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Prefacio

PREFACIO

La presente tesis se trata de un intenso trabajo de investigacion e intervencion
clinica desarrollado a lo largo de los cuatro ultimos afios. La motivacion principal
respecto a la realizacion de este estudio derivo de la necesidad de comprobar como
personas con diagndstico de esquizofrenia presentaban déficits no sélo en aspectos de la
cognicion mas basica, sino también de la cognicion social como son la percepcion
emocional, la percepcion social, la teoria de la mente y el estilo atribucional. Ademas se
ha visto que estos problemas presentan una repercusion evidente en el funcionamiento
diario de estas personas provocando limitaciones en el proceso de reinsercion en la
sociedad. Todo ello llevd a la necesidad de desarrollar y emplear programas de
rehabilitacién de tales funciones con el fin de mejorar la calidad de vida de estas
personas y de reducir los recursos econémicos requeridos para su bienestar, por suerte

con resultados satisfactorios.

La tesis se encuentra conformada por diversos capitulos en los cuales se
estructura el estudio. Por un lado, en el apartado tedrico o de introduccidn se exponen
evidencias encontradas en la literatura cientifica que guian el disefio y las variables a
tener en cuenta en el estudio. En primer lugar se expone una definicién de qué es la
esquizofrenia y sus caracteristicas sintomaticas, la epidemiologia de la enfermedad y
una breve explicacién de la posible presencia de episodios psicoticos en poblacion
general. En segundo lugar, y de manera mas especifica se exponen los diversos tipos de
sintomatologia que padecen los pacientes con esquizofrenia y su relacion con otras
variables. Tras ello, se presenta una revision exhaustiva acerca de qué se conoce acerca
de la cognicion social en pacientes con esquizofrenia, tema central de la tesis, asi como

de los diferentes subconstructos en los cuales es dividida para su méas adecuado estudio.
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Despues, este trabajo se centra en analizar qué es la capacidad funcional de estos
pacientes y su relacién con la cognicion. Y por ultimo, se presenta un analisis de los
diferentes programas de rehabilitacion existentes empleados con pacientes con

esquizofrenia.

Por otro lado, el apartado empirico se describe el estudio llevado a cabo en este
trabajo. Se exponen las relaciones encontradas entre las diferentes variables analizadas,
asi como la capacidad predictiva de las mismas sobre la capacidad funcional. También
los anélisis mediacionales realizados con el fin de ver la influencia de variables de la
cognicidn social en las relaciones entre la cognicion general y la funcionalidad, como ya
habian puntualizado otros autores en estudios previos. Por Ultimo, se analiza la eficacia

del programa de rehabilitacion empleado para todas las variables evaluadas.

Finalmente se presenta una discusion y las conclusiones derivadas de los
resultados obtenidos, junto con las limitaciones del estudio y posibles propuestas de

mejora con el fin de que puedan ser abiertas lineas de investigacion futuras.



Resumen

RESUMEN

En la literatura cientifica existente se observa como los pacientes con
esquizofrenia presentan déficits en aspectos bésicos de la cognicién general. No
obstante, no ha sido hasta afios actuales cuando se han documentado los déficits en la
cognicion social y la relacion que presentan con la sintomatologia clinica y la capacidad
funcional de estos pacientes, e incluso el papel mediador que representa en la relacién
entre aspectos de la cognicion general y la funcionalidad. Los objetivos de la presente
tesis son clarificar las diferentes areas que forman parte de la cognicion social, observar
las relaciones que éstas muestran con la sintomatologia y la capacidad funcional, y
comprobar el nivel de eficacia del programa de rehabilitacion cognitiva para psicosis
(REHACOP). Se reclutaron 101 pacientes con esquizofrenia en régimen de
hospitalizacion o de centro de dia de diversos centros sanitarios de la red de salud vasca
Osakidetza. Todos participaron en evaluaciones pre y post tratamiento con el fin de
obtener un perfil cognitivo general y social, sintomatolégico y funcional. Los pacientes
del grupo experimental (n=52) formaron parte de los grupos de rehabilitacion cognitiva
con una duracion de casi 4 meses, mientras que los del grupo control (n=49)
participaron en las actividades de sus centros controlando que éstas no interfiriesen con
la rehabilitacion administrada para este estudio. EI grupo experimental presenté mejoras
significativas en aspectos de la percepcion emocional, percepcién social y teoria de la
mente, pudiendo deberse al programa de rehabilitacion empleado. Se observé también
que tanto aspectos de la percepcién social como de la teoria de la mente cumplian un
papel mediador en la relacion entre la cognicion general y la funcionalidad evaluada
como ejecucion de habilidades. Los hallazgos apoyan la importancia de la cognicién
social como déficit presente en pacientes con esquizofrenia y la posibilidad de mejora

mediante el empleo de programas de tratamiento.
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1. INTRODUCCION

1.1. Qué es la esquizofrenia
1.1.1. Definicién de esquizofrenia
La esquizofrenia ha sido definida como un trastorno mental grave que se
clasifica dentro de los denominados trastornos psicéticos. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la esquizofrenia es un subtipo de psicosis en
la que la persona experimenta distorsiones caracteristicas del pensamiento y

deformacion de su personalidad (OMS, 1989).

Las personas afectadas por esta enfermedad manifiestan una evidente pérdida de
la realidad que les rodea, debido a la experimentacion de alucinaciones, y por tanto de
los patrones sociales consensuados, lo que da lugar en muchas ocasiones a un
aislamiento social, pérdida de intereses, depresion y/o irritabilidad (Guia Préctica

Clinica, 2009).

1.1.2. Caracteristicas sintomaticas

Los profesionales de la salud mental se han basado en sistemas clasificatorios
internacionales para diagnosticar de manera consensuada a los diversos pacientes que
tratan. Los sistemas mas utilizados para la clasificacion internacional son la CIE-10 y el
DSM. Mientras tanto muchos profesionales siguen empleando la version
inmediatamente anterior, el DSM-IV-TR. En las Tablas 1-3 (ver documento en Anexo I)
se encuentran recogidos los criterios diagnésticos de esquizofrenia de cada uno de los

tres sistemas clasificatorios de enfermedades mentales mencionados.
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En dichas tablas se observa que dependiendo del sistema utilizado se enfatizan
mas unos aspectos sobre otros. En el caso del manual CIE-10 (1992), se explica la
diferente sintomatologia caracteristica de la patologia y su manifestacion, asi como se
ofrecen pautas para su correcto diagnéstico. En el caso del sistema de clasificacion
DSM-IV-R (2000), se incluyen variables mas amplias para el diagnostico de la
enfermedad como son: los sintomas caracteristicos, la repercusién que éstos tienen a
nivel funcional en relacion con su trabajo o relaciones sociales, la duracion de los
sintomas presentados, y la exclusion de otro tipo de diagnosticos diferenciales que
puedan mostrar pautas comunes. En la actual publicacién del manual diagnéstico DSM-
V (2013) se han hecho dos cambios principales respecto a su manual previo el DSM-
IV-TR (2000). Por un lado, ha sido eliminado de la lista de sintomatologia la atribucion
especial de ideas delirantes extrafas y alucinaciones auditivas de primer rango (dos o
mas voces que conversan), dando lugar a la exigencia de al menos dos sintomas
caracteristicos. Ha sido afiadido el requisito de que al menos uno de los sintomas deben
ser delirios, alucinaciones o lenguaje desorganizado. Por otro lado, en el DSM-V (2013)
también se ha adquirido un nuevo caracter dimensional con respecto a sus predecesores
en cuanto a la atencion hacia la severidad de los sintomas centrales, con el fin de
capturar la heterogeneidad entre pacientes con esquizofrenia. No obstante, y a pesar del
debate surgido en torno a la incorporacion de los déficits en la cognicion social, la
cognicion general y el manejo de las relaciones sociales, en la version final del DSM-V

(2013) no han sido referidas.

1.1.3. Epidemiologia
La prevalencia e incidencia media estimada de la esquizofrenia a nivel mundial,

segun datos actuales, es de alrededor de 4 personas de cada 1000 y de alrededor de 15
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personas de cada 100.000 (McGrath, Saha, Chant y Welham, 2008). Respecto al género,
se han encontrado tasas significativamente mas altas en hombres que en mujeres con
una proporcion del 1,42-1,00 respectivamente, siendo mas comun en zonas urbanas
respecto a rurales; y con un predominio de nacimiento durante los meses de invierno en

las personas que lo sufren (McGrath, 2005; McGrath y cols., 2004).

En Espafia, padecen esquizofrenia alrededor de 400.000 personas, cifra que se ve
incrementada con los afios debido a la cronicidad de la enfermedad, y al alargamiento
de la esperanza de vida en la patologia (Estrategia en Salud Mental del Sistema

Nacional de Salud, 2006).

1.1.4. El primer episodio psicético

Segun la guia NAMI (National Alliance on Mental Iliness, 2011) la media de
edad de las personas que experimentan un primer episodio psicético (PEP) es alrededor
de los 24 afios. Los padres se convierten en los principales testigos de estas primeras
experiencias de sus hijos o hijas, seguidos de los hermanos y las parejas de dichas

personas, si es que los tuvieran.

Los PEPs generalmente se caracterizan por la presencia de déficits cognitivos,
presentes en una proporcion elevada de pacientes (Friis, Sundet, Rund, Vaglum y
McGlashan, 2002), una empobrecida capacidad funcional (Milev, Ho, Arndt y
Andreasen, 2005; Schmidt, Mueller y Roder, 2011), y una elevada sintomatologia
positiva que se mantiene hasta que el paciente recibe el tratamiento adecuado

(Addington, Saeedi y Addington, 2005).
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En cuanto a la definicion de PEP, los diferentes sistemas clasificatorios
mantienen criterios diversos para su diagnostico. En primer lugar, el manual diagnostico
del CIE-10 (1992) agrupa algunos de estos diagndsticos bajo el epigrafe de F23-
Trastornos Psicéticos Agudos y Transitorios, caracterizado por: a) un comienzo agudo,
considerado como inferior a dos semanas; b) la presencia de sintomas esquizofrénicos
tipicos; y c) la presencia de estrés agudo. A su vez, remarca que la recuperacion
completa de la persona tiene lugar en un periodo de tiempo maximo de entre dos y tres
meses, aunque pudiendo ser de semanas e incluso dias. Aunque estas caracteristicas
pueden ser signo del inicio de un trastorno psicético persistente, el manual afirma que
solo una pequefia proporcion de enfermos lo desarrolla. En segundo lugar, el manual
diagnéstico DSM-1V-TR (2000) no presenta ninguna definicion especifica del término.
Los criterios que pueden considerarse mas proximos a una posible denominacion de
PEP son los que definen el Trastorno Psicético Breve, que limita la duracion del
episodio entre un dia y un mes y que no puede ser atribuible a un trastorno del estado
del &nimo, a una enfermedad médica o como efecto directo del consumo de sustancias.
Por altimo, el actual sistema clasificatorio DSM-V (2013), ha definido un “nuevo
sindrome” denominado Sindrome de Sintomas Psicéticos Atenuados (APSS) como
definicién mas préxima a un primer episodio psicético. Los criterios propuestos para su
diagndstico son: a) presentar sintomatologia positiva de forma atenuada y sin que estos
supongan una alteracion del juicio de realidad, pero que sean tan severos o frecuentes
que no puedan ser olvidados o ignorados; b) que su duracion o frecuencia sea de al
menos una vez a la semana en el Gltimo mes; ¢) que la progresion de los sintomas se
haya iniciado o empeorado a lo largo del dltimo afio; d) que estos sintomas provoquen
en la persona malestar clinico significativo y/o una disfuncion social-laboral que impida

la basqueda de ayuda; e) que los sintomas no puedan ser explicados mejor por la
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presencia de otro trastorno del DSM-V, incluyendo los trastornos relacionados con
sustancias; y f) que nunca se hayan cumplido criterios diagndsticos para cualquier otro

trastorno psicotico (Psychosis Work Group, 2010).

La inclusion de este diagnostico en el DSM-V (2013) ha sido muy polémica,
existiendo argumentos a favor y en contra del mismo. Segin Niendam vy cols. (2009)
existen desde el inicio del PEP déficits cognitivos y una disminucion significativa de la
sustancia gris cerebral, identificandose también deterioro en las relaciones y en las
habilidades sociales de la persona (Niendam, Jalbrzikowski y Bearden, 2009). Desde
esta perspectiva se defiende el hecho de que una pronta intervencién seria capaz de
retrasar el inicio del cuadro psicético o de que se manifestase con una menor gravedad
(McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo y Mueser, 2007). En contra, estarian autores como
Frances (2010) que consideran que da lugar a un nimero muy alto de falsos positivos
(entre un 70-75%), no hay criterios de diagndstico bien establecidos, no se encuentran
definidos los cuidados considerados como Optimos, el curso prodrémico de la
enfermedad no estaria bien caracterizado, y hay baja especificidad, siendo los sintomas
comunes a varias patologias. Segin Holgado (2011), no es posible conocer aun con
certeza si los prodromos son determinantes de patologias especificas o, mas bien, una

sefial general de la posibilidad de enfermar.

Es importante ademas conocer los diversos diagndsticos diferenciales tras un
PEP siendo: el trastorno bipolar, la depresion mayor con sintomatologia psicética,
psicosis debida a una razon médica, psicosis inducida por consumo de sustancias,
breves sintomas psicoticos por situaciones de estrés, trastorno esquizoafectivo,

esquizofreniforme y esquizofrenia, siendo esta Gltima la mas comun (Heather, 2003).
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1.1.5. La presencia de sintomas psicoticos en poblacién general:
¢evolucion hacia un PEP o a la esquizofrenia?
Se han reportado evidencias de episodios de tipo psicético en poblacion general
(Johns y van Os, 2001), asi como en poblacion adolescente en los que los sintomas
subclinicos psicéticos son un fendbmeno comin (Lemos-Giraldez, Paino, Sierra-Baigrie
y Mufiz, 2011) y se ha visto que predicen el desarrollo de trastornos del espectro
esquizofrénico (Linscott y van Os, 2013; Zammit y cols., 2013). Segun Kelleher y
Cannon (2010) las personas sanas que presentan este tipo de experiencias son la

representacion de un fenotipo no clinico de la psicosis.

Antes de un episodio psicotico la persona tiende a sufrir una serie de cambios
que afectan a su percepcion, con la presencia de alucinaciones; a su comportamiento,
presentando un mayor aislamiento y descuidando habitos béasicos de higiene o
alimentacion; y a su estado del animo (Addington y cols., 2011). Estos cambios son
denominados prédromos de la enfermedad y a menudo son malinterpretados por los
familiares de los afectados en las primeras etapas que los consideran comportamientos
andémalos, definiéndolos como estados depresivos o “manias propias de la edad”
(Mauerhofer, Berchtold, Michaud y Suris, 2009). Los prodromos han sido denominados
como cambios en el humor con presencia de sintomas negativos (Clarke y cols., 2006;
Sim, Mahendran, Siris, Heckers y Chong, 2004), sintomas positivos y el
empobrecimiento de las habilidades sociales (McGorry, McKenzie, Jackson, Waddell y
Curry, 2000). En la actualidad el concepto de prédromo esta siendo sustituido por el de

“Estados Mentales de Alto Riesgo” (EMARs) (Yung y cols., 2012).
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La presencia de sintomas psicéticos no es garantia de un diagndstico final de
esquizofrenia. La sintomatologia psicotica puede aparecer en algunas personas sin tener
esquizofrenia, lo que en muchas ocasiones da lugar a confusiones a la hora de
diagnosticar primeros episodios que acuden o son derivados a la sanidad (Morrison,
2006). Algunos diagnosticos que comunmente se han visto relacionados con la
presencia de sintomatologia psicotica positiva son los trastornos de ansiedad y
depresion (Hui y cols., 2013; Wigman y cols., 2012). Apoyandose en este tipo de
evidencias autores como Malla y Payne (2005), han afirmado que los primeros
episodios psicdticos no siempre derivan hacia la esquizofrenia. La psicosis, por tanto,
no es considerada como un diagndstico, sino como un sintoma o conjunto de sintomas
que pueden tener muchas causas diferentes, y que en muchas ocasiones puede constituir
un estado transitorio (National Alliance on Mental Illness, 2011). Segin Heather
(2003), tres de cada cien personas en todo el mundo sufriran al menos un episodio
psicético durante su vida, y soOlo aproximadamente uno de cada cien seran
diagnosticados con esquizofrenia. Datos recientes al respecto apuntan que
aproximadamente entre el 10-20 % de la poblacién general va a mostrar riesgo de

transitar hacia un trastorno psicotico (Linscott y van Os, 2013).

El tiempo que transcurre entre la aparicion de los primeros sintomas psicéticos
hasta que la persona recibe un tratamiento sanitario recibe el nombre de duracién de la
psicosis no tratada (DUP). Segun Shrivastava y cols. (2010), la media de duracion de la
psicosis no tratada (DUP) a menudo supera el afio. Este tiempo de demora al
tratamiento tiene una importante relacion con el resultado funcional de la persona tanto
a corto como a largo plazo, dando lugar a problemas relacionales, del estado de animo y

del comportamiento, entre otros (Craig y cols., 2000). Segin Amminger y cols. (2002)
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la duraciéon de la psicosis no tratada se trata de un buen predictor del deterioro
cognitivo. Autores como Lappin y cols. (2007) han observado que este tiempo de
demora repercute en las personas con PEP afectando a las areas de Cl verbal,
aprendizaje verbal y memoria de trabajo verbal; e implicando una capacidad menor de
recuperacion tras el primer episodio psicotico (Hui y cols., 2013). No obstante, también
existen estudios en los que no se han encontrado relaciones significativas entre ambas

variables (Hoff y cols., 2000; Norman, Townsend y Malla, 2001; Rund y cols., 2004).

Respecto a la evolucion del trastorno, la aparicion de la esquizofrenia puede ser
de manera aguda, es decir, con periodos de crisis y otros de remision total o parcial de
los sintomas; o de manera gradual, también denominada fase estable (Lehman y cols.,
2004). Segun la Guia de Practica Clinica (2009), entre los tratamientos mas
comunmente empleados se encuentran el farmacoldgico, el cognitivo y el psicosocial.
Los &mbitos o lugares disponibles para llevar a cabo los tratamientos rehabilitadores
con pacientes con esquizofrenia estdn formados por centros de hospitalizacion, para
pacientes agudos; centros ambulatorios o servicios de rehabilitacion; hospitales de dia o
de hospitalizacion parcial; y de atencion y seguimiento en comunidad (Guia Préactica
Clinica, 2009). En todos ellos, se ha destacado la importancia de la realizacion de
tratamientos multidisciplinares e integrales entre los diferentes profesionales de la salud,

como método mas eficaz para una més dptima rehabilitacion (Nunes, 2012).

