomotora, con 90
segundos de limite de tiempo. Consiste
en escribir una serie de nuUmeros
asociados a simbolos sin sentido

Test de aprendizaje
verbal de Hopkins
(Hopkins Verbal
Learning Test-Revised,
HVLT)

Aprendizaje verbal
Indice puntuacion:
numero de aciertos

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

Escala de memoria de
Wechsler Il (Wechsler
Memory  Scale Il
WMS)

Memoria de trabajo
(no verbal)

indice puntuacion:
numero de aciertos

Mide la capacidad para recordar la
localizaciéon de una serie de bloques
gue anteriormente habia sefalado el
administrador en orden directo e
inverso

Amplitud de letras y
numeros (Letter-
Number Span; LNS)

Memoria de trabajo
(verbal)

Indice puntuacion:
numero de aciertos

Prueba  que exige  reorganizar
mentalmente listas de letras y numeros
por el administrador

Laberintos
(Neuropsychological
Assessment  Battery,
NAB)

Razonamiento y
soluciéon de problemas
indice puntuacion:
nuimero de aciertos y
tiempo en segundos
(categorizado  segun
escala)

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

Prueba breve de
memoria visoespacial
(Brief Visuospatial
Memory Test-Revised;
BVMT)

Aprendizaje visual
indice puntuacion:
numero de aciertos
segln  exactitud vy
orden de las figuras

Evalla el aprendizaje visual y la
memoria  utilizando el  recuerdo
inmediato y diferido de seis figuras
visuales  geométricas,  presentadas
durante 10 segundos, en 3 ensayos

Fluidez semantica:
nombre de animales
(Fluency: Animal
Naming)

Velocidad
procesamiento
fndice puntuacion:
numero de aciertos

de

Evalia la produccion espontanea vy
rapida de nombres de animales
durante 60 segundos

Test de inteligencia
emocional de Mayer-
Salovey-Caruso
(Mayer-Salovey-
Caruso Emotional
Intelligence Test,
MSCEIT)

Cognicion social
(conocimiento social)
indice puntuacion:
ndmero de aciertos
segln correccion del
instrumento

Mide la capacidad para poner en juego
las emociones cuando se tiene que
tomar una decision. El administrador
lee una situacion y posibles acciones. El
participante tiene que indicar lo
ineficaz o eficaz que le parece cada
accion
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Pruebas Dominio cognitivo Descripcion de la prueba
Medida informatizada de atencién
10. Prueba de ejecucion | Atencion/Vigilancia sostenida y focalizada o de vigilancia.
continua -pares | Indice puntuacion: | Implica pulsar una tecla del ordenador

idénticos (Continuous |nimero de aciertos y|cuando dos estimulos consecutivos
Performance Test- | correccién por tiempo |(nimeros) son idénticos. Se presentan
Identical Pairs; CPT-IP) | de reaccién tres bloques de nimeros con 2, 3y 4
digitos

d) "“Escala GEOPTE de cognicion social para la psicosis” (Sanjuan et al., 2003).
Esta escala consta de 15 ftems, con cinco alternativas de respuesta, con los
gue se obtienen dos puntuaciones: una de percepcion de déficit cognitivos y
otra de percepcion de déficit en cognicién social. Una mayor puntuacion
indica una mayor percepcién de déficit.

e) "Escala subjetiva para investigar la cognicién en la esquizofrenia” (Subjective
Scale to Investigate Cognition in Schizophrenia; STICSS; Stip et al., 2003). Esta
escala consta de 21 items y seis escalas: funcién ejecutiva sostenida, memoria
de informacion, conciencia de esfuerzo, vida diaria, distraibilidad y alerta. Una
mayor puntuacion indica una mayor percepcion de déficit.

Procedimiento

Los pacientes fueron identificados por medio de los registros de los centros de
Salud Mental, con los que se confirmaba su diagnéstico mediante la SCID (First et
al., 1996). De los 94 pacientes que cumplian los criterios de inclusion y exclusion
para formar parte del estudio, 83 aceptaron participar en el mismo. Tras firmar un
consentimiento informado se les evaluaba en tres sesiones, en una sala del centro,
de forma individual. En la primera sesiébn se recogia la informacién
sociodemogréfica y clinica (edad, sexo, anos de evolucién de la enfermedad,
diagnostico, medicacion y sintomas). La dosis diaria de antipsicético recibida por
cada paciente se convertia en su equivalente de dosis de clorpromacina (Wood et
al., 2003). En la segunda sesion se evaluaba el funcionamiento cognitivo mediante
la bateria MATRICS y en la tercera sesion se evaluaba la percepcion subjetiva de
déficit cognitivos (GEOPTE y STICSS). Las evaluaciones fueron realizadas por
psicélogos de los centros habiendo recibido un entrenamiento especifico y
alcanzado consenso con otros evaluadores.