Una de las dificultades que se plantea para el diagnostico de esquizofrenia deriva
del hecho de que su diagnostico es clinico y es realizado a través de la historia
sintomatica, con caracter retrospectivo, mediante entrevista clinica y observacion de las

conductas de la persona, y no en base a un dnico episodio agudo (Guia Clinica Minsal,
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2009). Este hecho, a menudo retrasa la edad a la que estos pacientes son atendidos por
especialistas y por tanto, a la que reciben una intervencion especifica (Bonga, Piet y

Robin, 2008; Simon y Umbricht, 2010).

1.2. Sintomatologia de la esquizofrenia

1.2.1. Sintomatologia Clinica

Los sintomas de la psicosis son estados anormales de la conciencia en el que las
funciones superiores de la mente se encuentran, en su gran mayoria, afectadas. Las
percepciones, los procesos de pensamiento, las creencias y las emociones de la persona
aparecen desconectadas de la realidad (Guia Practica Clinica, 2009). Son sintomas que
no tienen por qué mantenerse constantes, pudiendo hacer que la persona se encuentre
asintomatica en ocasiones, 0 que se presentan de una manera sutil, lo cual dificulta su
reconocimiento como parte del trastorno, a no ser que se realicen pruebas mas

especificas para su evaluacion (NIMH, 2009).

1.2.2. Sintomas Positivos

Segin el manual diagnéstico DSM-V (2013), los sintomas positivos
caracteristicos en la esquizofrenia son las ideas delirantes, las alucinaciones, el lenguaje
desorganizado, el comportamiento psicomotor anormal y los sintomas de mania. Estos
sintomas son coincidentes con los planteados previamente en el manual diagnéstico del
DSM-IV-R (2000), con la diferencia de que en este caso se incluyen de manera explicita
los sintomas maniacos y se excluyen los sintomas catatonicos, los cuales tienen una
clasificacion especifica dentro del trastorno de la esquizofrenia. Las definiciones

empleadas para los diferentes sintomas son:
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Ideas delirantes: son creencias falsas que no tienen sentido en el contexto de la

cultura de la propia persona. Estos delirios suelen poseer un carécter obsesivo y
las personas que los sufren no pueden ser convencidas de que sus creencias no
son reales. La mayor parte de las veces estas ilusiones estan mal coordinadas
entre si y son contradictorias 0 poco elaboradas. Pueden tomar diferentes formas
como son de carécter persecutorio, referencia, de grandeza, religioso, somatico y
de control, siendo los delirios de persecucion los méas frecuentes.

Alucinaciones: son experiencias sensoriales falsas que no tienen base en el
mundo externo. Las méas comunes son las alucinaciones auditivas y las
alucinaciones visuales, aunque también pueden afectar a los demaés sentidos.

Lenguaje desorganizado: se refiere a la forma de expresion de la persona, mas

que al contenido en si, que seria el delirio. El discurso esta caracterizado por
frecuentes incoherencias haciéndolo ilégico debido al solapamiento de ideas sin
ninguna conexioén. Los pacientes parecen ajenos frente a su propio discurso y
hacen poco 0 més bien ningln esfuerzo para aclarar lo que estan diciendo.

Comportamiento psicomotor anormal: se manifiesta mediante gestos, un afecto

extrafio 0 no adecuado a la situacion o una desorganizacion general, asi como un
deterioro del comportamiento. Es caracteristico como afecto extrafio la risa sin
alegria, mostrada con una carcajada extrafia e incontenible.

Sintomas de mania: se trata de una serie de manifestaciones conductuales que se

alargan en el tiempo y que se caracterizan por una aumentada felicidad,
actividad, impulsividad, e incluso en algunas ocasiones de creatividad. Son
sintomas por los que la persona puede mantenerse sin dormir durante largos

periodos de tiempo y mantener actitudes de derroche y de agresividad.

11
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Sintomas catatonicos: estdn caracterizados por el negativismo, catalepsia o

alteraciones en la actividad voluntaria, las posturas, las estereotipias y la ecolalia
o0 ecopraxia. El negativismo se refiere a una casi automatica oposicion instintiva
a cualquier curso de accion sugerido, aunque no es imposible encontrar el
paciente que represente el caso opuesto extremo lo que se denomina como
“obediencia automatica”. La catalepsia se caracteriza por un estado de inusual y
continua tensién de la musculatura del cuerpo, aunque ésta no tiene por qué
afectar al movimiento. La postura se dice que ocurre cuando el paciente asume o
mantiene una postura extrafia. Las estereotipias estan constituidas por
perseverados y raros comportamientos. Y la ecolalia o ecopraxia se dice que se
produce cuando el paciente refleja el comportamiento de otra persona de manera

automatica, ya sean gestos, la propia pregunta que se le realiza, etc.

1.2.3. Sintomas Negativos

Segln el DSM-V (2013), los sintomas negativos explicitados caracteristicos en

la esquizofrenia son la disminucion de la expresion emocional y la abulia. Segin su

predecesor, el manual DSM-IV-TR (2000), estos sintomas negativos estaban

conformados por aplanamiento afectivo, alogia o pobreza de expresion y de

pensamiento, y abulia. Las definiciones dadas a estos sintomas son las siguientes:

El aplanamiento afectivo: conocido también como embotamiento afectivo, por el

cual la expresion facial se encuentra carente de expresion de todo tipo de

sentimientos.

12
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- La pobreza en el discurso: reflejada no tanto en la cantidad como en el

contenido, el cual parece “escaso” y en muchas ocasiones estd compuesto de
frases hechas y repeticiones.

- La pobreza en el pensamiento: referida a la dificultad que los propios pacientes

relatan respecto al hecho de no poder encontrar pensamientos en su cabeza,
como si estuviera vacia, por propia voluntad nada “viene a la mente”.
- La abulia: hace referencia a la pérdida de capacidad para emprender casi

ninguna actividad dirigida a una meta.

Respecto a la anhedonia, otro sintoma negativo ampliamente estudiado en afios
recientes, y definida como la incapacidad de experimentar placer o satisfaccion y la
pérdida de interés en casi todas las actividades, se argumenta que puede ser resultado de
alteraciones cognitivas. Autores como Strauss y Gold (2012) afirmaron que estas
alteraciones estaban influenciados por los sentimientos de la persona, mas que por una
disminucion en la capacidad de sentir placer, como se habia afirmado en la literatura

cientifica previa (Cohen, St-Hilaire, Aakre y Docherty, 2009).

1.2.4. Conciencia de enfermedad

La esquizofrenia ha sido descrita como la afectacion, en la persona que lo
padece, de la conciencia que subyace y antecede a una gran diversidad de signos y
sintomas de la enfermedad (Sass y Parnas, 2003). Se ha visto como se da una
desorganizacién en el si mismo mostrando una autoconciencia exagerada y una
disminucion de su fuente vital y, por tanto, de su curso de accion (Segarra-Echebarria y
cols., 2010). Descripciones tempranas clinicas de la esquizofrenia identificaron que una

capacidad de insight o conciencia de enfermedad reducida es un sintoma caracteristico
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de la esquizofrenia (Freudenreich, Deckersbach y Goff, 2004). Esta impresion clinica
fue confirmada afios atras por autores como Carpenter y cols. (1973) en la presentacion
del su Estudio Piloto Internacional con pacientes con esquizofrenia (Carpenter, Strauss
y Bartko, 1973). Sin embargo, no fue hasta el afio 1994 cuando esta alteracion clinica se

incluy6 en el manual diagnéstico DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994).

Asi, el concepto de insight ha sido empleado para describir la capacidad de los
pacientes con esquizofrenia para distanciarse de ellos mismos a partir de sus
experiencias psicoticas, la de reflexionar sobre ellos mismos y de responder a la
retroalimentacion correctiva, y el exceso de confianza en los juicios delirantes (Amador
y cols. 1994). Ademas esta caracterizada por la posible afectacion de aspectos como la
adherencia al tratamiento, las actitudes hacia la medicacion, la correcta vision de la
sintomatologia padecida y la habilidad para darse cuenta de como ven otras personas la
enfermedad (David, 1990; Kaustav y Debasish, 2010). Se ha visto como al menos un
tercio de los pacientes que padecen esquizofrenia no tienen conciencia de tener una
enfermedad mental o niegan que estén enfermos (Amador y cols., 1994). La conciencia
de enfermedad no puede ser considerado como un fenémeno aislado sino como un
concepto que refleja la interaccion entre factores biol6gicos, cognitivos, personales y
sociales (Amador y David, 2004), y que debe evaluarse en relacion a otras variables de

la enfermedad (Markova y Berrios, 2002).

En los pacientes diagnosticados de esquizofrenia, la capacidad moderada-alta de
insight muestra relacion con variables sociodemograficas como una edad temprana de
inicio de enfermedad, el estar casado, con estados emocionales y conductuales como la

presencia de trastornos del estado del animo, ansiedad, trastornos de adaptacion y un
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bajo nimero de ingresos hospitalarios (Lang y cols., 2002). Segin Lysaker y cols.
(2007) la mayor conciencia de enfermedad se relaciona con mejores resultados
funcionales y una menor autoestima, viéndose afectada ésta a su vez por el significado y
aceptacion que el paciente tiene respecto a su situacion (Lysaker, Roe y Yanos, 2007).
Por el contrario, una baja conciencia de los sintomas y de la enfermedad hace que la
persona pueda mantener una autoestima mas optima (Carroll y cols., 1999; Markov4,
2005; Moore, Cassidy, Carr y O"Callaghan, 1999; Pyne, Bean y Sullivan, 2001; Smith,
Hull y Santos, 1998; Smith, Hull, Israel y Willson, 2000; White, Bebbington, Pearson,
Johnson y Ellis, 2000). Segln autores como Mutsatsa y cols. (2006) esto puede deberse
a un posible mecanismo de defensa que estos pacientes mantienen frente a las propias
dificultades y la angustia que deriva de las mismas, siendo un factor protector ante una

posible depresion.

Por otra parte, la baja conciencia de enfermedad en pacientes con esquizofrenia,
se ha visto relacionada con un pobre ajuste premoérbido (Keshavan, Rabinowitz,
DeSmedt, Harvey y Schooler, 2004; Wiffen y cols., 2010), con una mayor gravedad de
la enfermedad (David y cols., 1995; Mintz, Dobson y Romney, 2003), con una mala
adhesion y cumplimiento del tratamiento (Amador, Strauss, Yale y Gorman, 1991;
Masand, Roca, Turner y Kane, 2009), con una peor respuesta a los tratamientos, tanto
farmacoldgicos (Rittmannsberger, Pachinger, Keppelmuller y Wancata, 2004) como
psicosociales (Hayashi, Yamashina, Igarashi y Kazamatsuri, 2001), con un
funcionamiento pobre (Parellada y cols., 2009) y con un peor pronéstico (David y cols.,
1995). Respecto a la relacion con la sintomatologia, autores como Gilleen y cols.

(2011), han apuntado que una baja capacidad de insight se encuentra relacionada con la
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severidad de los sintomas psicoticos, especialmente los positivos (Gilleen, Greenwood y

David, 2011).

Autores como Medalia y Thysen (2008), idearon una escala, partiendo de la
Scale Unawareness of Mental Disorders (SUMD) para evaluacion de la conciencia.
Estos autores hallaron que el conocimiento consciente de las alteraciones cognitivas,
medidas mediante escalas objetivas, era muy bajo en pacientes con esquizofrenia, y que
no mostraban correlacion con la conciencia de la enfermedad. Sugieren con ello ademés
que cada conciencia estaria respaldada por mecanismos diferentes, y que la conciencia
de las limitaciones cognitivas es mayor que la conciencia de sintomatologia o

padecimiento de una enfermedad (Medalia y Thysen, 2008).

Se han encontrado diversas dificultades en la evaluacion del concepto de insight
ya que hay autores que reportan que las dimensiones que la conforman evolucionan y
cambian con el transcurso del tiempo (Markova y Berrios, 1995; Markova y Berrios,
2002; Mintz, Addington y Addington, 2004; Thompson, McGorry y Harrigan, 2001;
Wiffen y cols., 2010). Esto hace que los resultados sobre estudios de percepcion de la
enfermedad mental no puedan ser comparables entre ellos debido al gran nimero de
instrumentos empleados para su medicion basada en las diferentes conceptualizaciones

que ha adquirido el constructo a lo largo de los ultimos afios.

1.2.5. Ajuste premorbido psiquiatrico en pacientes con esquizofrenia

Una medida de evaluacion importante para el seguimiento de los pacientes con

esquizofrenia es el nivel de ajuste premorbido, considerado como el nivel maximo de
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funcionamiento psicosocial que la persona ha llegado a alcanzar antes del inicio de los

sintomas psiquiatricos (Kendler y Hays, 1982).

Una de las escalas mas empleadas para la evaluacion del ajuste premdrbido es la
Escala de Ajuste Premdrbido (PAS) para pacientes con esquizofrenia (Lopez,
Rodriguez, Apiquian, Péez y Nicolini, 1996). Previa a ella ya existian escalas para la
evaluacion del funcionamiento premorbido, sin embargo s6lo evaluaban aspectos
parciales, como el ajuste sexual con la Escala de Phillips (Phillips, 1953) o la Escala de
Kantor (Kantor, Wallner y Winder, 1953) que mide aspectos desde la infancia hasta la
vida adulta, pero que no dispone de apartados para medir algunos aspectos del

desarrollo social.

En relacion con el ajuste premdrbido de estos pacientes, por un lado, autores
como Strauss, Kokes, Klorman y Sacksteder (1977) vieron relacionado un peor ajuste
premdrbido con mayores tiempos de hospitalizacién, peor respuesta al tratamiento
farmacoldgico y con la presencia de mayor sintomatologia. Sin embargo, autores como
Cannon-Spoor y cols. (1982) puntualizaron que no resulta una medida especialmente
util como predictora del tipo de esquizofrenia a padecer (Cannon-Spoor, Potkin y
Wyatt, 1982). Por otro lado, un buen ajuste premérbido se ha visto que presenta
relaciones significativas con respecto a una baja sintomatologia negativa, mostrando los
pacientes un pronostico mas favorable a largo plazo (Fenton y McGlashan, 1991).
También se ha informado del papel mediador de los sintomas negativos entre el ajuste
premorbido y el funcionamiento social e intelectual, lo que apoya la hipotesis de que los

sintomas negativos no resultan variables completamente independientes de los déficits
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cognitivos (Brill y cols., 2009). Estudios previos por su parte no encontraron asociacién

respecto a la sintomatologia negativa (Binder y cols., 1998; Hoff y cols., 1996).

1.3. Sintomatologia Cognitiva

Estudios previos han considerado los espectros de la psicosis, en los que se
incluye la esquizofrenia, como trastornos que presentan una reduccion en el rendimiento
cognitivo de las personas que lo sufren y que se mantiene constante a lo largo del
transcurso de la enfermedad (Elvevag y Goldberg, 2000; Keefe y cols., 2007). El
deterioro en diversas funciones cognitivas, es por tanto, un sintoma de la esquizofrenia
que persiste incluso cuando han remitido con éxito los sintomas psicéticos (Censits,
Daniel Ragland, Gur y Gur, 1997; Saykin y cols., 1994). Sin embargo, ninguno de los
sistemas de clasificacion diagnostica habituales lo incluyen como criterio en la

enfermedad.

1.3.1. Ajuste premorbido cognitivo en pacientes con esquizofrenia

Respecto a la relacion entre los déficits cognitivos y el nivel de ajuste
premdrbido, autores como Silverstein y cols. (2002) reportaron la existencia de déficits
mas acusados, sobre todo en atencion y funciones ejecutivas, cuando el este ajuste habia

resultado desfavorable; o en cuanto a la memoria verbal (Rund y cols., 2004).

Autores como Woodberry y cols. (2010) afirman la existencia de dominios
cognitivos relativamente reservados, como son las funciones ejecutivas, antes de la
aparicion del primer debut de la enfermedad. No obstante, en el transcurso de los cinco
afios siguientes estas funciones sufririan una exacerbacion aguda que en algunos

pacientes tiende a la estabilizacion o incluso a su mejora (Palmer, Dawes y Heaton,
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2009). En cuanto al ajuste premorbido de la cognicion social, autores como Dufié y
cols. (2008) han referido la existencia de un desarrollo normal de esta cognicion previo
al desarrollo de la enfermedad, en contraposicion a Pickup y Frith (2001) que afirmaron
la existencia de algunos pacientes con esquizofrenia que ya sufririan estos déficits en la
cognicion social desde etapas tempranas del desarrollo. Esto ha sido descrito por Sprong
y cols. (2007) como un posible factor de vulnerabilidad para la aparicién de la

enfermedad (Sprong, Schothorst, Vos, Hox y van Engeland, 2007).

A lo largo de la literatura existente, la medicion de la reserva cognitiva se ha
realizado mediante la recogida de la informacion del nimero de afios estudiados por el
paciente, asi como mediante pruebas como el Test de Acentuacion de Palabras (NART)
(Del Ser, Gonzalez-Montalvo, Martinez-Espinosa, Delgado-Villapalos y Bermejo,
1997) o la subescala de Informacién del WAIS-111 (Weschler, 2002). La diversidad de
articulos existentes, en estudios con diversas patologias, evidencian la importancia de la
evaluacion del nivel de ajuste premorbido o reserva cognitiva por ser una variable
significativa de diferencia interpersonal y con ello de desarrollo funcional posterior,

especialmente en pacientes con esquizofrenia (de la Serna y cols. 2013; Stern, 2003).

1.3.2. Cognicién General
El déficit en la cognicion general en pacientes con esquizofrenia es un sintoma
basico especificado desde las primeras descripciones de la enfermedad (Kraepelin,

1919; Bleuler, 1950).

La basqueda de un consenso acerca de las areas cognitivas afectadas en

pacientes con esquizofrenia dio lugar a que el National Institute of Mental Health
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(NIMH) en Estados Unidos creara un grupo de Investigacién en la medicion y
tratamiento para mejorar la cognicion en esquizofrenia (www.matrics.ucla.edu)
desarrollando el proyecto MATRICS (Green y Nuechterlein, 2004). El proposito de este
proyecto estaba centrado en la identificacion de los aspectos cognitivos en los que los
pacientes con esquizofrenia presentan déficits. En una primera fase se identificaron seis
dominios cognitivos: la velocidad de procesamiento, la atencion, la memoria de trabajo,
la memoria verbal, la memoria visual y la resolucién de problemas. En una segunda
fase, se afadid la cognicion social a las seis anteriores, reconociendo asi la relevancia de
los aspectos del procesamiento emocional como un déficit especifico (Nuechterlein y

cols., 2004).

Los siete dominios cognitivos identificados por MATRICS presentan apoyo de
los resultados de la literatura cientifica como principales areas afectadas en pacientes
con esquizofrenia. Respecto a la velocidad de procesamiento, descrita como la
capacidad que establece la relacion entre la ejecucion de la actividad cognitiva y el
tiempo invertido en realizar la tarea, autores como Gonzalez-Blanch y cols. (2007) o
Milev y cols. (2005) encontraron deficits marcados en pacientes con esquizofrenia.
Otros autores como Dickinson y cols. (2007) u Ojeda y cols. (2008) han afirmado que el
deterioro en la velocidad de procesamiento va méas alla pudiendo contribuir a las

deficiencias en los diferentes procesos cognitivos en pacientes con esquizofrenia.

La capacidad atencional, definida como el proceso cognitivo que de manera
selectiva se centra en ciertos aspectos del ambiente sin tener en cuenta otras cosas
(Anderson, 2010) es un dominio ampliamente referido como afectado en la literatura de

la esquizofrenia. Autores como Addington y Addington (2000) y Prouteau y cols.
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(2004) han referido déficits en la atencion inmediata y sostenida en muestras de
pacientes con esquizofrenia inmersos en la comunidad y en pacientes ambulatorios,
respectivamente. También se ha comprobado la existencia de afectacion en la atencion
sostenida en pacientes crénicos de esquizofrenia (Hutton y cols., 1998; Pantelis y cols.,

2009).

La memoria de trabajo es definida como la capacidad de mantener durante un
tiempo, alrededor de unos segundos, un estado de activacion o accesibilidad de la
informacion recibida, mientras otras funciones cognitivas estan ocurriendo (Damasio y
Anderson, 1993). Las funciones ejecutivas por su parte, se refieren a la habilidad para
almacenar y manipular temporalmente la informacion recibida, e involucra la capacidad
de flexibilidad cognitiva, planificacion, iniciacion e inhibicién de la accion (Chan,
Shum, Toulopoulou y Chen, 2008; Elliott, 2003; Monsell, 2003). Investigadores como
Baddeley (2000) o Lee y Park (2005) han considerado que se trata de un déficit
cognitivo basico en pacientes con esquizofrenia, afirmacion que se ha corroborado en
otros estudios (Barch, 2005a; Chan y cols., 2006; Hutton y cols., 2002; Ojeda y cols.,

2010; Park y Holzman, 1992; Pefia y cols., 2011).

La memoria es definida como la capacidad para codificar y almacenar
informacion asi como de recuperarla en el momento en el que resulte necesario. Por un
lado, la memoria verbal se refiere a la memoria de significados y conocimientos
conceptuales que no se encuentran relacionados de manera directa con experiencias
concretas (Acheson, Postle y MacDonald, 2010). Autores como Riley y cols. (2000) o
Twamley y cols. (2006) han encontrado que 267 pacientes con esquizofrenia, en

comparacion con controles sanos emparejados, mostraban déficits significativos en esta
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area. Ademas el nivel de deterioro mnésico, era superior también al mostrado en otra
submuestra de PEPs. Por otro lado, también en la memoria visual se ha encontrado
afectacion en pacientes con esquizofrenia, siendo este deterioro considerado por algunos
expertos como un posible marcador endofenotipico de riesgo de esta enfermedad
(Saykin y cols., 1991; Toulopoulou, Rabe-Hesketh, King, Murray y Morris, 2003).
Autores como Nayak y cols. (2004) mostraron que el 47% de los pacientes con
esquizofrenia mostraban déficits en la memoria visual o en la memoria verbal, pero no
en ambos, concluyendo que podria deberse a que se trata de dos dimensiones claramente
separadas. En contraposicion a esta postura, autores como Dickinson y cols. (2004)
consideraron, mediante la realizacion de andlisis factoriales, que pruebas verbales y no
verbales forman parte de un unico factor (Dickinson, lannone, Wilk y Gold, 2004). Este
argumento de Dickinson se apoya en resultados obtenidos por Strauss y Summerfelt
(2003) quienes concluyeron que ambos dominios se encuentran relacionados de manera

moderada-alta en pacientes con esquizofrenia.

Por ultimo, la capacidad de resolucién de problemas, considerada una capacidad
cognitiva de orden superior, se refiere a la capacidad de llegar a la mejor solucion o
meta posible superando los obstaculos que puedan presentarse, desarrollando para ello
estrategias para su organizacion (Goldstein y Levin, 1987). Esta capacidad también se
ha descrito como afectada en pacientes con esquizofrenia (Silver, Feldman, Bilker y

Gur, 2003; Twamley y cols., 2006).

En la actualidad, y en relacion con el deterioro cognitivo, existe un debate
abierto acerca de si los déficits cognitivos en pacientes con esquizofrenia son mas

marcados en unos dominios que en otros (Coleman y cols., 2002; Tek y cols., 2002).
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Algunos autores ponen de manifiesto que la severidad del deterioro en las funciones
cognitivas en pacientes con esquizofrenia se presenta de un modo muy heterogéneo
(Dawes, Jeste y Palmer, 2011; Fioravanti, Carlone, Vitale, Cinti y Clare, 2005; Wykes y

Huddy, 2009).

1.3.2.1. Curso longitudinal del deterioro en la Cognicion General

El deterioro cognitivo se observa ya en fases prodromicas y resulta méas evidente
durante el PEP (Galderisi y cols., 2009; Joyce, Hutton, Mutsatsa y Barnes, 2005;
Mesholam-Gately, Giuliano, Goff, Faraone y Seidman, 2009; Whyte y cols., 2006).
Autores como Banaschewski y cols. (2000), mostraron cémo existe relacion entre una
edad temprana de inicio de la enfermedad y una mayor afectacion en ciertas funciones
cognitivas como la atencion, la fluidez verbal y el razonamiento no verbal
(Banaschewski, Schulz, Martin y Remschmidt, 2000). Transcurrido un periodo de cinco
afios del debut del primer episodio, autores como Albus y cols. (2006) y Hoff y cols.
(2005), mostraron que tanto pacientes como controles mejoraban en todos sus dominios
cognitivos, a excepcion de las personas con esquizofrenia, que no mejoraban en
memoria ni en fluidez verbal. Cuando el diagnostico de esquizofrenia es estable, el
deterioro cognitivo estd bien definido y suele ser méas acusado que el visto en PEP y en

fases previas (Elizagarate y cols., 2010).

Respecto a la evolucion de la enfermedad, autores como Moritz y cols. (2002)
apoyan la idea de que los déficits cognitivos no empeoran con el paso del tiempo. Esta
idea de la estabilidad se encuentra apoyada por Mesholam-Gately y cols. (2009) que
afirman que el deterioro se produce en la fase pre-morbida y en la fase del primer

episodio, seguido de estabilidad en su deficit global. Esta hipotesis de la estabilidad de
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los déficits cognitivos durante los primeros afios también es apoyada por otros autores
que la hacen extensible a la capacidad de inteligencia general (Jepsen y cols., 2010), y a

los déficits en cognicion social (Horan y cols., 2012).

En resumen, parece que no existe un patron de deterioro predeterminado y que
los déficits suelen estar presentes antes de la aparicion del primer episodio y se
mantienen estables los primeros afios de evolucion de la enfermedad especialmente en
ausencia de nuevas crisis y hospitalizaciones. Algunos autores han revisado qué ocurre
en pacientes mayores de 50 afios y han concluido que en esa etapa, el deterioro se
vuelve significativamente mas acusado que en poblacién general, empeorando por

causas como el nimero de ingresos o las recaidas clinicas (Ojeda y cols., 2007).

1.3.3. Cognicion Social

Como ya quedd explicado en el apartado 1.3.2, el proyecto MATRICS puso de
manifiesto explicitamente el interés y la importancia del deterioro en la cognicidon social
en la esquizofrenia. Aunque existian estudios previos que habian destacado el peso de
este dominio en la esquizofrenia, son mucho mas numerosos los estudios publicados en
este tema a partir de la inclusién por parte de MATRICS de este séptimo dominio (Fett
y cols., 2011; Savla, Vella, Armstrong, Penn y Twamley, 2012). Entre las habilidades
especificas donde se observa este déficit estdn: una reducida capacidad de
familiarizacion, dificultad para la abstraccion de la persona respecto a algunas
situaciones sociales obstaculizando su correcta percepcion, limitado procesamiento
semantico, y dificultad en la comprension de sefiales emocionales (Leonhard y

Corrigan, 2001). Todos estos factores constituyen las bases de la relacion entre las
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personas, de ahi que las dificultades que presentan las personas con esquizofrenia

supongan en su vida barreras en su funcionamiento social.

Segln autores como Frith y Frith (2007) el desarrollo de la capacidad de
comprension del sistema social esté relacionado de manera necesaria con el desarrollo
de la conciencia. Otros autores como Levine y cols. (2000), han querido ser mas
especificos afirmando que los hechos relacionados con aspectos de contenido social
requieren de la capacidad de auto-conciencia metacognitiva que implica la
representacion de los propios estados mentales, creencias, actitudes y experiencias
personales (Levine, Dawson, Boutet, Schwartz y Stuss, 2000). Ademas estas variables
repercuten no sélo en la comprensién de los propios pensamientos sino también de los
estados mentales de otras personas, resultando inevitable que el cerebro de cada persona
produzca sus propios procesos y que éstos influyan en la mente del otro durante el
proceso relacional (Green, Olivier, Crawley, Penn y Silverstein, 2005). Se trata por
tanto, de aspectos que ayudan al desarrollo éptimo de habilidades para crear inferencias
sobre el mundo asi como sentir empatia, permitiendo interpretar los estados mentales y

hacer juicios sociales de manera correcta (Stuss y Levine, 2002).

Un cambio que se ha observado a lo largo de los afios de estudio de la cognicion
social es el hecho de que los investigadores no se centran exclusivamente en el estudio
de la mente individual (van Overwalle, 2009) sino que su estudio forma parte de un
conjunto de aspectos de interaccion para la comprension de la vida social con otros (De
Jaegher, Di Paolo y Gallagher, 2010; Fogel y Garvey, 2007; Richardson, Marsh,
Isenhower, Goodman y Schmidt, 2007; Shockley, Richardson y Dale, 2009). La

cognicion social es considerada desde este punto de vista como un proceso
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bidireccional, tratdndose éste de un concepto mas “ecologico” desde el cual poder
valorar su funcionamiento (Tirapu-Ustarroz, Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao y Pelegrin-

Valero, 2007).

1.3.3.1. Definicion de Cognicion Social
La cognicion social ha sido definida de muy diversas maneras, no habiendo

consenso en la actualidad entre ellas.

Segln Butman (2001), la cognicién social puede ser definida como el proceso
cognitivo que elabora la conducta adecuada como respuesta a otros sujetos de la misma
especie. Es decir, segun el autor, la cognicién social engloba aquellos procesos
cognitivos superiores que sostienen la diversidad de conductas sociales en las cuales nos
vemos inmersos. Por su parte, Ostrom (1984), definié la cognicion social como un
término multidisciplinar que recoge el conjunto de operaciones mentales que subyacen
en las interacciones sociales y que influyen en los procesos implicados en la percepcion,
interpretacion y generacion de respuestas, las intenciones, disposiciones y conductas
propias y de los otros (Ostrom, 1984). Estudios mas recientes sugieren que la cognicion
social es un constructo multidimensional conformado por diversas habilidades
jerarquizadas que pueden presentar 0 no deterioro y con cierto grado de independencia
entre si (Ochsner, 2008). Otra manera empleada para explicar el término es el empleado
por Green y cols. (2008) que lo definen como el conjunto de procesos cognitivos
implicados en la elaboracion de inferencias sobre las intenciones y creencias de otras

personas, y en como sopesamos los factores sociales al realizar dichas inferencias.
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Segln una perspectiva neurobioldgica, la cognicién social es un proceso
complejo en el que intervienen mecanismos para percibir, procesar y evaluar los
estimulos (Pinkham, Penn, Perkins y Lieberman, 2003). Estos mecanismos permiten una
representacion del entorno social dando la capacidad, tanto a los humanos como a los
animales, de interpretar de manera adecuada las sefiales sociales asi como de responder
de forma apropiada a ellas (Adolphs, 1999). Este mismo autor en el afio 2001, resalto la
importancia de la cognicion social y la describié como resultado de la influencia de dos

componentes: los genes y la cultura (Adolphs, 2001).

En la actualidad existen mas de 100 definiciones diferentes sobre la cognicion
social, y de ellas, doce proponen los posibles subfactores que forman este constructo
multidimensional. Algunos autores como van Hooren y cols. (2008) han referido que
hay una superposicion significativa entre los diferentes dominios, por lo que preferian
unificar criterios en un anico factor. Otros han defendido la importancia de la
identificacion de las conductas corporales que envuelven una accién considerando que
puede ser delimitado por cinco factores como son: la imitacion del comportamiento, la
accion conjunta, el contagio emocional, la lectura de la mente y la comprension del
lenguaje (Gallagher, 2005; Goldman y Vignemont, 2009; Niedenthal, 2007). Sin
embargo, son mayoria los autores que como Couture, Penn y Roberts (2006), han
propuesto una estructura multifactorial formada por diferentes dominios. Estos
dominios mas ampliamente aceptados son: el procesamiento o percepcion emocional
(PE), la percepcidn social (PS) dentro del cual algunos autores incluyen el conocimiento
social (CS) (Corrigan, Wallace y Green, 1992; Corrigan y Green, 1993a; Subotnik y

cols., 2006), la teoria de la mente (ToM) y el estilo atribucional (EA).
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Figura 1: Estructura multifactorial de la Cognicidn Social en cuatro dimensiones

PERCEPCION
EMOCIONAL
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Esta configuracion del concepto ha resultado mas practica facilitando su
evaluacion y estudio objetivo. Posiblemente por ello, esta propuesta es la que ha tenido
mayor trascendencia en la literatura actual y la que ha contado con una mayor
aceptacion entre los investigadores (Brekke, Kay, Lee y Green, 2005; Green y cols.,

2005; Green y Nuechterlein, 1999; Penn y cols., 2005a).

En resumen, se puede observar como los términos o subdominios empleados
para definir la cognicion social en la investigacion en esquizofrenia han variado
ampliamente. Este hecho complica la comunicacion entre profesionales y el estudio de
las diferentes dimensiones de una manera sistematica. A su vez da lugar a que el
porcentaje de literatura existente para cada uno de los subcomponentes de la cognicion
social sea desigual. Con todo, la mayoria de las investigaciones en cognicion social en
pacientes con esquizofrenia se han centrado en el estudio del concepto a través de los

cuatro subfactores nombrados con anterioridad (Bellack y cols., 2007; Brekke y
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Nakagami, 2010; Couture y cols., 2006; Green y cols., 2008; Lieberman, Stroup y
Perkins, 2006). En el apartado 1.4 de la introduccion de esta tesis se profundiza en la

definicion y la evaluacion de cada uno de estos subcomponentes.

1.3.3.2. Factores bioldgicos relacionados con la Cognicién Social en
esquizofrenia

Se ha descrito el papel de varias estructuras cerebrales en relacion con la
cognicion social como son: las cortezas sensoriales superiores encargadas de la
percepcion de los signos sociales; la amigdala, que permite que demos un significado
emocional de los estimulos y tiene relacion con la teoria de la mente; y la corteza
prefrontal ventromedial, para la toma de decisiones y el razonamiento social; entre otras
(van Overwalle, 2009). Estas estructuras son ademas la base neural de las emociones
basicas que a su vez actuan como vinculos de unién entre las percepciones de los

estimulos y la comprension de los mismos (Butman, Abel y Allegri, 2003).

Otros autores como Kelemenova y cols. (2010) han considerado el papel de la
oxitocina en la cognicion social, neuropéptido hipotaldamico que se libera en la
circulacién, y cuyo nivel se encuentra disminuido en pacientes con deficiencias en
habilidades sociales como el autismo. La administracion intranasal de esta sustancia
parece mejorar la captacion de sefiales en cognicién social (Domes, Heinrichs, Michel,
Berger y Herpertz, 2007), la tendencia a la observacion hacia la region de los ojos
(Guastella, Mitchell y Dadds, 2008) y la mejora de la memoria para la identificacion

social, entre otras funciones (Savaskan, Ehrhardt, Schulz, Walter y Schachinger, 2008).
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1.3.3.3. Variables que influyen en la Cognicion Social
La cognicion social es un dominio de la cognicion y se relaciona estrechamente
con ella. Algunos autores sugieren que ambas variables son constructos separados pero
guardan una alta interrelacion, con una asociacion que oscila entre 0.83 (Sergi y cols.,

2007a), y el 0,91 (Vauth, Risch, Wirtz y Corrigan, 2004).

Las alteraciones en los diferentes subconstructos de la cognicion social muestran
relacion con diversas alteraciones cognitivas como la atencion (Calev, 1999; Cornblatt y
Keilp, 1994; Corrigan y cols., 1992; Friedman y Squires-Wheeler, 1994; Kee, Kern y
Green, 1998; Toomey, Seidman, Lyons, Faraone y Tsuang, 1999). Estudios como el de
Sweeney y cols. (1994) ponen en evidencia este déficit presentado por los pacientes con
esquizofrenia mediante tareas de seguimiento de los ojos, viendo que presentaban
seguimientos lentos y que en muchas ocasiones se mostraban condicionados por
movimientos oculares de persecucién (Sweeney, Clementz, Haas, Escobar, Drake y
Frances, 1994). Otros como Adolphs (2001) explican este déficit como consecuencia de
un analisis demasiado breve de las imagenes, de la necesidad de un mayor tiempo para
su comprension y de un mayor filtraje de estimulos distractores. Autores como Foussias
y cols. (2009) han sugerido que estas deficiencias pueden deberse en realidad a las
deficiencias en la atencion y no a los déficits en el juicio o conciencia social (Foussias,

Mann, Zakzanis, van Reekum y Remington, 2009).

Tambien la memoria verbal presenta relacion con el subconstructo de la

cognicion social, la percepcion social (Corrigan, Green y Toomey, 1994). Autores como

Corrigan (1997) encontraron relacion entre ambas variables, e indicaron que la
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rehabilitacion de la memoria verbal mejoraba la comprension de las reglas sociales en

pacientes con esquizofrenia.

Las alteraciones cognitivas en la memoria de trabajo (Carlson y cols., 1999) y el
funcionamiento prefrontal general (Gallagher y cols., 2000) también se han visto
documentadas en relacion a subconstructos de la cognicion social como la teoria de la
mente. Autores como Brunet y cols. (2000) mediante el empleo de técnicas de
neuroimagen, encontraron que la atribucion de intenciones implica de una compleja
actividad en la corteza prefrontal medial, cuando se utiliza una tarea no verbal, la cual
en ocasiones se encuentra dafiada en pacientes con esquizofrenia (Brunet, Sarfati,

Hardy-Baylé y Decety, 2000).