El entrenamiento se implementd Unicamente en uno de los centros, de forma
que fuera una Unica persona la que los llevara a cabo. Tras la evaluacion, y
mediante tablas de nUmeros aleatorios, 40 pacientes fueron asignados de forma
aleatoria a uno de los dos grupos: un grupo que recibio la intervenciéon y un grupo
control que no fue entrenado. La persona que realizd las evaluaciones fue ciega
con respecto a la condicidon a la que pertenecia el paciente.

Aguellas personas que formaban parte del grupo experimental recibian
entrenamiento, de forma individualizada, dos veces por semana, durante 10
semanas. Cada sesion comenzaba con el repaso de la semana tras lo que se
evaluaba el nivel de autoestima mediante las pruebas de seguimiento y se
aplicaban los ejercicios de entrenamiento. Cada ejercicio de entrenamiento
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comenzaba por el nivel no superado por el participante en la sesién anterior. Cada
sesion tenfa una duracion de 30 minutos. A partir de la décima sesion se indicaban
ejercicios complementarios de autoestima (Beyebach y Herrero de Vega, 2010),
relacionados con las tareas del programa “Mind Training” pero aplicadas a la vida
diaria del participante, con el objetivo de generalizar lo aprendido a la vida diaria.
Estos ejercicios fueron los siguientes: “Carta de aprecio a uno mismo”; “Sonreir
ante un espejo”, buscar en revistas caras con diferentes tipos de emociones
(alegria, tristeza, enfado...), recortarlas y pegarlas en una hoja de registro, “Sopa
de letras” y “Registrar caras sonrientes”. Estas tareas se revisaban al inicio de la
sesion siguiente. Al finalizar el entrenamiento los pacientes fueron evaluados de
nuevo.

A los participantes del grupo control se les evalué una primera vez y se les
volvié a evaluar transcurridas 10 semanas. Ningun participante abandond el
estudio en el transcurso del mismo. Durante el tiempo que dur6 la investigacion,
todos los participantes asistieron a las actividades habituales del centro
(psicoterapia de apoyo, terapia ocupacional y actividades de ocio y tiempo libre).

PROGRAMA “MIND TRAINING " (MIND TRAINING PROGRAM)

Con el objetivo de mejorar la autoestima se realizd6 una intervencién
utilizando el Programa “Mind Training” (Mind Training Program; Baldwin, 2008).
Este programa de ordenador consta de dos médulos: 1) pruebas de seguimiento,
para medir el nivel de autoestima y, 2) ejercicios de entrenamiento, con niveles de
dificultad creciente.

Las pruebas de seguimiento constan de las siguientes pruebas:

1) Concentracién: consiste en sefalar la direccidon que marca una flecha que se
encuentra oculta tras la fotografia de una cara.

2) Observacién: sigue el formato de una tarea tipo Stroop con fotografias de
caras (sonrientes o no) en las que hay que sefialar el color de la fotografia.

3) Abstraccion: también con formato tipo Stroop, consiste en marcar el color de
palabras que pueden expresar contenidos negativos (p. ej., “odio”).

4) Percepcién: indicar si, en una rapida sucesion de retratos, aparece una cara
sonriente.

5) Autoevaluacion: consiste en responder, en una escala con cinco alternativas de
respuesta, preguntas sobre cdmo se encuentra el participante y cdmo se ve a
si mismo.

Se obtiene una puntuacion global que determina el nivel de autoestima del
participante basandose en puntuaciones de autoestima explicita (cuatro primeras
pruebas) e implicita (prueba de autoevaluacién). Los autores del programa habian
encontrado que la baja autoestima se relacionaba con bajo rendimiento en estas
pruebas de seguimiento (Dandeneau et al., 2007).

Los ejercicios de entrenamiento son:

1) Cara a cara: de entre un conjunto de caras con diferentes expresiones faciales
el participante tiene que marcar las caras sonrientes que aparecen en pantalla.

2) Identidad: consiste en localizar de entre informaciéon diversa, que aparece en
unos paneles, la que hace referencia a informacién personal (datos que
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previamente se han introducido en el perfil del participante tales como los

apellidos, un apodo, su color preferido o el lugar y mes de nacimiento).