Segln autores como Rodseth y cols. (1991) y Fitch, Huber y Bugnyar (2010),
los procesos relacionados con la cognicién social se encuentran también intimamente
ligados a la capacidad de lenguaje que poseemos los seres humanos. Sin embargo, se ha
observado como en realidad la cognicion social se trata de una habilidad adquirida con
anterioridad en el curso evolutivo del individuo, que esta presente ya en los bebes que
aun no poseen lenguaje verbal (Hamlin, Wynn y Bloom, 2007). De hecho, algunos
estudios han demostrado que la cognicion social puede estar presente en otras especies
antropoldgicas inferiores, como los primates, que tampoco desarrollan el lenguaje
(Lakshminarayanan y Santos, 2008). Call y Tomasello (2008) concretan, sin embargo,
que los primates pueden interpretar sefiales de cognicion social basica pero no otras mas
complejas como la comprension de las falsas creencias, también ausente en los bebés.

Por ello, aunque algunos de sus elementos aparecen pronto en el curso evolutivo del
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individuo, posiblemente algunos de sus componentes evolucionan o se desarrollan en

etapas mas tardias como ocurre con otros dominios cognitivos.

Respecto a la sintomatologia positiva, autores como Bentall y cols. (2001) y
Frith (1992) han afirmado que el deterioro en cognicion social esta en la base de la
formacion de sintomas clinicos especificos como son la paranoia y el control del
pensamiento. Otros autores como Shean y cols. (2005) encontraron relacion entre los
sintomas de desorganizacion del pensamiento y la severidad de la sintomatologia clinica
medida mediante la escala Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall y Gorham,

1962).

La posible relacion existente entre la sintomatologia negativa y la cognicion
social ha resultado menos clarificada en la literatura cientifica. Estudios como el de
Frith en el afio 1992, apoyaron la consideracion de que los sintomas negativos tienen
mucho que ver con el deterioro de la conciencia del si mismo, asi como con la
capacidad de emprender acciones de manera espontanea, lo cual supone una dificultad
afiadida en las relaciones con otros. A su vez autores como Shean y cols. (2005),
mediante el empleo de las imagenes de las Vifietas del WAISS-R, encontraron relacion
entre la severidad de la sintomatologia negativa y la obtencién de puntuaciones mas
bajas en la subescala en pacientes con esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y
trastorno bipolar. Estas asociaciones se observaron en especial para la capacidad de
integracion de los episodios, la complejidad de las representaciones y la capacidad de
inversion emocional, que se encontraban disminuidas (Shean, Murphy y Meyer, 2005).
En un estudio del afio 2007a, Sergi y cols. observaron relaciones significativas aunque

moderadas, siendo de -0.36, entre la cognicion social y los sintomas negativos, medido
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mediante un sistema de ecuaciones estructurales en un grupo de cien pacientes
diagnosticados de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo. Otras investigaciones mas
recientes apuntan a que la asociacion entre la cognicion social y la sintomatologia
negativa se veria mediada por otras variables como un bajo nivel educativo y un pobre

ajuste premdrbido (Lysaker y cols., 2013).

Con todo, si la relacion entre sintomas clinicos y cognicion social es tan
estrecha, seria esperable que mejorase la cognicion social ante la remision de la
sintomatologia clinica. Sin embargo, autores como Mueser y cols. (1991) describieron
que los déficits en el funcionamiento cognitivo social se mantienen como caracteristicas
estables que no cambian con la mejora de la sintomatologia clinica (Mueser, Bellack,

Douglas y Morrison, 1991).
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1.4. Subcomponentes de la Cognicién Social
1.4.1. Percepcion Emocional
1.4.1.1. Definicion de Percepcién Emocional
El procesamiento emocional, desde la perspectiva de la cognicién social, se
refiere a todos los aspectos que estan relacionados con percibir y emplear las emociones
(Couture y cols., 2006; Penn, Corrigan, Bentall, Racenstein y Newman, 1997). Autores
como Addington y cols. (2006a) han definido la percepcion emocional como un
componente de la cognicion social que media entre la cognicion béasica y el
funcionamiento social, facilitando asi su relacion (Brekke y cols., 2005; Green y
Nuechterlein, 1999; Vauth y cols., 2004). La percepcion y descripcion de las emociones
han sido considerados componentes relacionados con la percepcion emocional. Sin
embargo, en ocasiones también es posible encontrar definiciones que los tratan como

componentes relacionados con la teoria de la mente (Green y cols., 2005).

Los déficits en la capacidad de interpretar correctamente las sefiales emocionales
se conoce comUnmente como afectacion del reconocimiento emocional y es asi como ha
sido documentado en la esquizofrenia en numerosos estudios (Brekke y cols., 2005;
Edwards, Jackson y Pattison, 2002; Hoekert, Kahn, Pijnenborg y Aleman, 2007;
Mandal, Pandey y Prasad, 1998; Morrison, Bellack y Mueser, 1988; Pinkham, Gur y

Gur, 2007).

La inteligencia emocional es una de las teorias mas influyentes para la definicién
del proceso relacionado con la percepcion de las emociones (Salovey, 1997). Segun
autores como Mayer, Salovey, Caruso y Sitarenios (2001), la inteligencia emocional no

es un constructo unitario sino que estd compuesto por cuatro factores diferenciados. El

34



Introduccién

primero de estos factores es la percepcion e identificacion de emociones, que se refiere
a la capacidad que poseemos las personas para percibir las emociones en uno mismo, en
los demas y en diferentes elementos contextuales como pueden ser los objetos, la
masica, el arte u otros. EI segundo se denomina facilitacion emocional y se trata de la
capacidad para generar, sentir y emplear las diferentes emociones para comunicarnos
con otras personas. El tercer factor es la comprension emocional, conocida como la
capacidad para comprender la informacién relacionada con las emociones, es decir, el
conocimiento de como se combinan y evolucionan a lo largo de las relaciones
interpersonales. El ltimo de los factores es el relacionado con el manejo emocional que
se refiere a la capacidad de abrirse a los sentimientos y ser capaz de modularlos, en base
a una situacién concreta, tanto en uno mismo y como en los demas con el fin de facilitar

la comprension (Mayer, Salovey y Caruso, 2002).

Autores como Ekman (1972) analizaron las diferentes expresiones de emociones
en diversas culturas afirmando que existe consenso respecto a las emociones bésicas: el
miedo, el enfado, la sorpresa, la felicidad, el asco y la tristeza. Son denominadas
emociones basicas debido a que se trata de emociones determinadas bioldgicamente,
cuya expresion es innata e universal y que poseen un valor adaptativo (LeDoux, 1999).
Un estudio reciente de Jack y cols. (2014), sin embargo, afirma que la cara sélo expresa
cuatro emociones basicas como son: felicidad, tristeza, miedo-sorpresa e ira-asco, ya
que éstas emplearian movimientos de los musculos faciales similares (Jack, Garrod y
Schyns, 2014). Las emociones complejas 0 secundarias son denominadas a aquellas
emociones que surgen de la combinacion de dos 0 mas emociones basicas y para su
reconocimiento se requiere del desarrollo de la ToM (Tirapu-Ustarroz y cols., 2007).

Las emociones neutras, donde es clasificada la sorpresa, son emociones ni agradables ni
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desagradables, es decir, ni positivas ni negativas, pero que comparten caracteristicas de
ambas, como son la brevedad temporal de las positivas y la movilizacion de recursos
que producen las negativas (Fernandez-Abascal, Martin y Dominguez, 2001; lzard,

Kagan y Zajonc, 1984).

1.4.1.2. Curso evolutivo de la Percepcion Emocional

Se considera que los seres humanos poseen la capacidad de reconocer las
emociones faciales manifestadas por otras personas desde los seis meses de edad
(Walker-Andrews, 1998). En poblacion normal se ha descrito que la primera respuesta
ante un estimulo referente a una emocion facial se da a los 50 milisegundos, mientras
que el completo anélisis de la informacidn presentada, no se consigue hasta al menos
500 milisegundos después (Adolphs, 2002). Pero se han descrito diferencias en relacion
a la movilidad ocular entre controles y pacientes con esquizofrenia, mostrando estos
ultimos analisis méas cortos de los rostros y una peor filtracion de los estimulos, lo que
daria lugar a un mayor filtraje de distractores (Lee, Liu, Chan, Fang y Gao, 2005;

Shimizu y cols., 2000).

Segun autores como Adolphs y cols. (1994) los pacientes que padecen lesiones
bilaterales en la amigdala no son capaces de reconocer las emociones de miedo en otras
personas (Adolphs, Tranel, Damasio y Damasio, 1994). Posiblemente esta limitacion
sea debida a que no miran a los ojos del otro, condicionando la primera fase de
percepcion de la informacion. Segun autores como Allison y cols. (2000), los ojos son
tradicionalmente considerados una importante fuente de informacion emocional ya que
orientan la interaccion con otros seres humanos (Allison, Puce y McCarthy, 2000).

Respecto a las facciones internas de la cara, otros autores como Schmid y cols. (2011)
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han afirmado la relevancia de la boca o el cefio, y en su conjunto, el denominado
triangulo facial, en el adecuado procesamiento de las emociones trasmitidas por los
otros (Schmid, Mast, Bombari, Mast y Lobmaier, 2011). Otros autores han considerado
que el déficit seria explicado a un nivel mas béasico debiéndose a alteraciones en
estadios tempranos del procesamiento visual (Butler, Silverstein y Dakin, 2008; Green,
Kern y Heaton, 2004; Rassovsky, Green, Nuechterlein, Breitmeyer y Mintz, 2004,

Slaghuis, Holthouse, Hawkes y Bruno, 2007).

Otros autores como Wynn y cols. (2008) han descrito deficiencias en la
esquizofrenia en etapas posteriores del procesamiento como es la decodificacion,
causando déficits en la identificacion emocional de pacientes con esquizofrenia (Wynn,
Lee, Horan y Green, 2008). Incluso han sido sefialados factores méas generales que
influyen sobre el proceso perceptivo como son la familiaridad, el nivel de complejidad
de la propia situacidn, la abstraccion y el procesamiento semantico, variables todas ellas
en las que los pacientes con esquizofrenia muestran dificultades (Leonhard y Corrigan,

2001).

1.4.1.3. Evaluacion de la Percepcién Emocional
Las dos modalidades principales empleadas para la evaluacion de la percepcion
emocional son la auditiva y la visual, siendo esta Gltima la que ha recibido mayor
atencion. El estudio de esta percepcién de las emociones se ha hecho fundamentalmente
con estudios de percepcion de las sefiales faciales que transmiten afecto (Ruiz-Ruiz,
Garcia-Ferrer y Fuentes-Dura, 2006). Autores como Snitz y cols. (2006), describieron el
reconocimiento de las emociones faciales como un proceso que requiere del empleo de

tres estrategias visuales complementarias que se relacionan con el uso de neuronas
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espejo como son la percepcion, el analisis y la identificacion (Snitz, MacDonald y

Carter, 2006).

A la hora de evaluar la percepcion emocional es importante la distincion entre
tareas de identificacion y tareas de diferenciacion. Por un lado, para la identificacion
facial afectiva se emplean pruebas en las que se aporta una serie de opciones de palabras
y la persona debe asignarlas a una imagen que representa una expresion facial, es decir,
que requiere de habilidades semanticas (Addington y cols., 2006a; Bediou y cols., 2007;
Kucharska-Pietura, David, Masiak y Phillips, 2005; Penn y cols., 2000; Whittaker,
Deakin y Tomenson, 2001). Por otro lado, para la diferenciacion de emociones se
plantean tareas en las que la persona debe realizar juicios respecto a las diferencias
existentes entre las formas de expresion emocional sin unas opciones previas que
ayuden a la identificacion, es decir que requiere mas bien del empleo de habilidades de
andlisis visual y espacial (Addington y cols., 2006a; Edwards, Pattison, Jackson y
Wales, 2001; Martin, Baudouin, Tiberghien y Franck, 2005; Penn y cols., 2000;
Weniger, Lange, Rither e Irle, 2004). Existen muchos estudios que se han interesado en
estudiar esta comparativa, sobre todo mediante la presentacion de imagenes en formato
fotografia, encontrando resultados diversos (Addington y cols., 2006a; Bigelow y cols.,

2006; Chambon, Baudouin y Franck, 2006; Hall y cols., 2004; Kosmidis y cols., 2007).

1.4.1.4. Deterioro de la Percepcion Emocional en pacientes con
esquizofrenia

El deterioro del procesamiento emocional en pacientes con esquizofrenia se da

tanto en el reconocimiento como en la comprension de las expresiones faciales en otras

personas (Hooker y Park, 2002). Se trata ademas de un déficit presente incluso desde el
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inicio de la enfermedad (Pomarol-Clotet y cols., 2010), que es estable a lo largo de
diferentes estadios de la enfermedad (Kohler, Bilker, Hagendoorn, Gur y Gur, 2000;
Sachs, Steger-Wuchse, Kryspin-Exner, Gur y Katschnig, 2004; Schneider y cols., 2006;
van't Wout y cols., 2007), y que muestra una mayor acusacion durante los periodos de
crisis (Mandal y cols., 1998; Mueser y cols., 1996), determinando de manera clave el
funcionamiento psicosocial de la persona (Edwards y cols., 2002). Este deterioro ha
sido reportado también en individuos con alto riesgo de padecer la enfermedad
(Addington, Penn, Woods, Addington y Perkins, 2008; Thompson, Bartholomeusz y
Yung, 2011). Este hecho podria explicar que las personas con esquizofrenia,
especialmente los hombres, muestren patrones disfuncionales incluso desde antes del

diagndstico de la enfermedad (Addington y cols., 2006b; Burns, 2006).

La afectacion principal de la percepcion emocional en la esquizofrenia afecta en
mayor medida a las emociones negativas (Edwards y cols., 2001), especialmente las que
representan miedo y enfado (Ekman, 1976; Mandal y cols., 1998; Hall y cols., 2004;
Pomarol-Clotet y cols., 2010), aunque otros autores como Kohler y cols. (2003) también

han identificado un elevado nivel de deterioro en las de asco.

Respecto a la intensidad en el reconocimiento de emociones, autores como
Horan y cols. (2006) han argumentado que los pacientes con esquizofrenia reflejan un
déficit en la regulacion de las emociones (Horan, Green, Kring y Nuechterlein, 2006).
Muchos estudios han encontrado como estos pacientes tienden a identificar las
emociones como mas negativas en comparacion con controles sanos (Cohen y Minor,
2010; Heerey y Gold, 2007; Hempel y cols., 2005; Horan y Blanchard, 2003; Mathews

y Barch, 2004; Tsoi y cols., 2008). Estudios como el de Lee y cols. (2006) han
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reportado que los pacientes con esquizofrenia, y de manera mas especifica con
esquizofrenia paranoide, muestran una disminucién de la capacidad de respuesta
positiva frente a estimulos positivos, mientras que sienten un mayor aplanamiento ante
estimulos negativos que ante los estimulos neutros. Esto puede estar sugiriendo alguna
posible reduccion leve en sus experiencias emocionales que se produce en al menos
algunos individuos que padecen esta enfermedad (Mathews y Barch, 2010). Estos
hallazgos han sido contradichos por otros estudios sobre el mismo tema (Quirk y
Strauss, 2001; Herbener, Rosen, Khine y Sweeney, 2007; Herbener, Song, Khine y

Sweeney, 2008).

La investigacion interesada en el analisis de la ejecucion frente a estimulos
neutros ha sugerido que las alteraciones ante este reconocimiento se deben a la
reduccion de respuestas ante los estimulos emocionales en general (Kohler y cols.,
2000; Martin y cols., 2005), sin resultar pues un déficit en los estimulos neutrales como

tales (Martin y cols., 2005; Sachs y cols., 2004; Suslow, Droste, Roestel y Arolt, 2005).

Estos resultados se han visto generalizados también a la capacidad de
reconocimiento de emociones mediante informacion auditiva (Pijnenborg, Withaar y
Brouwer, 2007). En un estudio de Kohler y cols. en el afio 2003, realizado con una
muestra de pacientes con esquizofrenia no hospitalizados, se describieron deficiencias
especificas respecto al procesamiento de informacién prosodica en las expresiones de
miedo, asco Y las caras neutrales, pero no para expresiones de felicidad, tristeza o enojo.
Segun autores como Leitman y cols. (2005, 2007), los pacientes con esquizofrenia

muestran déficits en el procesamiento auditivo temprano, como la deteccién de
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modulaciones en el tono de voz, y éstos afectarian a su capacidad para reconocer

emociones.

Otros autores como Bell, Bryson y Lysaker (1997) han afirmado la posibilidad
de que los déficits en el reconocimiento afectivo se encuentran presentes solo en un
subgrupo de pacientes diagnosticados con esquizofrenia, encontrandose reservado en
otros (Nelson, Combs, Penn y Basso, 2007). Algunos investigadores por tanto se han
interesado en las diferencias entre pacientes con esquizofrenia no paranoide y
paranoide, encontrando que estos ultimos mostraban un mejor funcionamiento cognitivo
(Goldstein, Shemansky y Allen, 2005; Zalewski, Johnson-Selfridge, Ohriner, Zarrella y
Seltzer, 1998), asi como una mejor percepcion emocional (Davis y Gibson, 2000; Lewis

y Garver, 1995; Nelson y cols., 2007).

1.4.1.5. Variables que influyen en la Percepcion Emocional

Autores como McDowell y cols. (1994) encontraron relacién entre el aumento
de la edad, tanto en pacientes con esquizofrenia como en controles, y un mayor
deterioro en habilidades relacionadas con la percepcion de las emociones (McDowell,
Harrison y Demaree, 1994). Este hecho ha sido rebatido por autores como Kohler y
cols. (2010) quienes encontraron asociacion entre la edad de debut de la enfermedad, la
aparicion de la sintomatologia clinica, y el deterioro en la cognicion, siendo cuanto mas
elevada la edad, mayor el deterioro (Kohler, Walker, Martin, Healey y Moberg, 2010).
En controles sanos, variables como la edad, el sexo y la raza también se han asociado
sutilmente con la capacidad de percepcion emocional (Elfenbein y Ambady, 2002;

Johnson y Fredrickson, 2005; Merten, 2005).
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Respecto al género, autores como Weiss y cols. (2007) han comprobado como
los hombres tienden a etiquetar los rostros neutrales como enfadados, mientras que las

mujeres los interpretaban como tristes con mayor frecuencia que los hombres.