3) Sopa de letras: en una matriz de letras el participante tiene que localizar
palabras que tienen connotaciones positivas (abrazo, amor, empatia...) o que
estan relacionadas con el perfil del participante.

4) Por las nubes: aparecen nubes flotando por la pantalla que contienen caras
con expresiones emocionales diversas, siendo el objetivo detectar las que
expresan emociones positivas.

Los mecanismos cognitivos puestos en marcha en la realizacion de los
ejercicios de entrenamiento son la inhibicién (al aumentar la capacidad para
concentrarse en la busqueda de estimulos positivos se inhibe la tendencia a fijarse
en estimulos negativos que la mente percibe como posibles amenazas sociales), la
asociacion (al asociar una referencia personal con un refuerzo positivo se mejora la
imagen que se tiene de uno mismo) y la activacion (se pueden activar
pensamientos mas positivos por medio de palabras que evoquen ideas agradables).
En la tabla 2 se indican los mecanismos cognitivos implicados en cada uno de los
ejercicios de entrenamiento, y que han sido identificados por los autores a través
de los resultados en sus estudios sobre los ejercicios de entrenamiento de
disminucién de la hipervigilancia al rechazo (Dandeneau et al., 2007).

Tabla 2
Mecanismos implicados en los ejercicios del “Programa Mind Training”
Inhibicién Asociaciéon Activacion
Cara a cara X
Identidad X
Sopa de letras X
Por las nubes X X X

Anélisis estadistico

Se realizaron analisis descriptivos de la muestra y de las variables de estudio.
Se hallaron las correlaciones de Pearson para analizar la relacion entre la
autoestima y el resto de variables (sociodemograficas, clinicas y cognitivas). Para
comprobar si existian diferencias significativas en autoestima en funcion del sexo
se usé la prueba t de Student para diferencia de medias. Al ser el numero de
correlaciones realizado alto, para neutralizar el problema de comparaciones
multiples se opté por hacer una correccion de Bonferroni. Ademds, para
determinar conjuntamente qué variables independientes influfan en la variable
dependiente autoestima, se realizé un andlisis de regresion lineal multiple teniendo
en cuenta las variables con las que hubiera obtenido una correlacion significativa
previa a la correccion.

Con respecto al entrenamiento, para averiguar si se producian diferencias
significativas entre la evaluacion previa y la posterior entre el grupo entrenado y no
entrenado, con cada una de las variables dependientes (autoestima,
sintomatologia, cognicién y percepciéon de déficit cognitivos) se realizé un ANOVA
2x2 de medidas repetidas, siendo el factor intersujeto el grupo de pertenencia
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(control-experimental) y el factor intrasujeto el momento de la evaluacién (previa-
posterior). Previamente, para comprobar la homogeneidad de los grupos (control y
experimental) en las variables sociodemograficas y clinicas se utilizé la prueba de
diferencia de medias t de Student (chi-cuadrado para las variables cualitativas).
Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa IBM SPSS
Statistics, v. 19.0 (IBM Corp., 2010), utilizando un nivel de significacién de 0,05.

Resultados

La media de los 83 pacientes obtenida en la “Escala de autoestima de
Rosenberg” fue de 28,22 (DT= 5,66). La media de autoestima en hombres fue de
29,05 (DT= 5,80) y la de las mujeres fue de 27,56 (DT= 6,44) y esta diferencia no
fue significativa (t= 1,064; p= 0,558).

Para analizar la relacion entre la autoestima y el resto de variables (edad,
duracion de la enfermedad, dosis de clorpromacina, PANSS, MATRICS, GEOPTE y
SSTICS), se realizd un andlisis de correlacion de Pearson. Los resultados
encontrados (tabla 3) indican que existe una correlacién negativa entre autoestima
y la puntuaciéon general de la PANSS, la puntuacién de HVLT-R y la d' del CPT-IP I
de la baterfa MATRICS, las dos dimensiones de la escala GEOPTE, asi como todas
las dimensiones de la escala STICSS. Para neutralizar los problemas derivados de
realizar comparaciones multiples se aplicé la correccién de Bonferroni (p< 0,05),
dejando de ser significativas las correlaciones con psicopatologfa y con las pruebas
de la bateria MATRICS (aprendizaje y atencién), pero manteniéndose la
significacion en el resto (excepto memoria de informacion de la SSTICS).