La relacion entre el reconocimiento emocional y diversas funciones de la
cognicion basica ha resultado confirmada por varios estudios que pueden verse en

detalle en la Tabla 4.

Tabla 4: Procesos de la cognicion general que se relacionan con la Percepcién Emocional (PE)
en pacientes con esquizofrenia.

Variable Cognitiva Estudio Hallazgo

Wykes y cols., 2007 Asociacion positiva entre Cl
Caviares y Valdebenito, 2007 | general y la PE.

Cociente Intelectual general

Asociacion positiva entre

Combs y Gouvier, 2001 Atencidn Sostenida y la PE.

Atencién Sostenida Mirsky, Anthony, Duncan, | Estudio de la Atencién

Ahearn y Kellam, 1991; mediante Modelo de 4
Mirsky, Fantie y Tatman, Factores de Mirsky. Explica
1995 un 78% de la varianza.

Asociacion  positiva entre
Resistencia a Interferencia y
la PE.

Resistencia frente a Langdon, Coltheart, Ward y
interferencia Catts, 2001

Caviares y Valdebenito,
Fluidez Verbal 2007; Corcoran y cols.,
2008; Puig y cols., 2008

Asociacion positiva entre
Fluidez Verbal y la PE.

Diferencias entre pacientes y
controles en la exactitud de la
modulacion de la emocion por
la variable Memoria.

Herbener y cols., 2007;
Memoria Neumann, Blairy,
Lecompte y Philippot, 2007

Disfunciones en las FFEE
Addington y cols., 2006a; | predicen los bajos resultados
Whittaker y cols., 2001 en tareas de reconocimiento
de emociones.

Funciones Ejecutivas (FFEE)

Respecto a la memoria existen pocos estudios que se hayan interesado por su
relacién con el reconocimiento emocional. Entre los que lo han hecho se han encontrado
conclusiones variadas debido a la diversa metodologia empleada por cada grupo de

investigacion, lo que no ayuda a sacar conclusiones definitivas. Ademas las relaciones
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encontradas con la memoria y su papel como modulador de las emociones se habian
visto desconfirmadas en investigaciones anteriores donde a pesar de que los pacientes
con esquizofrenia mostraban un rendimiento general méas bajo en tareas de memoria, el
efecto sobre la capacidad de modulacion de las emociones se mantenia similar tanto
para pacientes con esquizofrenia como controles participantes en los estudios (Danion,

Kazes, Huron y Karchouni, 2003; Mathews y Barch, 2004).

En cuanto a la relacion entre la capacidad emocional perceptiva con la
sintomatologia psiquiatrica existen resultados contradictorios. Respecto a los sintomas
negativos autores como Rassovsky y cols. (2011) han afirmado que éstos, al igual que
variables de percepcién social, tienen un importante papel como mediadores en la
relacion entre la informacion visual temprana percibida y la capacidad funcional
(Rassovsky, Horan, Lee, Sergi y Green, 2011). Otros autores como Puig y cols. (2008)
han confirmado hallazgos previos que afirman que la sintomatologia negativa predice el
funcionamiento social en pacientes diagnosticados con esquizofrenia (Green y
Nuechterlein, 1999; Sergi y cols., 2007a). Respecto a los sintomas positivos, los
resultados encontrados muestran controversias (Corcoran y cols., 2008; Shamay-
Tsoory, Shur, Harari y Levkovitz, 2007; Woodward, Mizrahi, Menon y Christensen,

2009).

Examinando aspectos mas basicos del funcionamiento social, estudios como el
de Penn y cols. (1996) mostraron que habilidades de competencia social como el interés
social o la higiene se encontraban reducidas en pacientes con esquizofrenia (Penn,
Spaulding, Reed y Sullivan, 1996). Otros autores como Poole y cols. en el afio 2000,

también encontraron relaciones respecto a la puntuacion en desorganizacion, evaluada
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con la escala “Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)”, y con la capacidad
frente a las relaciones sociales. Ambos estudios controlaron otras medidas cognitivas

que pudieran causar un efecto sobre la relacion (Poole, Tobias y Vinogradov, 2000).

También se ha prestado importancia a la influencia que pudiera causar el
contexto social que envuelve a la persona, como posible orientador de respuestas
adecuadas en situaciones sociales aprendidas previamente y que se mantienen en la
memoria (Sergerie, Armony, Menear, Sutton y Lepage, 2010). Este aprendizaje supone

una repercusion importante en la capacidad de decision de la persona.

También el estado emocional de la persona tiene una fuerte influencia sobre la
percepcion de las emociones. En el afio 2001, Clore y cols. sugirieron que las personas
con un estado de &nimo triste perciben la informacion de forma més consciente y la
buscan de forma mé&s especifica antes de realizar un juicio. Apoyando estas
conclusiones, en el afio 2008 autores como De Vries, Holland y Witteman afirmaron
que la gente en un estado de animo feliz emplea un procesamiento de la informacién
mas automatica o heuristica y los juicios se que realizan los hacen mas sobre la base de
una impresion general. En el afio 2010, Schmid y Mast lo explicaron mostrando que las
personas tristes mostraban una disminucion en la precision del reconocimiento para las
emociones felices, mientras que las personas felices mostraban una disminucién de

precision en el reconocimiento de las emociones tristes.

Otros investigadores como Polmarol-Clotet y cols. (2010) han centrado su
interés en los familiares de primer grado de los pacientes con esquizofrenia, llegando a

asegurar que la dificultad para reconocer las emociones faciales se trata de un problema
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qgue permanece a lo largo de todo el trascurso de la enfermedad, siendo ademas
observable también en sus parientes de primer grado (Calkins, Gur, Ragland y Gur,

2005).

La aparicion de estos déficits son evidentes desde antes de la aparicion de los
sintomas psicoticos y persisten a pesar de los cambios en la sintomatologia y el
tratamiento empleado (Addington y cols., 2008; Penn, Sanna y Roberts, 2008; Pinkham

y cols., 2007; Sergi y cols., 2007a).

1.4.1.6. Medidas de evaluacion de la Percepcién Emocional en pacientes
con esquizofrenia
La percepcion de las emociones esta siendo evaluada en la esquizofrenia con una
gran variedad de instrumentos siendo algunos méas empleados que otros segin la
valoracién propia de cada grupo de investigacion. Tras una exhaustiva revision de la

literatura las escalas mas empleadas se recogen en la Tabla 5.

Como se puede comprobar a través de esta revision existen pocas escalas de
percepcién emocional traducidas al espafiol y validadas en muestra espafiola. Las
escalas disponibles son: Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT)
(Mayer, Salovey y Caruso, 2002) y Reading the Mind in the Eyes, traducidas como Test
de Inteligencia Emocional de Mayer-Salovey-Caruso comercializada por TEA
ediciones, y la escala de Lectura de la Mente en los Ojos traducida por Perez-Sayes,
Luna y Tirapu (Clinica Ubarmin, Unidad de Dafio Cerebral, Pamplona, Espafa) en
colaboracion con el Centro de Investigacion de Autismo (Cambridge, UK,

www.autismresearchcentre.com).
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Tabla 5. Medidas de evaluacion de la Percepcion Emocional por orden de publicacion

ESCALAS AUTOR ANO de DESCRIPCION TRADUCCION | VALIDACION en
publicacion al castellano muestra espafiola
Pictures of Facial Affect Ekman 1976 Dlscrlmlnacmn_de emociones gn_tre una serie de 110 fotografias que NO NO
(FEDT) muestran las seis emociones bésicas.
- Ekman'y 1976 Reconocimiento de las seis emociones basicas en rostros de
Facial Affect Recognition Friesen . ; NO NO
- hombres y mujeres, presentadas en formato video
-Biehl y cols. 1997
Prueba visuoespacial para determinar la dificultad en la percepcion
Test of Facial Recognition Benton y cols. 1978, 1983 | identificativa del rostro en general o en la emocion facial NO NO
especifica. Todas las caras no son de naturaleza emocional.
Facial Emotion Discriminacion de emociones decidiendo si las mismas emociones
Discrimination Test (FEDT) Kerr'y Neale 1993 fueron presentadas a la vez o no, presentadas en formato video. NO NO
Face Emotion Identification Percepcidn de emociones mediante 24 fotografias de lzard (1971) y
Test (FEIT) Kerr'y Neale 1993 26 fotografias de Ekman (1976), presentadas en formato video. NO NO
Voice Emotion Identification Kerr y Neale 1993 Discriminacion de emociones basicas mediante la voz, presentadas NO NO
Test en formato casete.
Voice Emotion Discriminacion de emociones mediante emparejamiento de
Discrimination Test (VERT) Kerr'y Neale 1993 emociones en diferente sexo, en formato casete. NO NO
. . . Identificacidn, entre 4 opciones (feliz, triste, enojado y temeroso),
Diagnostic Analysis of . - . .
Nowicki de entonaciones emocionales escuchadas en formato cinta. Se trata
Nonverbal Accuracy 1994 . . ; - NO NO
y Duke de 24 elementos cuya mitad son considerados de alta intensidad
(DANVA?2) . . e i )
emocional y la otra mitad de baja intensidad emocional.
. L Discriminacion entre cuatro opciones dadas entre las cuales se debe
Visual Form Discrimination . . L
Benton y cols. 1994 elegir la respuesta correcta. Mayores puntuaciones indican mayor NO NO
Task (VFDT) . ) .
capacidad visual perceptiva.
Videotape Affect Perception Bellack y cols. 1996 Dlscr_lrnlna0|on de las 6 emociones en escenas breves de peliculas y NO NO
Test television representadas por ambos sexos.
Bell-Lysaker Emotion Reconocimiento de emociones en expresiones faciales y prosodia
Recognition Test (BLERT) Belly cols. 1997 vocal en 21 escenas de video. NO NO
Reading the Mind in the Eyes Baron Cohen 2001 Reconocimiento de emociones y esta_dos menta_les en fotografias de S| NO
y cols. personas en las que sblo se ve la franja de los o0jos.
Mayer-Salovey-Caruso Mayer, Escala de capacidad que mide inteligencia emocional. Cdmo las
Emotional Intelligence Test Salovey y 2002 personas ejecutan las tareas y resuelven sus problemas Sl Sl
(MSCEIT) Caruso emocionales, y no su valoracion subjetiva.
Facial Expression of Emotion | Young y cols. 2002 R_econoc!mlent_o de las seis expresiones basicas y neutrales con NO NO
diversas intensidades, en formato programa de computadora.
Penn Emotion Recognition Kohler y cols. 2003 Reconocimiento de las seis emociones basicas y neutrales en baja o NO NO

Test (PERT)

alta intensidad y diferentes géneros y etnias, formato computadora.
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1.4.2. Percepcion Social
1.4.2.1. Definicion de Percepcion Social

La percepcion social es a la capacidad de valorar las reglas y roles de la sociedad
asi como el contexto social en el que se dan este tipo de interacciones (Ruiz-Ruiz y
cols., 2006). Segun autores como Allison y cols. (2000) la percepcion emocional forma
parte de las primeras etapas en el procesamiento de la informacion social. Ademas
requiere de conocimiento previo acerca de qué es habitual en una determinada situacion
social (Green y cols., 2005). Es decir, es necesario un conocimiento de las reglas y roles
que corresponden a cada persona en una situacion concreta segun la cultura en la que se
contextualice. EI conocimiento social permite a las personas saber como deben actuar
ante una situacioén, cuél es su papel y cual el de los otros, cudles son las reglas que se
suelen emplear en esa situacion concreta, y las razones por las que se ve implicado en
esa situacion social (Ruiz-Ruiz y cols., 2006). Se trataria pues de un requisito o paso
previo para el desarrollo de una adecuada competencia social (Bellack, Sayers, Mueser

y Bennett, 1994).

1.4.2.2. Componentes de la Percepcion Social y su presentacién en
pacientes con esquizofrenia

La percepcidn social es definida como la capacidad que tienen las personas para
valorar las reglas y roles sociales, asi como el contexto social en el que tienen lugar
(Green y cols., 2005; Mah, Arnold y Grafman, 2004). Las diferentes definiciones dadas
para el concepto de la percepcion social consideran que es un factor formado por cuatro
componentes basicos como son: las reglas, que son las normas y normativas de las que
se compone el funcionamiento social humano; los roles, definidos como los papeles que

cada persona desempefia en cada situacion concreta; las acciones, referidas a las
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funciones que las personas llevamos a cabo; y los fines o metas, descritos como los
objetivos que las personas intentan lograr (Penn, Ritchie, Francis, Combs y Martin,

2002; Ruiz-Ruiz y cols., 2006).

Segun autores como Bellack y cols. (1996), el proceso de la percepcion social
implicaria dos fases. La primera de ellas estaria encargada de la identificacion o
categorizacion inmediata de la conducta. La segunda se ocuparia de decidir si la
conducta observada se debe a estados que son estables en la persona o si por el contrario

se debe a factores mas situacionales.

En pacientes con esquizofrenia las mayores dificultades se presentan en la
segunda fase de las que conforman el proceso de la percepcién social, es decir, en el
modo en que realizan la inferencia o atribucién de las causas de las conductas (Ruiz-
Ruiz y cols., 2006). Se relaciona con las dificultades que este tipo de pacientes muestran
a la hora de cambiar primeras impresiones de las cosas, de utilizar la informacion
contextual social en sus interacciones, de ser flexibles para valorar interpretaciones
alternativas, y de fijarse en caracteristicas menos relevantes obviando la informacion
abstracta por no resultarles familiar (Nuechterlein y Dawson, 1984). Todo ello hace que
la percepcidn del contexto en su conjunto quede deficientemente sesgado. Autores como
Penn y cols. (2002) apoyaron también la idea de que los pacientes que padecen
esquizofrenia tienden a desestimar el contexto social cuando procesan los estimulos

sociales (Penn y cols., 2002).
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1.4.2.3. Deterioro de la Percepcion Social en pacientes con esquizofrenia

El déficit de los pacientes con esquizofrenia en el reconocimiento de situaciones
abstractas ya fue documentado por Argyle en el afio 1986. Corrigan y Green (1993b)
explicaron este déficit como la incapacidad para comprender los objetivos por los que se
realizan ciertas acciones. Sin embargo, segun autores como Heaton y cols. (1994) esta
incapacidad no es observable frente a la identificacion de las acciones que se llevan a

cabo frente a situaciones concretas.

No obstante, ha perdurado la duda de si el motivo de este déficit es debido a la
propia tarea, o al desconocimiento por parte del paciente por falta de experiencia sobre
las situaciones sociales (Corrigan y Green, 1993a). Los propios autores Corrigan y cols.
(1994) explicaron que esta falta de experiencias es resultado de dos factores: el tiempo
de hospitalizacion y los sintomas negativos. También un bajo nivel educativo se ha
visto que afecta a la capacidad de reconocimiento de caracteristicas tanto concretas
como abstractas (Corrigan, Green y Toomey, 1994). La medicidn de estas variables,
concretas y abstractas, y con ello la busqueda de la causalidad del déficit, es uno de los
objetivos por los que surgid la escala “Situational Feature Recognition Test (SFRT)”
(Corrigan y Green, 1993b). En un estudio en el afio 1996, los propios creadores de la
escala junto con otros investigadores argumentaron que los déficits en el
reconocimiento social se encuentran reducidos ante las situaciones mas familiares para
los pacientes con esquizofrenia debido entre otras cosas a la comodidad frente a este
tipo de situaciones (Corrigan, Silverman, Stephenson, Nugent-Hirschbeck y Buican,

1996h).
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Afios mas tarde, el interés en el estudio se centr6 en la evaluacion del
procesamiento visual encontrando que la percepcidn de las normas sociales se encuentra
relacionada con el procesamiento visual temprano en pacientes con esquizofrenia

(Addington y cols., 2006; Kee y cols., 1998; Sergi y Green, 2003).

1.4.2.4. Variables que influyen en la Percepcién Social
Hay componentes de la cognicion general como las funciones ejecutivas
(Bryson, Bell y Lysaker, 1997), el reconocimiento verbal (Corrigan y cols., 1994) y la
vigilancia visual (Addington y cols., 2006; Bryson y cols., 1997), que se han visto

relacionados significativamente con componentes de la percepcion social.

Respecto a la sintomatologia, pacientes con predominio de sintomatologia
positiva muestran un sesgo negativo y una mayor sensibilidad a la influencia exterior
relacionada con posibles amenazas y afectividad negativa, lo cual suele derivar en

errores de interpretacién de las situaciones sociales (Hooker y cols., 2011).

Lo mismo sucede con los juicios sociales que las personas hacemos respecto a la
informacién afectiva ya que éstos causan influencia sobre las impresiones que nos
hacemos y se encuentran directamente relacionadas con el bienestar social (Todorov,
2008). Estudios que se han centrado en la relacion entre la percepcion de las normas
sociales y el funcionamiento diario de pacientes con esquizofrenia han encontrado
relaciones significativas (Kee, Green, Mintz y Brekke, 2003; Penn y cols., 1996; Penn y

cols., 2002).

50



Introduccién

1.4.2.5. Medidas de Evaluacion de la Percepcion Social en pacientes con
esquizofrenia

La evaluacion de los aspectos de la percepcion y conocimiento social se ha

llevado a cabo con una amplia variedad de escalas, teniendo de nuevo mayor

repercusion y estudio unas que otras. Las escalas mas empleadas para la evaluacion de

este subcomponente de la cognicién social se encuentran recogidas en la Tabla 6.