Con las variables que correlacionaron significativamente con la autoestima
(previo a la correccion) se realizd un andlisis de regresion lineal multiple. El
estadistico R? corregido obtenido fue de 0,428, lo que indica que el modelo
resultante explica un 42,8% de la variabilidad de la variable dependiente. El
modelo resultante, que es estadisticamente significativo (p= 0,05), considera que
s6lo son relevantes para explicar la variable autoestima las siguientes
independientes: percepcion de déficit de cognicién social (escala GEOPTE) vy
funcion ejecutiva sostenida (escala SSTICS), siendo ambas estadisticamente
significativas (tabla 4).

Para probar la eficacia de la intervencién, en primer lugar, se comprobé que
los grupos fueran homogéneos realizando analisis de diferencias de medias entre
el grupo control y experimental en diversas variables sociodemograficas (edad,
sexo, nivel educativo y estado civil) y clinicas (afios de evolucién de la enfermedad
y dosis de clorpromacina) (tabla 5). Los resultados indican gue no existen
diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las variables analizadas
por lo que los grupos, en esas variables, son similares.
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Tabla 3
Andlisis de correlaciéon entre autoestima y variables sociodemogréficas, clinicas y cognitivas
Variable M (DT) r p
Edad 37,27 (8,97) -0,047 0,670
Duracion de la enfermedad (afios) 14,61 (8,86) 0,070 0,529
Dosis clorpromacina (mg.) 602,03 (444,05) 0,049 0,661
PANSS
Positiva 18,59 (9,24) 0,173 0,119
Negativa 17,30 (6,40) -0,198 0,073
General 36,35 (10,26) -0,237 0,031*
MATRICS
TMT 69,35 (35,76) -0,034 0,758
BACS 29,19 (10,37) -0,098 0,380
HVLT-R 17,64 (5,25) -0,299 0,006*
WMS-III 11,69 (4,14) -0,048 0,660
LNS 8,66 (4,13) -0,210 0,057
NAB 9,16 (6,98) -0,059 0,597
BVMT-R 14,01 (8,17) -0,132 0,235
Fluency 16,89 (5,44) -0,024 0,827
MSCEIT 81,90 (9,73) -0,143 0,198
CPT-IP Il o 2,17 (1,20) -0,256 0,020*
CPT-IP Il d’ 1,46 (0,94) -0,174 0,115
CPT-IP IV d 0,86 (0,71) -0,090 0,418
GEOPTE
Funciones cognitivas basicas 13,83 (5,13) -0,531 0,000**
Cognicion social 16,31 (5,45) -0,575 0,000**
SSTICS
Funcién ejecutiva sostenida 0,30 (0,25) -0,574 0,000**
Memoria de informacion 0,35 (0,18) -0,284 0,009*
Conciencia de esfuerzo 0,31(0,21) -0,492 0,000**
Vida diaria 0,22 (0,16) -0,479 0,000**
Distraibilidad 0,37 (0,25) -0,500 0,000**
Alerta 0,29 (0,34) -0,330 0,002**

Notas: PANSS= “Positive and Negative Syndrome Scale”; MATRICS= “Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia”; TMT= “Trail Making Test”; BACS= *“Symbol
Coding”; HVLT-R= “Hopkins Verbal Learning Test-Revised”; WMS-lll= “Wechsler Memory Scale III";
LNS= “Letter-Number Span”; NAB= “Neuropsychological Assessment Battery”; BVMT-R= “Brief
Visuospatial Memory Test-Revised”; Fluency= “Fluency Test. Animal naming”; MSCEIT= “Mayer-
Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test”; CPT-IP= “Continuous Performance Test-ldentical Pairs”, Il
Iy IV digitos; d'= sensibilidad CPT-IP; GEOPTE= Escala GEOPTE de cognicion social para la psicosis;
SSTICS= “Subjective Scale to Investigate Cognition in Schizophrenia”. *p< 0,05; **p< 0,002 (tras
correccion de Bonferroni).

Se realiz6 un ANOVA 2x2, siendo uno de los factores el momento de la
evaluacioén (pre-post) y el otro el grupo de pertenencia (experimental-control), para
cada una de las variables dependientes: autoestima (escala de Rosenberg),
psicopatologia (PANSS), funcionamiento cognitivo y cognicién social (MATRICS y
GEOPTE) y percepcién subjetiva de funcionamiento cognitivo (SSTICS). Los
resultados encontrados indican que no hubo diferencias en la evaluacién previa y
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la posterior entre el grupo control y experimental en ninguna de las pruebas
utilizadas excepto la dimensién “conciencia de esfuerzo” de la SSTICS (tabla 6).

Tabla 4
Andlisis de regresion para la autoestima en funcion de la percepcién del déficit de cognicion
social y del funcionamiento cognitivo

y R? Cambio | Fdel
Pasos modelos de regresion B ajustada | en R | cambio F
Autoestima
1. Percepcion déficit -0,506 | 0,371 0,364 0,371 47,877 | 47,877*
cognicion social
2. Percepcion déficit -7,227 | 0,442 0,428 0,071 10,135 | 31,705*
funcionamiento ejecutivo
Nota: *p< 0,05.
Tabla 5
Variables demograficas y clinicas entre los distintos grupos
Grupo experimental Grupo control iy p
M (DT) M (DT)
Edad 35,20 (8,25) 35,35(10,35) 0,003 0,960
Sexo: n (%)
Hombres 14 (70%) 12 (60%) 0,440 0,507
Mujeres 6 (30%) 8 (40%)
Educacion (afios) 11,30 (1,97) 11,60 (1,78) 0,253 0,618
Estado civil: n (%)
Soltero 20 (100%) 17 (85%)
Casado 0 (0%) 2 (10%) 3,243 0,198
Separado 0 (0%) 1 (5%)

Afos de evolucién 12,90 (8,36) 11,65 (9,81) 0,188 0,667
Dosis clorpromacina 544,10 (407,79) 521,94 (576,85) 0,020 0,889
Tabla 6
Variables dependientes (pre vs. pos) al ser comparadas entre los grupos

Grupo experimental Grupo control
Variables Pre Pos Pre Pos Fi,38) p n?
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)
Escala autoestima 30,15 31,60 28,25 29,10
de Rosenberg (5,73) (5,53) (6,69) (6,58) 0,193 0,663 10,005
PANSS
N 20,35 19,95
Positiva (9,94) 18,4 (7,89) (10.5) 16,9 (8,89) |0,407 | 0,527 |0,011
. 17,05 17,85 15,25 16,95
Negativa (5.72) (5.47) (5.25) (5.91) 0,321 0,574 0,008
36,35 35,35 38,55 36,20
General 9,39) (9,43) (8,75) (10.21) 0,381 0,541 |0,010
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Grupo experimental

Grupo control

Variables Pre Pos Pre Pos Fa,38) p n?
MOD | MoOn | MO | MO
MATRICS
59,35 56,45 54,05 51,60
T™MT 0133 | (1708 ) (1508 |0:029| 0867 (0,001
30,35 30,80 32,85 32,00
BACS 13 016 105 003 |2348]0.134 (0,058
17,25 18,25 19,05 19,85
HVLT-R (549 5 o @59 o |0054] 0817 |0,001
11,35 11,50 13,50 14,15
WMS-II @59 453 @) @33 |0381] 0541 10,010
8,00 8,30 10,80 10,65
LNS @77 (5.05) (3.55) (.95 |0598| 0,444 (0,015
8,95 10,05 12,20 12,20
NAB ©52) 6.9) 6.58) 6o |1211] 0278 |0,031
13,50 15,80 16,50 18,95
BVMT-R (7 55) 7 43) 712) (54 |0013] 0,909 10,000
15,50 16,60 17.30 17,65
Fluency (4.67) (4.65) (5,212) (4.87) 0,889 | 0,352 (0,023
82,91 84,13 83,43 84,32
MSCEIT (1103) (8,06 629 605 |0:029] 0867 |0,001
CPTIPII ' 1,97 (1,32)[1,93 (1,12) [2,49 (0,96) |2,25 (1,07)| 0,733 | 0,397 [0,019
CPT-IP Il d’ 1,47 (1,10)[1,59 (0,78) [1,67 (0,79)[1,90 (1,07) 0,139 | 0,711 |0,004
CPTIPIVd  |0,98(0,75)]1,21 (0,91)]1,19 (0,93)[1,59 (0,97)|0,459 | 0,502 |0,012
GEOPTE
" 14,75 13,45 15,55 15,20
Neurocognitivo (5.7) 4.71) (5.72) (5,58) 0,669 | 0,419 (0,017
Cognicién 17,20 15,65 18,35 19,00
sodial 639 | (33 | 48 | (434 [398>| 0053 10,095
SSTICS
Funcion
ejecutiva 0,26 (0,21) 0,23 (0,23) | 0,36 (0,3) [0,33 (0,27) 0,000 | 0,989 |0,000
sostenida
Memoria de 0,32 (0,2) (0,29 (0,17) 10,36 (0,15) |0,41 (0,21)|3,764 | 0,060 |0,090
informacion
gsofﬂg'rezgc'a de 1932(0,19)[0,25(0,17) 0,38 (0,22) [0,38 (0,19) | 4,197 |0,047** |0,099
Vida diaria 0,21(0,15)[0,18 (0,13)| 0,29 (0,2) [0,27 (0,28)[0,110 | 0,741 |0,003
Distraibilidad _ |0,35 (0,23) (0,32 (0,16) |0,44 (0,23) |0,44 (0,23)|0,349 | 0,558 |0,009
Alerta 0,17 (0,28 0,20 (0,21) [0,37 (0,39) |0,40 (0,33) [0,000 | 10,000 0,000
Total 1,63 (1,09) 1,46 (0,78) [2,21 (1,26)[2,22 (1,02) 1,500 | 0,228 0,038