De nuevo, y observando la revision de las escalas existentes para la medicién de
la percepcidn o conocimiento social en pacientes con esquizofrenia, se puede observar
como solo hay seis escalas traducidas al castellano y que se estan empleando en
diferentes estudios. Solo la escala GEOPTE, la unica creada en idioma castellano, se
encuentra validada en poblacién espafiola y por tanto, la empleada para la elaboracién
de este estudio. La escala “Situational Feature Recognition Test (SFRT)”, que €S en

formato papel, esta en proceso actual de validacion.
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Tabla 6. Medidas de evaluacion de la Percepcion Social por orden de publicacion

- VALIDACION
ESCALAS AUTOR ANO d.e, DESCRIPCION TRADUCCION en muestra
publicacién al castellano -
espariola
. Distincion entre 220 representaciones, en tres modos diferentes, en
Profile of Nonverbal Rosenthal y - - . .
s 1979 las que un emisor muestra actitudes sumisas vs desafiantes y NO NO
Sensitivity (PONS) cols. S . .
positivas vs negativas, en formato video.
Interpersonal Perception Constanzo y 1989 30 escenas en formato video, de 60-90 seg. cada uno, que muestran NO NO
Task (IPT) Archer comportamientos naturales tras los que se realiza una pregunta.
-Bowers y cols. 1991 Reconocimiento de emociones, mediante la voz, de palabras
Vocal Affect Recognition | - Nowicki y neutras ' +dep Sl NO
Duke 1994 '
V0|cg !Emc_mon Kerr y Neale 1993 Identificacion de _Ias emociones basicas en una presentacion de 21 S| NO
Identification frases con contenido neutral, en formato casete.
-Corrigan y 1993b
Situational Feature Green Eleccidn entre una lista de acciones y objetivos los que mas se
. . . A . SI En proceso
Recognition Test (SFRT) | - Corrigany 1996a.b ajusten a las diez situaciones que se plantean.
cols. '
HaIf.P.ro-flle of Nonverbal Ambady y cols. 1995 Dlst!nglpn, entre las primeras 110 re_presentacmnes del PONS, de la NO NO
Sensitivity sensibilidad no verbal, en formato video.
Schema Component Corridan Se deben ordenar correctamente una serie de doce secuencias de
Sequencing Task-Revised 19any 1995 accion para conseguir las tareas sociales que se plantean, variando NO NO
Addis X . L
(SCST-R) longitud e informacion del contexto.
. . Se trata de ocho vifietas en formato video en las que interactian dos
Social Cue Recognition .
Corrigan y cols. 1996b 0 tres personas y se pregunta al evaluado acerca de ello con NO NO
Test (SCRT)
preguntas de verdadero o falso.
Evaluacion de la percepcion del afecto en treinta imagenes de
. Bellack, . . . .
Videotape Affect television y peliculas, en la interaccion entre dos personas. Se
! Blanchard y 1996 , NO NO
Perception Test (VAPT) Mueser evalGa como agradable o no en una escala de nueve puntos, y la
emocién mostrada.
McDonald 16 escenas en formato video de entre 15 a 60 segundos que
The Awareness of Social ' representan mentira o sarcasmo (8 de cada en orden aleatorio). El
Flanagan y 2002 . NO NO
Inference Test (TASIT) - evaluado debe dar una respuesta de si 0 no a cuatro preguntas
Rollins . PR . . .
realizadas por cada historia, pudiendo conseguir un max de 64 ptos.
GEOPTE SanJuan y cols. 2003 15 items de percepcidn subjetiva cognitiva y de cognicién social Sl Sl
Social Perception Scale Ruiz-Ruiz y Evaluacion del desempefio en tareas de percepcion social
2005 Sl NO
(SPS) cols. entrenadas en el programa IPT.
ProsodyTask Pijnenborg y 2007 Evaluacién de la percepcion auditiva de afectos mediante 16 frases S| NO
cols. en formato casete.
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1.4.3. Teoria de la Mente (ToM)
1.4.3.1. Definicion de Teoria de la Mente (ToM)

La Teoria de la Mente (ToM) se ha empleado para analizar las explicaciones que
las personas dan a su propia conducta. Ha sido definida como la habilidad para predecir
e interpretar las acciones tanto personales como de los otros (Riviére, 2000), mediante
la comprensidn de conocimientos, intenciones, creencias y con ello el comportamiento,
haciendo referencia asi a una habilidad “heterometacognitiva” (Tirapu-Ustarroz y cols.,

2007).

El concepto de ToM no se limita por tanto a la capacidad de leer las expresiones
faciales y otras sefiales de comunicacion no verbal, que haria méas referencia a la
percepcion emocional (Baron-Cohen, 1997). El constructo de ToM engloba ademas la
capacidad de inferir acerca de si las emociones sefialadas por estas expresiones faciales
son o no un fiel reflejo del estado actual del individuo, entrando aqui a formar parte

también el engafio social (Baron-Cohen, Jolliffe, Mortimore y Robertson, 1997).

Por todo ello, autores como Russell y cols. (2006) afirmaron que la ToM es un
proceso tanto implicito como explicito, ya que no solo se limita al entendimiento de las
acciones sino que se extiende al correcto empleo de las mismas en relacién con el medio
(Russell, Reynaud, Herba, Morris y Corcoran, 2006). Esto ha hecho que en el concepto
de ToM hayan sido incluidos aspectos metacognitivos como la interpretacion de
emociones basicas, también considerada dentro del concepto de la percepcion
emocional, la capacidad de captar el discurso metaférico, las mentiras o la ironia

(Tirapu-Ustarroz y cols., 2007).
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El hecho de que un Unico concepto englobe tal cantidad de aspectos ha llevado a
autores como Tirapu-Ustarroz y cols. (2007) a considerar la posibilidad de que en
realidad se esté hablando de diferentes niveles de complejidad dentro del mismo
concepto. Esto se puede apreciar también en las diversas denominaciones que ha
recibido el término entre las que estadn: “cognicion social”, “mentalizacion”, “psicologia
popular”, “psicologia intuitiva” o “conducta intencional” (Tirapu-Ustarroz y cols.,
2007). Autores como Roncore y cols. (2002) ya puntualizaron unos afios antes que el
concepto de ToM sirve como etiqueta, en la psicologia evolutiva, para referirse al
“desarrollo de la cognicidén social” en general. Como se puede observar, existe un
importante nimero de modelos que han procurado conceptualizar los diversos

constructos tedricos implicados en la ToM (Rodriguez-Sosa y Tourifio-Gonzélez, 2010).

Esta amplitud de teorias denota la dificultad de consenso en el area.

1.4.3.2. Componentes de la ToM

Desde el afio 1992, autores como Frith se interesaron en diferenciar algunas
areas en que puede ser dividida la autoconciencia y en las que la metarrepresentacion
tiene un papel importante, con el fin de facilitar su estudio y comprension. Segun su
propuesta, la clasificacion de las mismas englobaba: la conciencia de metas, cuyo fallo
supondria una pobreza en la conducta y el emprendimiento de acciones; la conciencia
de las intenciones personales, que en su defecto provocaria limitaciones en la
experiencia y el control personal superior; y la conciencia de las intenciones de las
demas personas, cuyo deterioro podria dar lugar a delirios de persecucion y de

referencia (Frith, 1992).
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Posteriormente, la propuesta original de Frith, se ha transformado a propuestas
de dos componentes no habiendo acuerdo sobre cuéles dos deberian permanecer.
Shamay-Tsoory y cols. (2007) proponen: por un lado, 1) la capacidad de reconocer las
creencias, deseos y pensamientos propios, cuyo déficit daria lugar a errores de primer
orden; y por otro lado, 2) la teoria de la mente afectiva o empética por la que se infieren
las emociones o pensamientos en los demas, el cual daria lugar a errores de segundo
orden. Sin embargo, van der Meer y cols. (2011) consideran que la eficacia en ToM
depende de la correcta ejecucién de otros dos procesos diferenciados que son: la
capacidad de inhibir la percepcion de uno mismo y la capacidad de razonamiento (van

der Meer, Groenewold, Nolen, Pijnenborg y Aleman, 2011).

También resulta interesante destacar que generalmente se ha entendido la
atribucién de los estados mentales a la correcta ejecucion de procesos cognitivos como
el razonamiento y comprension, muy relacionados con la memoria de trabajo (Davies y
Stone, 1995; Perner y CogNet, 1991; Scholl y Leslie, 1999). No obstante, revisiones
recientes de la literatura lo han considerado mas como un proceso de caracter emocional
en el que contribuyen aspectos de percepcién emocional y de capacidad de atribuir

deseos e intenciones de otros (Tirapu-Ustarroz et al., 2007).

1.4.3.3. Curso evolutivo y diferencias de género en ToM
Autores como Frith y Frith (2003) se han interesado en el estudio de la
evolucion de la ToM en personas sanas con el fin de determinar las edades a las que
generalmente se desarrollan las diferentes habilidades que la componen. Estos autores
observaron que los humanos desarrollamos esta capacidad de metarrepresentacion

alrededor de los 18 meses de edad. Sin embargo, no somos capaces de diferenciar entre
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el propio conocimiento del mundo y el que puedan tener otras personas hasta los 3 0 4
afios. Es a los 5-6 afios cuando los nifios serian capaces de discernir acerca de las
creencias de otras personas, y sobre los 9-11 afios cuando desarrollarian la capacidad
para comprender historias con metedura de pata. No obstante, y como puntualizan
autores como Briine y Briine-Cohrs (2006), éste es un proceso que continda y es

perfeccionado a lo largo de la toda vida adulta.

Respecto al genero, se ha considerado que generalmente las mujeres tienen una
mayor capacidad para hacer inferencias de las emociones de otras personas y de ajustar
su conducta social en consecuencia, especialmente en lo que se refiere a las inferencias
emocionales (Ickes, Gesn y Graham, 2000; Pérez-Albéniz, De Paul, Etxeberria, Paz
Montes y Torres, 2003). Investigaciones previas al respecto no encontraron diferencias
de género en esta capacidad, segin autores como Baron-Cohen y cols. (1997), uno de
los motivos de esta ausencia de diferencias entre hombres y mujeres se debe a la falta de
pruebas lo suficientemente sensibles como para detectar diferencias individuales. En la
actualidad, autores como Abu-Akel y Bo (2013), han mostrado como pacientes
femeninas con esquizofrenia presentan una capacidad superior frente a tareas de
mentalizacion en comparacion con hombres con esquizofrenia, comprobando ademas

que estas diferencias no eran debidas a la inteligencia o la psicopatologia.

1.4.3.4. Deterioro de la ToM en pacientes con esquizofrenia
Se han reportado déficits en tareas relacionadas con la ToM en pacientes con
esquizofrenia en comparacion con personas sanas (Andreasen, Calage y O'Leary, 2008;
Corcoran, Mercer y Frith, 1995; Frith y Corcoran, 1996; Mazza, De Risio, Surian,

Roncone y Casacchia, 2001). Autores como Harrington y cols. (2005) plantearon la
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hipotesis de que fallos en tareas de segundo orden se relacionan con alteraciones
cognitivas que subyacen a los signos y sintomas psicoticos (Harrington, Siegert y
McClure, 2005). Suponen asi que en la esquizofrenia se encuentran alterados los
procesos cognitivos superiores, lo que daria lugar a un mayor empleo de procesos
inconscientes en estos pacientes, tanto en su experiencia personal como en el

comportamiento que presentan (Frith, 1992).

En cuanto a las tareas de primer orden, en general se encuentran preservadas en
pacientes con esquizofrenia (Bora, Gokgen, Kayahan y Veznedaroglu, 2008; Briine,
2005; Janssen, Krabbendam, Jolles y van Os, 2003). No obstante, no todos los estudios
apoyan este hallazgo (Dufié y cols., 2008), lo cual podria estar sugiriendo la existencia
de diferentes subtipos de pacientes con esquizofrenia que habrian mostrado deterioro en

esta habilidad desde etapas premaorbidas.

Diversos estudios apoyan la idea de que los déficits en funciones relacionadas
con la ToM son més importantes durante la fase aguda de la enfermedad y persisten
incluso durante los periodos de remision, lo cual puede ser indicador de un posible
marcador de la esquizofrenia (Bora, Yucel y Pantelis, 2009; Herold, Tenyi, Lenard y
Trixler, 2002; Janssen y cols., 2003; Langdon, Ward y Coltheart, 2010; Sprong y cols.,
2007). Otros autores se han centrado en el estudio de estos deficits en diferentes etapas
de la enfermedad, encontrando que también estarian presentes en personas con PEP
(Bertrand, Sutton, Achim, Malla y Lepage, 2007; Inoue y cols., 2006; Kettle, O'Brien-
Simpson y Allen, 2008), e incluso en personas con alto riesgo de padecer esquizofrenia
(Bonshtein, 2006; Chung, Kang, Shin, Yoo y Kwon, 2008; Couture, Penn, Addington,

Woods y Perkins, 2008; Marjoram y cols., 2006).
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1.4.3.5. Variables que influyen en la ToM

Se ha considerado que el déficit en tareas relacionadas con la ToM en pacientes
con esquizofrenia puede tener una importante repercusion a nivel clinico. Autores como
Frith (1996) comunicaron que los pacientes con esquizofrenia diferirian en sus
habilidades de ToM en base a la sintomatologia presentada. En relacion con la
sintomatologia positiva, autores como Sarfati en el afio 2000 afirmaron que los déficits
en este tipo de tareas explicarian en este tipo de pacientes sintomas como los delirios de
influencia, los delirios de referencia, los problemas de organizacion en la comunicacion
y, con ello, de adaptacion social (Mazza, De Risio, Tozzini, Roncone y Casacchia,
2003; Mitchley, Barber, Gray, Brooks y Livingston, 1998; Roncone y cols., 2002).
Respecto a la sintomatologia negativa, autores como Frith (1992) concluyeron que los
pacientes con esquizofrenia con presencia de estos sintomas, asi como desorganizacion
del pensamiento, serian los mas afectados (Corcoran y cols., 1995; Corcoran y Frith,

2003; Mazzay cols., 2001; Mitchley y cols., 1998).

Un metaanalisis del afio 2007 realizado en base a estudios con pacientes con
esquizofrenia encontrd relaciones significativas entre los déficits en tareas de ToM y
todo tipo de sintomatologia (Sprong y cols., 2007). Este hecho ha llevado a autores
como Pickup y Frith (2001) a considerar que la mejora de la sintomatologia mejoraria
también las habilidades relacionadas con la ToM (Frith y Corcoran, 1996). Otros
investigadores, por su parte y de manera posterior, afirmaron que los déficits en este
tipo de tareas resultaban independientes de otros factores ya fueran sociodemograficos,
clinicos o cognitivos (Kosmidis, Giannakou, Garyfallos, Kiosseoglou y Bozikas, 2011).

Por tanto, los hallazgos son contradictorios.
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También se ha visto que hay variables cognitivas que afectan a la adecuada
ejecucion de tareas de ToM debido, entre otras cosas, a la ayuda que éstas suponen para
el adecuado procesamiento de la informacion social que nos llega (Briine, 2003). Sin
embargo, estos déficits cognitivos no explicarian en su totalidad el deterioro de la ToM
en pacientes con esquizofrenia (Sprong y cols., 2007). La repercusion mas clara en este
aspecto, segun Frith (1992), tiene que ver con que estas limitaciones causan en los
pacientes con esquizofrenia la incapacidad de describir sus experiencias internas. Al
tener una limitada capacidad para la metarrepresentacion, no pueden percibirlas ni
reconocerlas. También se ha argumentado que los déficits en ToM pueden ser
explicados por los déficits que las personas con esquizofrenia presentan en relacion a su

memoria autobiogréfica (Corcoran y Frith, 2003).

Otros investigadores se han interesado por la relacién entre el deterioro en la
ToM vy la baja ejecucion en tareas que muestran relacion con un procesamiento
contextual, linguistico y el visual perceptivo, encontrando relaciones significativas entre
ambas (Schenkel, Spaulding y Silverstein, 2005). Esta relacion también se encuentra
confirmada con respecto al procesamiento y correcta adecuacién a diferentes contextos

sociales (Ruiz-Ruiz y cols., 2006; Briine, 2005).

Otras investigaciones han querido centrar su atencion en el estudio del lenguaje
en relacién con la teoria de la mente, llegando autores como Astington y Baird (2005) a
encontrar que el lenguaje es un buen predictor en el desempefio de tareas relacionadas
con ToM. Previo a este estudio hubo otros que ya mostraban una relacion lineal
importante entre el desarrollo del lenguaje y el de conceptos relacionados con la ToM

(Bartsch y Wellman, 1995; Hughes y Dunn, 1998). Para el estudio de la ToM en nifios

59



Introduccién

se han empleado graficos de humor, cuya comprension por parte del nifio denotaria una
importante capacidad para entender el estado mental de los otros (Puche-Navarro, 2004;
Reddy, 2008). En pacientes con esquizofrenia, autores como Russell y cols. (2006) han
afirmado el hecho de que estas personas no emplean un lenguaje mentalizante para la
descripcion de animaciones durante la evaluacion de la ToM, considerandolo ademas un

rasgo caracteristico de la enfermedad.

En la actualidad, autores como Ahmed y Miller (2011) han considerado la
importancia que las funciones ejecutivas presentan frente a tareas de teoria de la mente,
siendo necesario gque éstas se encuentren intactas para su adecuada ejecucion. Adn hoy
no queda completamente aclarado si los pacientes con esquizofrenia presentan un
deterioro especifico en ToM, o si los déficits en realidad estan en funciones cognitivas
basicas que no les permiten comprender e interpretar los materiales u acciones

relacionadas (Gil, Fernandez-Modamio, Bengochea y Arrieta, 2012).

1.4.3.6. Medidas de evaluacion de la ToM en pacientes con esquizofrenia

La evaluacion de aspectos relacionados con la teoria de la mente ha sido muy
amplia, con el empleo de una gran variedad de test y escalas que pretenden medir los
diferentes componentes que la engloban con el fin de evaluarla lo mas eficazmente

posible. Estas escalas se encuentran recogidas en la Tabla 7.

El mayor interés entre equipos investigadores de nuestro pais por este
subconstructo de la cognicion social ha conducido a la mayor disponibilidad de estas
escalas en castellano. La mayor parte de ellas consisten en historias presentadas en

formato papel tras cuya lectura, el paciente debe responder a una o varias preguntas.

60



Tabla 7. Medidas de evaluacion de la ToM por orden de publicacién

< VALIDACION
ESCALAS AUTOR ANO de DESCRIPCION TRADUCCION en muestra
publicacion al castellano o
espafiola
Test de comprension de Wimmer Se presentan dos mufiecas cada una con un objeto y una esconde el
creencias falsas (Maxi Perner y 1983 suyo. Se hacen preguntas acerca de donde podria estar ahora. ES Sl NO
Task) para nifios.
Tarea de Sally y Ana Baro-n-Coh.en, 1985 Investiga la comprension y~la capacidad de inferir el conocimiento S| S|
Leslie y Frith de otra persona. Es para nifios.
Historias extrafias de , Presentacion de 16 historias, 8 control y 8 de ToM, seguidas de una
, Happe 1994 Lo . Sl Sl
Happé pregunta que requiere inferir sobre los pensamientos.
c Consta de 10 historias breves tras las que la persona debe responder
- orcoran, S . . o
Hinting Task M . 1995 una pregunta para hacer juicios sociales sobre la intencion de los Sl Sl
ercer y Frith -
protagonistas.
Baron-Cohen y Situaciones sociales en formato papel tras las que se pregunta si
Faux pas cols. 1999 alguien dijo o hizo algo extrafio. S| NO
Test de los ojos de Baron- Baron-Cohen 2001 Con_sta_ de 38 fotograﬂ_as de hombres y mujeres que expresan un S| S|
Cohen sentimiento o0 pensamiento, habiendo cuatro opciones de respuesta.
Consta de tres secciones, de 10-15 min. cada una, que evaltan los
The Awareness of Social McDonald y diferentes componentes de la percepcion social. Evalla la
2002-2003 L . X - . NO NO
Inference Test (TASIT) cols. comprension de expresiones emocionales y de la integracion de
estas en los encuentros sociales. En formato video.
Metacognition Semerari y cols. 2003 Dgsarrollado para la evaluacion de la mentalizacion durante NO NO
Assessment Scale psicoterapia.
Se trata de seis historias, cada una compuesta de 4 imagenes, que
ToM Picture Stories Briine 2005 deben ser organizadas en una secuencia l6gica. También se pide NO NO
responder a una serie de breves preguntas.
Se trata de una entrevista semiestructurada compuesta de 39
Theory of Mind Bosco, Colle, preguntas abiertas que dejan libertad de expresién y pensamiento al
Assessment Scale Pecorara 'y 2006 entrevistado, pudiendo ser enriquecidas por preguntas mas directas NO NO
(Th.o.m.a.s.) Tirassa relacionadas con su vida real. Se busca ver la comprension de los

estados mentales tanto propios como de los otros.
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1.4.4. Estilo Atribucional
1.4.4.1. Definicion de Estilo Atribucional
Las atribuciones son las razones o explicaciones que cada persona da a las
causas de los resultados positivos 0 negativos de una determinada situacion, siendo éste

el significado que se le atribuye a la accion posteriormente (Green y cols., 2005).

Para llevar a cabo esta tarea de manera exitosa, autores como Kinderman y cols.
(1998) destacaron la importancia de la comprension del punto de vista de la otra
persona, es decir de poseer habilidades de ToM, para posteriormente poder construir
una atribucion causal ante una situacion (Kinderman, Dunbar y Bentall, 1998). En su
defecto, se ha considerado que las personas que no lo poseen tienden a buscar
explicaciones causales en los factores externos situacionales (Taylor y Kinderman,

2002).

1.4.4.2. Importancia del estado de animo en el Estilo Atribucional
Al estudiar el estilo atribucional en pacientes con diagndstico de esquizofrenia,
autores como Bentall y cols. (2005) se centraron en la discrepancia existente
normalmente en estas personas entre su “yo real” y su “yo ideal” (Bentall, Kinderman y
Manson, 2005). Segun autores como Bentall y cols. (2001) esta discordancia explicaria
la atribucion de los eventos negativos a situaciones externas, lo que reduciria la propia

exigencia personal, causante de tanto malestar en estos pacientes.

Respecto al estado animico, autores como Sanjuan y Magallanes en un estudio
de 2007 en el que emplearon jovenes universitarios, afirmaron que el estilo explicativo

y el estado de &nimo negativo no presentaban una relacion directa, sino que esta
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relacién se encuentra mediada por estrategias centradas en la emocion y no por el uso de

estrategias de resolucion directa de problemas.

Esta linea de investigacion en la emocion ya habia sido tenida en cuenta por
otros autores que consideraron la idea de evaluar el nivel de depresion en pacientes con
esquizofrenia con el fin de controlar la posible influencia que pudiera ejercer este estado
sobre las puntuaciones atribucionales (Alloy, Just y Panzarella, 1997; Haaga y cols.,
1995; Peterson, Maier y Seligman, 1993). Autores como Camufias y Tobal (2005) y
Garety y Freeman (1999) afirmaron la existencia de un patrén similar de atribucion
entre pacientes con esquizofrenia y pacientes con depresion. La mayoria de estudios, sin
embargo, no han tenido en cuenta la evaluacion de variables emocionales en relacién
con la atribucién (Aakre, Seghers, St-Hilaire y Docherty, 2009; Combs, Penn, Wicher y

Waldheter, 2007a; Lysaker, Lancaster, Nees y Davis, 2004; Martin y Penn, 2002).

1.4.4.3. Deterioro del Estilo Atribucional en pacientes con esquizofrenia

El estudio del estilo atribucional en pacientes con esquizofrenia se ha realizado

en base a comparaciones con poblacion sana y entre pacientes con predominio de
diferente sintomatologia. Respecto a controles sanos, la principal diferencia con
respecto a pacientes con esquizofrenia radica en el hecho de que los pacientes tienden a
atribuir los eventos negativos a causas personales, mientras que la poblacién sana lo

suele atribuir a causas de caracter universal (Aakre y cols., 2009).

En cuanto a pacientes con predominio de diferente sintomatologia se han
observado diferencias especialmente en relacion a los delirios de persecucion o paranoia

(Garety y Freeman, 1999; Kinderman y Bentall, 1996). Diversos estudios han afirmado
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que los pacientes que presentan colindantes a la enfermedad este tipo de delirios tienden
a hacer mas atribuciones externas, tanto situacionales como personales, de los eventos
negativos (Bentall y cols., 2001; Garety y Freeman, 1999; Humphreys y Barrowclough,

2006; Janssen y cols., 2006; Martin y Penn, 2002).

Otros autores como Fenigstein (1997) afirmaron que los pacientes con
pensamiento paranoide tienden a distorsionar y exagerar los aspectos de hostilidad de
las demés personas centrdndose de manera selectiva en las respuestas amenazantes,
siendo considerado esto como un medio de defensa personal ante sus propios

pensamientos, en los que se encuentran centrados de manera casi continua.

Estos errores en la atribucion han posibilitado la explicacion de las dificultades
que estos pacientes presentan en la interpretacion de situaciones ambiguas, dando lugar
a percepciones que suelen considerarse erroneamente hostiles o amenazantes para ellos
(Freeman y Garety, 2003; Freeman, Garety, Kuipers, Fowler y Bebbington, 2002;
Freeman y cols., 2005; Green y Phillips, 2004). Autores como Phillips y cols. (2000) se
han apoyado en estas conclusiones para explicar por qué las personas con ideas
persecutorias emplean méas tiempo en comprender escenas ambiguas (Phillips, Senior y

David, 2000).

Los estudios interesados en el estilo de atribucién de los pacientes con
esquizofrenia han considerado que las atribuciones de estas personas juegan un papel
importante en su posterior comportamiento social (Aakre y cols., 2009; Humphreys y
Barrowclough, 2006). Autores como Lysaker y cols. (2004), ha partido de la base de

que la atribucién de reacciones adversas a algo interno, estable y global da lugar a una
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mayor disfuncién social, asi como el hecho de ver los acontecimientos como resultado
de causas inestables o impredecibles se encuentra relacionado con una mayor disfuncion
en el plano social, independientemente de los sintomas asociados que la persona
presente. Estudios recientes como el de Alvarez y cols. (2013) han afirmado la
importancia de este déficit como prioritario en la capacidad de insercion laboral de

pacientes con esquizofrenia.

1.4.4.4. Medidas de Evaluacion del Estilo Atribucional en pacientes con
esquizofrenia

A pesar de la importancia dada a la atribucion que las personas hacen de los

eventos y la relacién que tiene con el trascurso y proceso de la enfermedad, el nimero

de escalas empleadas para su medicion en la literatura internacional es bastante

limitada. Las escalas empleadas se encuentran recogidas en la Tabla 8.

Como puede observarse, en castellano apenas existen medidas adaptadas y
validadas con las que trabajar en este idioma. Ademas y respecto a las escalas ya
existentes, los modelos actuales de atribucionalidad destacan la existencia de
reciprocidad entre los eventos, las atribuciones y las representaciones de uno mismo, asi
como una interaccion dinamica, es decir, que varia a lo largo del tiempo (Bentall y cols.,
2001). Este hecho da lugar a dificultades a la hora de encontrar medidas adecuadas de
evaluacion de la atribucion, asi como de que estas sean representativas de la vida real

(Martin y Penn, 2002).
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Tabla 8. Medidas de evaluacion del Estilo Atribucional por orden de publicacidn

~ VALIDACION
ESCALAS AUTOR ANO d_e, DESCRIPCION TRADUCCION en muestra
publicacién al castellano -
espariola
Attributional Stvle Mide la atribucidn (interna/externa, estable/inestable y
. 1l Sty Peterson y cols. 1982 global/especifica) que se hace ante una serie de doce situaciones Sl Sl
Questionnaire (ASQ) dadas
Pragmatic Inferential Test . Tarlt_ag %ue se present? com? una prudeba de memoria pero (?ue en
*IT) Winters y Neale 1985 realidad permite explorar el patron de razonamiento causa NO NO
implicito.
Leeds Attributional 1988 Se extraen atribuciones del habla natural de los participantes NO NO
Coding System (LACS) Stratton y cols. mientras cuentan algunos acontecimientos de su vida.
Content Analvsis of Es un método para analizar las transcripciones de las entrevistas. Se
; ysIs O -Schulman'y 1989 basa en dos pasos: extraccion de las atribuciones y clasificacion de
Verbatim Explanations cols | N . . NO NO
(CAVE) > as atrlbu0|one§ en externas-internas, estables-inestables, y
-Reivich 1995 globales-especificas.
Internal, Personal and Kinderman Situaciones, que involucran a un amigo, en 16 situaciones positivas
Situational Attributions Bentall y 1996 y 16 negativas. Se puntla en torno a atribuciones internas, Sl NO
Questionnaire (IPSAQ) personales y situacionales.
The Ambiguous Intentions | combs, Penn, Presentacion escrita de quince cortos en los que en segunda persona
Hostility Questionnaire Wicher y 2007a se muestran relaciones interpersonales seguidas de una pregunta NO NO
(AIHQ) Waldheter hostil, otra de agresién y otra de culpa.
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1.5. Capacidad Funcional
El déficit en el funcionamiento social es una de las caracteristicas clinicas méas
discapacitantes que presentan los pacientes con esquizofrenia y uno de los factores més
importantes en el aislamiento que éstos presentan en el transcurso de la enfermedad
(American Psychiatric Association, 1994). La interrupcion de la autorregulacion, la
autoconciencia y la cognicion social produce una profunda alteracién en la capacidad de
funcionamiento en la vida real y en la calidad de vida de estos pacientes (Stuss y

Levine, 2002; Eack y Newhill, 2007).

No existe un consenso en la literatura acerca de una definicion especifica del
concepto de funcionalidad. Por un lado, definiciones més directas de la misma engloban
la capacidad de funcionar en el trabajo y de poder vivir de manera independiente
(Mufioz-Céspedes y Tirapu-Ustarrdz, 2004). Por otro lado, autores como Couture y
cols. (2006) han querido definir de manera mas delimitada los subcomponentes de la
funcionalidad para su mas exhausta medicion, considerando que se encuentra
compuesta por: el funcionamiento en la comunidad, el comportamiento social, la
resolucion de problemas sociales y las habilidades sociales. Sin embargo, se ha debatido
el papel que estos dos Ultimos subcomponentes, proponiendo que se tratan de variables
intermedias en lugar de medidas directas de funcionalidad (Couture y cols., 2006; Fett y
cols., 2011; Green, Kern, Braff y Mintz, 2000; Green y cols., 2004). Segun autores
como Harvey y cols. (2007), la distincién de los dominios que componen la
funcionalidad resulta muy importante para operativizar esta capacidad de la forma mas
especifica posible, lo cual permitiria evaluar de manera especifica lo que un individuo
es capaz de hacer sin tener en cuenta la influencia de variables externas (Harvey,

Velligan y Bellack, 2007). Un ejemplo de este hecho se refleja en como aspectos del
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resultado funcional, como son el trabajo o la gestion de las relaciones en la comunidad,
en ocasiones han sido confundidas con factores como el apoyo social o los recursos
personales (Couture y cols., 2006). Segun autores como Brekke y Long (2000) y
Lieberman y cols. (2008), estas subareas de las que se compone la funcionalidad son
muy heterogéneas y relativamente independientes entre si, lo que debe resultar en

diferentes estrategias de actuacion para su rehabilitacion.

1.5.1. Cognicién y Capacidad Funcional

Las relaciones entre factores de la cognicion general y la capacidad funcional se
ha visto que resultan mas marcadas en pacientes que padecen esquizofrenia crénica
(Stirling y cols., 2003; Verdoux, Liraud, Assens, Abalan y van Os, 2002). Se puede
deducir a partir de los diferentes estudios publicados que el nivel neurocognitivo puede
resultar un factor fundamental sobre el funcionamiento laboral de estos pacientes
(Holthausen y cols., 2007; Milev y cols., 2005). Muchos son los estudios que han
presentado relaciones directas entre el deterioro cognitivo y la funcionalidad (Bowie y
cols., 2008) considerado como uno de los factores mas influyentes en el funcionamiento
en comunidad en pacientes con diagnostico de esquizofrenia (Fett y cols., 2011; Jabben,
Arts, van Os y Krabbendam, 2010). Autores como Green y cols. (2000) sugieren que los
factores neurocognitivos explican entre el 20 y el 60% de la varianza de la capacidad
funcional en pacientes con esquizofrenia. En conjunto, la importancia del deterioro
cognitivo en los Gltimos afos radica en su relacion con la funcionalidad del paciente, la
imposibilidad de llevar una vida normal y la de ganarse la vida de manera
independiente, provocando esto una gran angustia emocional en la persona que sufre la

enfermedad (NIMH, 2009).
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En cuanto a la relaciéon de la capacidad funcional con respecto a aspectos de la
cognicidn social, se ha observado como la cognicién social puede ayudar a explicar la
heterogeneidad funcional en pacientes con esquizofrenia (Penn, 1991). Existen muchos
estudios que hacen referencia a la discapacidad funcional como resultado de variables
tanto cognitivas como de caracter social en pacientes con esquizofrenia (Addington,
Girard, Christensen y Addington, 2010; Couture y cols., 2006; Mancuso, Horan, Kern y
Green, 2011a). Autores como Rund y cols. (2004) han considerado que los déficits en
la cognicion social, més que variables de cognicion general, tienen un mayor poder
predictivo en el resultado funcional de las personas que presentan un primer debut
psicético asi como en personas diagnosticadas con esquizofrenia. Otros autores como
Fett y cols. (2011) quienes han afirmado que la cognicion social se encuentra mas
fuertemente asociada a la funcionalidad que la propia cognicion general. Estos hallazgos
han Ilevado a autores como Mancuso y cols. (2011) a sugerir que la cognicion general y
la cognicidn social actian como factores independientes. Segln autores como Zs y cols.
(2012) las relaciones entre la cognicion social y el funcionamiento social son
moderadas-altas con una puntuacion de 0.46 en pacientes con diagndstico claro de
esquizofrenia. Estas relaciones no se han mostrado con respecto a medidas generales de
inteligencia emocional, las cuales no han resultado predictores Utiles del funcionamiento

social (Burns, Bastian y Nettelbeck, 2007; Dawson, Kettler, Burton y Galletly, 2012).

Mediante el estudio mas especifico de los diferentes componentes de la
cognicion social, Gaebel (2011) comprobd que el deterioro en aspectos de la percepcion
emocional ejerce una importante influencia frente al resultado funcional, dando lugar a
una disminucion de su funcionamiento psicosocial desde el inicio de la enfermedad

(Gaebel, 2011). Ademas, este hallazgo se mantiene independientemente de los deficits
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en aspectos cognitivos y de la presencia y gravedad de la sintomatologia presentada
(Kohler y cols., 2000). Previamente otros autores como Hooker y Park, mostraron en un
estudio del afio 2002 relaciones significativas entre el reconocimiento facial de las
emociones y déficits en la capacidad de comunicacién y de ocupacion, medidas con la
escala “Social Dysfunction Index (SDI)” (Munroe-Blum, Collins, McCleary y Nuttall,
1996). Estudios longitudinales de hasta 12 meses de seguimiento han visto apoyada esta
relacion entre el déficit en el reconocimiento emocional y la incapacidad de llevar una
vida independiente y ocupacional (Brekke y cols., 2005; Kee y cols., 2003). Otros
estudios no encontraron relaciones con respecto a la ocupacion (Poole y cols., 2000),
pudiendo deberse a la situacion de institucionalizacién en la cual se encontraban los
pacientes examinados. Estudios recientes apoyan estas asociaciones con variables como
el funcionamiento en comunidad (Fiszdon y Johannesen, 2010), el comportamiento
social en el entorno (Fett y cols., 2011), o la capacidad de solucion frente a problemas
sociales (Meyer, Schwarz y Mauller, 2011). Autores como Couture y cols. (2006)
mostraron relaciones consistentes entre dos componentes de la cognicién social, como
son el procesamiento emocional y la percepcion social, asi como cierta tendencia en los
otros dos, la ToM vy el estilo atribucional, con el nivel de funcionamiento en la
comunidad. Por el contrario, otros autores como Rassovsky y cols. (2011) sélo han
encontrado relaciones con respecto a variables de procesamiento visual y la
funcionalidad, referida al funcionamiento en el trabajo, la capacidad de llevar una vida

independiente y el funcionamiento social.

Lo que si resulta posible afirmar con rotundidad es que los déficits en ToM
presentan una relacion significativa con la capacidad funcional y con las competencias

sociales (Bora y cols., 2008; Brine, 2005; Dufié y cols., 2008). Otros autores como Fett
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y cols. (2011) han sido mas especificos afirmando la existencia de relaciones
significativas entre ToM y el funcionamiento comunitario. Respecto a los familiares de
primer grado de los pacientes con esquizofrenia, también se han encontrado evidencias
que afirman su deterioro en tareas relacionadas con la ToM en comparacion con la
poblacion general (Anselmetti y cols., 2009; De Achaval y cols., 2010; Irani y cols.,
2006; Janssen y cols., 2003; Mazza, Di Michele, Pollice, Casacchia y Roncone, 2008;
Pentaraki y cols., 2008a; Pentaraki y cols., 2008b). Otros autores como Versmissen y
cols. (2008) no lograron encontrar diferencias significativas entre estos familiares y

sujetos control.

Respecto a la relacion entre el estilo atribucional y su relacién con la capacidad
funcional de los pacientes con esquizofrenia existen pocos estudios. Autores como
Abramson vy cols. en el afio 1978 ya afirmaron que la tendencia a hacer atribuciones
internas, estables y globales acerca de los acontecimientos negativos afecta de manera
negativa a la capacidad funcional (Abramson, Garber, Edwards y Seligman, 1978), al
igual que sucede con las personas con estado de animo depresivo (Addington,
Addington y Robinson, 1999). Ademé&s se ha observado como los pacientes con
esquizofrenia en comparacién con personas sanas son mas propensos a hacer este tipo
de atribuciones (Humphreys y Barrowclough, 2006; Zimmerman, Coryell, Corenthal y
Wilson, 1986). Autores como Lysaker y cols. (2004) han considerado que este patron
de pensamiento podria explicar los obstaculos que este tipo de pacientes presentan
frente al mantenimiento de sus relaciones personales con otras personas, por

considerarlas impredecibles e inestables (Voelz, Haeffel, Joiner y Wagner, 2003).
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En los dltimos afios, uno de los apoyos mas consistentes respecto a la cognicion
social es su papel como mediador entre la cognicion general y la capacidad funcional de
las personas con esquizofrenia (Addington y cols., 2006; Addington y cols., 2010;
Brekke y cols., 2005; Kee y cols., 1998; Sergi, Rassovsky, Nuechterlein y Green, 2006;
Vauth y cols., 2004). Autores como Schmidt y cols. (2011) han apoyado estos hallazgos
tras una revision de 16 articulos encontrando relaciones significativas indirectas en

todos ellos en al menos un cuarto de la varianza del resultado funcional.