Notas: PANSS= “Positive and Negative Syndrome Scale”; MATRICS= “Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia”; TMT= “Trail Making Test”; BACS= *“Symbol
Coding”; HVLT-R= “Hopkins Verbal Learning Test-Revised”; WMS-lll= “Wechsler Memory Scale III";
LNS= “Letter-Number Span”; NAB= “Neuropsychological Assessment Battery”; BVMT-R= “Brief
Visuospatial Memory Test-Revised”; Fluency= “Fluency Test. Animal naming”; MSCEIT= “Mayer-
Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test”; CPT-IP= “Continuous Performance Test-ldentical Pairs”, Il
lIl'y IV digitos; d'= sensibilidad CPT-IP; GEOPTE= Escala GEOPTE de cognicion social para la psicosis;
SSTICS= “Subjective Scale to Investigate Cognition in Schizophrenia”. **p< 0,05.
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Discusion

Desde el modelo de vulnerabilidad-estrés (Nuechterlein et al., 1992) se
plantea que los procesos cognitivos y la cognicién social son factores mediadores
gue podrian estar afectando a la autoestima (Lysaker et al., 2011). Un objetivo del
estudio era comprobar si existe relaciéon entre la autoestima y el funcionamiento
cognitivo asi como la percepcién subjetiva de déficit cognitivos y los sintomas en
personas diagnosticadas de esquizofrenia. Con respecto a la cognicién
encontramos que la autoestima esta relacionada Unicamente con una medida
atencional como es la sensibilidad del CPT-IP Il y una medida de aprendizaje verbal
con recuerdo inmediato, siendo estas correlaciones negativas. Una posible
explicaciéon a este resultado no esperado, aunque deja de ser significativo cuando
se hace la correccion por comparaciones multiples, seria que el mejor
funcionamiento cognitivo (mejor memoria inmediata y mejor atencién) permitiria
al paciente tener una vision mas objetiva de su situaciéon personal, disminuyendo
su autoestima al percibir su situacion clinica y social afectada por la enfermedad
mental. De la misma manera Brekke, Kohrt y Green (2001) encontraron que la
autoestima podria mediar en la relacidon entre funcionamiento cognitivo y
funcionamiento psicosocial. Asi, pacientes con un funcionamiento cognitivo sin
déficit, medido con el “Test de clasificacion de cartas de Wisconsin” (Wisconsin
Card Sorting Test;, Berg, 1948), presentaban menor autoestima, argumentando
gue los pacientes con mejor funcionamiento cognitivo presentarian mejor
capacidad de andlisis de los contextos y de autoandlisis, factores que influirfan en
las evaluaciones subjetivas como la autoestima.

Una novedad de nuestro estudio estriba en el andlisis de la relacién de la
autoestima con la percepciéon subjetiva de déficit cognitivos de los pacientes. En
este sentido encontramos una relacion significativa con todas las escalas del
GEOPTE y de la STICSS. Ademas las puntuaciones en autoestima pueden ser
predichas por dos subescalas de percepcion déficit, concretamente la percepcion
de déficit de cognicién social de la escala GEOPTE, y la percepcion de déficit de
funciéon ejecutiva sostenida de la escala SSTICS. Estos datos hacen pensar que las
evaluaciones que los pacientes hacen sobre la percepcion de sus déficit cognitivos
deberfan de ser incluidas en los estudios sobre autoestima en la esquizofrenia. Si
tenemos en cuenta que nuestros datos sefialan que aquellos pacientes que
obtienen una mayor puntuacidon en autoestima son los que tienen una peor
percepcion subjetiva de sus déficit cognitivos, habria que ser cautos con el efecto
negativo que podria tener en la percepciéon de los déficit el mejorar la autoestima.
De esta misma manera, Cella et al. (2014) llevaron a cabo un estudio para conocer
el papel que los sintomas y la autoestima tienen en la conciencia de los problemas
cognitivos en la esquizofrenia. Ellos concluyen que un cuarto de la varianza
subjetiva de los problemas cognitivos puede ser explicada por la autoestima, los
sintomas negativos y el funcionamiento social. La prediccién mas fuerte era con
autoestima, de forma que una baja autoestima predice una alta conciencia de los
déficit. Esta relacion, que también aparece en nuestro estudio, sugiere que la alta
autoestima sélo puede preservarse si se niegan las dificultades cognitivas. De esta
manera, la recuperacién objetiva de un paciente no es sinénima de recuperacion
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subjetiva, aunque si complementaria. Esta interpretacién implica un reto dentro del
ambito de las intervenciones en relacion con la autoestima en el sentido de que
trabajar con la conciencia de los déficit cognitivos de los pacientes podria conllevar
una disminucion de la autoestima.

No se ha encontrado relaciéon entre autoestima y psicopatologia positiva y
negativa aunque si se ha encontrado con la psicopatologia general. La escala de
psicopatologia general de la PANSS engloba sintomatologia de ansiedad y
depresion, que se relaciona con baja autoestima (Jones, Hansen, Moskvina,
Kingdon y Turkington, 2010), Aunque esta significacién desaparece cuando se
hace la correccidon por comparaciones multiples, consideramos conveniente la
utilizacion de pruebas de evaluacién mas especificas y detalladas sobre ansiedad y
depresion. Los estudios que ponen de manifiesto que la autoestima esta afectada
en paciente con ansiedad y depresién (De Jong, Sportel, de Hullu y Nauta, 2012;
Sowislo y Orth, 2013), hacen interesante estudiar si existe relacion entre estos
sintomas en pacientes con esquizofrenia y su autoestima. Ademads, se ha
planteado que la autoestima serfa una variable inestable y que, por tanto, su
relaciéon con la sintomatologia podria variar (Thewissen, Bentall, Lecomte, van Os y
Myin-Germeys, 2008). Las medidas transversales como las de este estudio no
permitirian detectar estas relaciones.

Existen estudios que han encontrado una mejora de la autoestima como
consecuencia de intervenciones cognitivas (Rose et al., 2008; Garrido et al., 2013).
La novedad de nuestro estudio ha sido el utilizar un entrenamiento especifico para
entrenar la autoestima que, ademas, incluye elementos cognitivos integrados en el
entrenamiento. Los resultados indican que una vez finalizado el entrenamiento los
pacientes no mejoran su autoestima. Una de las razones que podrian explicar esto
estd relacionado con el no haber encontrado mejoria en el funcionamiento
cognitivo, efecto este si producido en los otros estudios. Ademas algunos estudios
sugieren que es la utilizacion de estrategias para la mejora de la cogniciéon, mas
que la practica en si, lo que podria mejorar la metacognicion y que permitiria
transferir las ganancias positivas al funcionamiento diario y, por tanto, a su
autoestima (Wykes y Reeder, 2005; Wykes y Spaulding, 2011). El que nuestro
programa no trabajara directamente las estrategias puede estar relacionado con
que no se haya producido esa mejora en la autoestima; teniendo en cuenta los
déficit que presentan los pacientes en estas estrategias, la potenciacion vy
generalizacion de los resultados seria menor (Vallina y Lemos, 2001; Wykes y
Spaulding, 2011). Ademas, este entrenamiento cognitivo podria ser mejorado con
la combinacion de otro tipo de intervenciones que ayudarian a aumentar los
niveles de autoestima, como son el entrenamiento en habilidades sociales
(Moriana et al., 2015) y en inteligencia emocional (Reina y Oliva, 2015).

Por otro lado, si tenemos en cuenta los modelos que han encontrado relacion
entre autoestima y psicopatologia (Freeman, Garety, Kuipers, Fowler y Bebbington,
2002), al no haber mejorado la psicopatologia en nuestro estudio quizas no seria
esperable encontrar una mejora de la autoestima. El programa Mind Training no
interviene especificamente en la psicopatologia, por lo que el no haber mejorado
la psicopatologia puede que sea la responsable de que no se produzcan cambios
en la autoestima de los pacientes. Ademas, los participantes del estudio se



300 GONZALEZ HIGUERAS Y LOPEZ-LUENGO

encuentran en un dispositivo de rehabilitaciéon integral, por lo que la autoestima
podria estar conservada y no mejoraria con intervenciones especificas de
autoestima, al menos con el Programa “Mind Training” (Mind Training Program).
Seria interesante la comprobacién de la eficacia del programa con otras
poblaciones, como primeros episodios o pacientes atendidos ambulatoriamente.

Es importante sefalar que, una vez se realicen estudios complementarios en
la linea de lo indicado previamente, la conclusién final sea que el Programa “Mind
Training”, aunque es capaz de mejorar la autoestima en poblaciéon no clinica
(Dandeneau et al., 2007), no sea eficaz en pacientes con esquizofrenia, pues no
incluye factores que, posiblemente, sean cruciales en la autoestima de paciente
psiquiatricos.

Con respecto al efecto que el entrenamiento ha tenido sobre la cognicion, el
Unico cambio encontrado que se produce es en la conciencia de esfuerzo, que
mide la percepcién de dificultad para mantener una conversacion, atencion
dividida y memoria. El hecho de utilizar pruebas cognitivas con dificultad creciente
segun el grado de ejecucion, podria indicar una disminucién de la percepciéon de
dificultad cognitiva por parte del sujeto. Por otro lado, el Programa “Mind
Training” no interviene de forma especifica y extensa en las funciones cognitivas
habitualmente deterioradas en la esquizofrenia, tales como las funciones
ejecutivas, memoria y atencién (de la Higuera y Sagastagoitia, 2006), pudiéndo ser
esta la razén por la que no se ha encontrado mejoria en el funcionamiento
cognitivo de los pacientes. El programa se centra basicamente en mecanismos
atencionales de inhibicién, asociaciéon y activacion, que no han sido evaluados (por
ejemplo, con el test de Stroop; Golden, 1975). Es por ello importante sefalar la
necesidad de explorar estas funciones en futuros estudios.

Ademas de los hallazgos encontrados por este estudio y las limitaciones que
se han ido indicando, consideramos que hay algunos aspectos que deberian de
tenerse en cuenta de cara a lineas de trabajo futuras. Serfa interesante medir las
variables longitudinalmente (Moritz et al., 2010). De esta manera, cambios en los
niveles de las variables como autoestima, psicopatologia, cognicién o percepcion
de déficit, podrian influir en cambios en el resto de variables y aportar una
informacién mas valida de los procesos implicados en la autoestima.

Como complemento a los datos que hemos encontrado serfa interesante
emplear una medida de autoestima implicita y no soélo explicita, como suele ser
habitual. La autoestima implicita se refiere a la evaluacién no consciente y
automatica del self (Tiernan et al., 2014). Aunque se trate de una medida
cuestionable por su dificultad de medida podria determinar diferencias cognitivas
en la percepcion del paciente que no serian observables con las medidas de
autoestima explicita (Espinosa et al., 2014). Esto es de especial interés teniendo en
cuenta los resultados que hemos encontrado de la relacion de autoestima con la
percepcion subjetiva de déficit cognitivos. Aunque las pruebas de seguimiento del
Programa “Mind Training” engloban medidas de autoestima implicita y explicita,
el programa no permite delimitar la influencia de cada modalidad en la puntuacion
final obtenida con las pruebas, siendo esta la razén por la que se ha optado por no
usar este valor en el anélisis de datos, pues serfan dificilmente interpretable. Por
otro lado, la "Escala de autoestima de Rosenberg”, por ser una medida muy
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global, puede no ser sensible para detectar cambios en la autoestima tras el
entrenamiento realizado. Utilizar un instrumento que evalle distintas dimensiones,
explicitas e implicitas, de la autoestima nos permitiria ampliar el rango de factores
relacionados con la autoestima que podrian ser susceptibles de cambiar tras un
entrenamiento especifico como el que hemos llevado a cabo.

Por ultimo, indicar que aunque el eje central de la intervencién ha sido el
Programa “Mind Training”, se utilizaron una serie de ejercicios complementarios
que trabajan la autoestima, planteados con la finalidad de que se generalizasen los
resultados fuera de las sesiones de entrenamiento. Serfa de interés disefiar un
estudio en el que se comparen grupos intervenidos con el Programa “Mind
Training”, con y sin estos ejercicios, para asi delimitar si los ejercicios afiadidos han
jugado algun papel en la no eficacia del tratamiento.
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