De manera mas especifica otras investigadores como la de Lysaker y cols.
(2010) proponen que es la metacognicion la que media el impacto de los déficits
cognitivos en las relaciones sociales, independientemente de los efectos de la cognicion
general o los sintomas negativos que pudiesen encontrarse presentes. Autores como
Gaebel (2011) han sido aun maés concretos llegando a afirmar que en especial las
variables que median entre la cognicién general y la capacidad de resolucién de
problemas son las relacionadas con el reconocimiento de emociones, asi como la
percepcion o conocimiento social aunque de manera mas indirecta (Addington y cols.,
2006). Sin embargo posteriormente, segin Gard y cols. (2009) la percepcion social es
un importante mediador entre la cognicién general y la capacidad funcional en pacientes
con esquizofrenia (Gard, Fisher, Garrett, Genevsky y Vinogradov, 2009). Siguiendo
esta linea, otros autores como Sergi y Green (2003) han puesto su atencién en el papel
mediador que tienen aspectos de la percepcién social con respecto a asociaciones ya
existentes entre procesamiento visual temprano y capacidad funcional. Estos autores
afirmaron encontrar relaciones significativas entre ambas variables, visual y funcional,
si en el modelo no era incluida la percepcion social; sin embargo, esta relacion no

resultaba significativa con la inclusion de esta variable (Sergi y cols., 2006). Autores
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como Bell y cols. (2009) confirman la existencia de asociaciones mediacionales mas
poderosas entre variables de la cognicion general y la funcionalidad, si ademéas de la
cognicion social, es evaluado también el nivel de malestar percibido por el paciente

(Bell, Tsang, Greig y Bryson, 2009).

~ FUNCIONAMIENTO SOCIAL T
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Figura 2: Modelo de Vauth, Rusch, Wirtz, y Corrigan (2004)
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Figura 3: Modelo de Green y Nuechterlein (1999)
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1.5.2. Medidas de evaluacion de la Funcionalidad

Debido a la importancia del deterioro funcional y su repercusion en la vida de
los pacientes con esquizofrenia, la investigacion se ha interesado por el desarrollo de
escalas adecuadas para su medicion de la manera mas ecoldgica posible (Bromley y
Brekke, 2010). Una de las cuestiones planteadas al respecto ha sido el hecho de que las
pruebas de medicién funcional requieren, para resultar validas, de situaciones paralelas
a exigencias de la vida cotidiana que resulten sensibles al mundo real. Esta es una
limitacion clara con respecto a las pruebas cognitivas, que no permiten esta equidad en
la practica (Heinrichs, Ammari, Miles y Vaz, 2010). Otras investigaciones han
demostrado como en realidad las competencias funcionales medidas mediante escalas
median la relacién entre el rendimiento cognitivo normal y la capacidad funcional en la
vida real en pacientes con esquizofrenia (Bowie, Reichenberg, Patterson, Heaton y

Harvey, 2006; Twamley y cols., 2002).

Una de las escalas mas empleadas para la evaluacion de la funcionalidad es la
University of California San Diego Performance Skills Assessment (UPSA) (Patterson,
Goldman, McKibbin, Hughs y Jeste, 2001) que logra hasta el 37% de la varianza de los
resultados funcionales, entendidos como capacidad de vivir en comunidad de manera
autonoma y de relacionarse socialmente (Bowie y cols., 2006; Heinrichs, Statucka,
Goldberg y Vaz, 2006; Twamley y cols., 2002). El equipo de la Universidad de Oviedo,
dirigido por el profesor Bobes ha traducido y normalizado esta escala en castellano para
poblacion espafiola (Garcia-Portilla y cols., 2013). Otras escalas empleadas para la
evaluacion de la capacidad funcional, pero de las cuales no disponemos de su version en
idioma castellano, son la Multidimensional Scale of Independent Functioning (MSIF)

que se trata de una entrevista estructurada en la que sus items se puntian mediante una
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escala tipo Likert, y que se verifica mediante los diferentes documentos e historias
clinicas del paciente (Jaeger, Berns y Czobor, 2003); o la Social Ajustment Scale
(Schooler, Hogarty y Weissman, 1979); mostrando a su vez entre ellas medidas altas de

correlacion.

Otros autores como Cornblatt y cols. (2007), se han interesado en la medicion de
la capacidad funcional en la fase prodromica de la enfermedad con escalas como la
Global Functioning: Social (Auther, Smith y Cornblatt, 2006) o la Global Functioning:
Role (Niendam, Bearden, Johnson y Cannon, 2006), afirmando que la capacidad
funcional no se trata de un rasgo estable sino que puede ser modificable y mejorable, y
puede ser considerada como una medida directa del cambio clinico (Cornblatt y cols.,

2007).

Entre las escalas que es posible encontrar su version en castellano y han sido
empleadas con pacientes con esquizofrenia, estdn la Personal and Social Performance
scale (PSP) (Morosini, Magliano, Brambilla, Ugolini y Pioli, 2000) o Escala de
Funcionamiento Personal y Social (Garcia-Portilla, 2011) empleada para medir el nivel
de funcionamiento de los pacientes ambulatorios con esquizofrenia. Otra escala es la
Social Functioning Scale (SFS) (Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton y Copestake,
1990), traducida por Vazquez y Jiménez (2000) como Escala de Funcionamiento
Social, y que mide el nivel de funcionamiento social en pacientes con esquizofrenia,
aunque los autores consideran que resulta valida para diferentes trastornos psicéticos. O
la Escala de Funcionamiento Psicosocial disefiada en México y que evalua el
desempefio psicosocial del paciente, es decir, el desempefio de roles de una persona en

relacion con otros ante una situacion determinada (Valencia, 1986).
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Autores como Green y cols. (2000) han criticado la limitacion de los estudios en
el area por tratarse de evaluaciones trasversales, realizadas en un solo punto del tiempo,
que limitan la generalizacion de resultados y posibles cambios a lo largo del transcurso
de la enfermedad. Ademas se ha tenido aun poca consideracion respecto a las relaciones
causales y los diferentes subcomponentes tanto de la cognicion social como del
resultado funcional (Couture y cols., 2006). Este hecho evidencia la necesidad de
realizar mas estudios con seguimientos longitudinales a largo plazo que puedan definir
de manera mas concreta las relaciones entre todas estas variables y su cambio en el

tiempo (Couture y cols., 2006).
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1.6. Programas de Rehabilitacion

Los déficits multidimensionales que afectan a las personas con esquizofrenia
evidencian la necesidad de llevar a cabo programas de rehabilitacién adecuados a estas
necesidades. Las alteraciones cognitivas, aunque en ocasiones modestas en las primeras
etapas de la enfermedad (Bilder y cols., 2000), se ha visto que su entrenamiento resulta
eficaz para retrasar o prevenir la aparicion de la enfermedad (Simon y cols., 2007). Una
revision de estudios que evaltan tanto el resultado funcional en tareas especificas como
intervenciones que engloban muchos ambitos, incluida la farmacéutica, han demostrado
la eficacia de las intervenciones en las primeras etapas aportando un beneficio a nivel
cognitivo, funcional y sintomatico (Fornells-Ambrojo y Craig, 2011; Penn, Waldheter,

Perkins, Mueser y Lieberman, 2005b).

En general, la recuperacion de los pacientes con esquizofrenia ha sido
considerada a lo largo de la literatura cientifica desde dos puntos de vista distintos como
son el funcional y el subjetivo (Brekke y Nakagami, 2010). En un estudio del afio 2001,
Brekke y cols. encontraron que aspectos cognitivos, como son las funciones ejecutivas,
mediaban la relacion entre la capacidad funcional e indicadores subjetivos como son la
satisfaccién con uno mismo y con la vida (Brekke, Kohrt y Green, 2001); hasta ese
momento apenas existian estudios al respecto (Brekke y Long, 2000). Los factores
ambientales como el nivel de apoyo, oportunidades y mejoras también se han visto que

actian como mediadores en la rehabilitacion de estos pacientes (Brekke, 2007).

Por ultimo, en la literatura reciente, se esta dando mucha importancia a la
motivacion, tanto intrinseca (Barch, 2005b; Choi, Fiszdon y Medalia, 2010; Medalia y

Choi, 2009; Nakagami, Xie, Hoe y Brekke, 2008), como extrinseca, en la cual se ha
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sugerido la importancia de la relacion del paciente con su terapeuta (Deegan, 1996;

Horvath, 2001), como una variable imprescindible para la recuperacion funcional.

1.6.1. Tratamientos farmacol6gicos

Respecto a los sintomas clinicos, autores como Ho y cols. (2011) han
comprobado como el empleo de farmacos en pacientes con esquizofrenia ayuda a
reducir las tasas de recaida sintomética (Ho, Andreasen, Ziebell, Pierson y Magnotta,
2011), en especial la referida a la sintomatologia positiva, no encontrdndose patrones

similares respecto a la sintomatologia negativa (Keefe y cols., 2007).

El foco actual para la psicofarmacologia es la basqueda de un tratamiento para
paliar el deterioro cognitivo y que a su vez no magnifique la sintomatologia negativa
(Bucharan, Freedman, Javitt, Abi-Dargham y Lieberman, 2007; Green y Nuechterlein,
1999; Hyman y Fenton, 2003). Un metaanalisis del afio 1999 demuestra el efecto
beneficioso sobre la cognicidn de los antipsicoticos atipicos (Keefe, Silva, Perkins y
Lieberman, 1999), asi como de los antipsicéticos de primera generacién si estos son
empleados en las dosis adecuadas (Mishara y Goldberg, 2004). En la actualidad, se esta
dando una especial importancia a los tratamientos de rehabilitacion psicosocial, los
cuales si han mostrado ser mas eficaces frente a los sintomas negativos (Roder, Mueller,

Mueser y Brenner, 2006).

En cuanto a la cognicion social y la medicacién antipsicética se ha visto que ésta
no resulta util para mejorar la percepcion del afecto en pacientes con esquizofrenia
(Herbener, Hill, Marvin y Sweeney, 2005). Autores como Sergi y cols. (2007b) en un

estudio en el que compararon olanzapina, risperidona y haloperidol, tampoco
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observaron mejoria en pacientes con esquizofrenia ni en percepcion social ni emocional
tras 8 semanas de tratamiento. En cuanto al tratamiento farmacoldgico de los déficits en
ToM, autores como Mizrahi y cols. (2007) si afirmaron observar mejorias, sin embargo,
es dificil discernir si es debido a la medicacion o al entrenamiento en tareas similares
relacionadas (Mizrahi, Korostil, Starkstein, Zipursky y Kapur, 2007). Estudios més
recientes como el de Pedersen y cols. (2011) confirman la mejoria de pacientes con
esquizofrenia en tareas de ToM y de percepcidn social tras la administracion intranasal
de oxitocina en un periodo de dos semanas. Este hecho confirma hallazgos previos
como el de Littrell y cols. (2004) donde se encontré mejoria en la capacidad de
percepcion social en pacientes tratados con olanzapina (Littrell, Petty, Hilligoss,
Kirshner y Johnson, 2004). En resumen, estos estudios reflejan cierta mejoria en
aspectos de la cognicién social, sin embargo, ain no resulta posible aclarar si el efecto
de los farmacos antipsicéticos es directo o indirecto, es decir, debido a la mejora de la
sintomatologia psiquiatrica. Todo ello hace pensar en la necesidad de buscar otros
métodos de rehabilitacion mas enfocados al ambito psicosocial (McGurk, Mueser y

Pascaris, 2005) o que integren ambos tipos de intervencion (Wexler, 2007).

1.6.2. Tratamientos no farmacoldgicos

Entre la amplia variedad de intervenciones dirigidas a la mejoria de los diversos
déficits que afectan a las personas con esquizofrenia, la rehabilitacion neuropsicoldgica
es una de las mas extendidas y empleadas. Hay autores que han dividido la modalidad
de las intervenciones segun la afectacion concreta ante la que quieren trabajar. Este es el
caso de Kurtz (2011), que las clasifico en cinco subtipos: entrenamiento en habilidades
sociales, rehabilitacion en el ambito laboral, rehabilitacion cognitivo conductual,

rehabilitacion cognitiva y rehabilitacion psicosocial.
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a) Entrenamiento en habilidades sociales

Se trata de un entrenamiento basado en la teoria del aprendizaje social (Bandura,
1969). Incluye aspectos como el establecimiento de objetivos, el modelado, el
reforzamiento positivo, la retroalimentacion correctiva, los ensayos conductuales vy,
posteriormente, la asignacion de tareas, con el fin de generalizar lo previamente
aprendido. Autores como Mueser y Sayers (1992) establecieron una serie de principios
que conceptualizan las habilidades sociales con el fin de facilitar su estudio y
tratamiento. Estas caracteristicas eran: que las habilidades sociales pueden ser
aprendidas e incorporadas, que son especificas a las situaciones concretas, que son un
camino de comprensién social y que tienen una influencia, por tanto, en el

funcionamiento social.

b) Rehabilitacién vocacional

La rehabilitacion vocacional se ha clasificado en dos categorias como son la
centrada en el trabajo en terrenos institucionalizados (Bell y Bryson, 2001) y el empleo
con apoyo que aboga por la integracion en empleos competitivos (McGurk y cols.,

2005).

c) Rehabilitacidn cognitivo conductual

Se trata de un tipo de psicoterapia, principalmente individual, orientada al
tratamiento de la sintomatologia negativa en pacientes con esquizofrenia (Kingdon y
Turkington, 1994), aunque en un inicio se desarrollo para tratar la depresion. Se trata de
un proceso de reestructuracion de los esquemas mentales disfuncionales que sufren las
personas con esquizofrenia debido al deterioro cognitivo y social y a las limitaciones

que éstas dan lugar en su vida (Perivoliotis y Cather, 2009).
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d) Rehabilitacion psicosocial

Se trata de un tipo de rehabilitacion de caracter integral, esto es, programas que
involucran una gran variedad de intervenciones centradas en aspectos como el
comportamiento, psicoeducacion, orientacion profesional, cognicion social y otros.
Dentro de la rehabilitacion psicosocial se estd poniendo una especial atencion al
tratamiento de aspectos relacionados con la cognicion social. Se ha comprobado como
déficits en este area tienen efectos adversos sobre el funcionamiento interpersonal, la
insercion laboral y el ajuste en la comunidad (Couture y cols., 2006; Eack y cols.,
2010). La combinacion de estas intervenciones con otras de tipo cognitivo muestran una
mejora en la adaptacion laboral de los pacientes con esquizofrenia mas intensa que la

sola intervencién psicosocial (Bell, Bryson y Wexler, 2003; McGurk y cols., 2005).

e) Rehabilitacién cognitiva

Se trata de una rehabilitacion centrada en el entrenamiento de las habilidades
cognitivas mediante la ejercitacion de habilidades de restauracion, compensacion y
optimizacion de funciones.

Algunos de los programas de rehabilitacién que se centran Unicamente en la
intervencion de aspectos de la cognicion general en pacientes con esquizofrenia son:

- Attention Process Training (APT), que se centra en la rehabilitacion de los
diferentes procesos atencionales como son la selectiva, la sostenida, la dividida y la
alternante. Los materiales son presentados mediante soporte visual y auditivo y estan
ordenados jerarquicamente (Sohlberg y Mateer, 1987).

- Cognitive Remediation Therapy (CRT), que se trata de un programa disefiado

para mejorar habilidades cognitivas como la atencion, la memoria y las funciones
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ejecutivas, lo cual dara lugar a una mejoria en el funcionamiento en comunidad de estos
pacientes (Delahunty y cols. 1993, 2002).

- Prospective Memory Training (PROMT), cuyo objetivo es el entrenamiento en
habilidades mnemotécnicas (Kurtz, Moberg, Mozley y Swanson, 2001).

- Cognitive Adaptation Training (CAT) (Velligan y cols., 2002, 2008): se trata de
un método compensatorio de apoyos (empleo de agendas, alarmas, cuidado, etc.). Se
basa en los principios del comportamiento y la capacidad de iniciacién e inhibicion de

este.

La literatura coteja estudios que demuestran mejoras en la cognicién gracias al
empleo de estos programas (Reeder, Smedley, Butt, Bogner y Wykes, 2006; Wykes y
cols., 2007). Sin embargo autores como Hogarty y cols. (2004) han afirmado que este
entrenamiento, en combinacion con la rehabilitacion psicosocial, ayudaria mas
eficazmente al procesamiento de la informacién de caracter social (Medalia y
Richardson, 2005), algo que resulta fundamental en el proceso de normalizacion de sus
vidas (Wykes y cols., 2007). Varios meta-analisis muestran la eficacia de los programas
cognitivos en areas tanto cognitivas, como sintomaticas y funcionales (McGurk y cols.,

2007; Wykes, Huddy, Cellard, McGurk y Czobor, 2011).

Segln autores como Jeste y cols. en un estudio del afio 2011, los pacientes con
esquizofrenia, en comparacion con la poblacién general, muestran una progresiva
aceleracion de su envejecimiento fisico y un deterioro cognitivo permanente durante la
vida. Sin embargo han afirmado que resulta posible una mejora en su funcionamiento
social y por tanto en su calidad de vida, si a lo largo del transcurso de la enfermedad han

recibido un apoyo psicosocial adecuado (Jeste, Wolkowitz y Palmer, 2011).
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En la actualidad, la identificacion de déficits en aspectos de la cognicién social
en pacientes con esquizofrenia ha resultado en la creacion de tratamientos enfocados en
los mismos. Respecto a la rehabilitacion de la percepcion emocional, se ha visto como
este déficit puede ser revertido mediante la préctica e instruccion en la necesidad de
prestar atencién a los ojos (Russell, Green, Simpson y Coltheart, 2008). La percepcion
social también es posible trabajarla, encontrando resultados Optimos, a través de
educacién acerca de las reglas y roles sociales y su identificacion frente a diversas
situaciones, asi como después por préctica repetida minimizando los errores
(Kopelowicz, Liberman y Zarate, 2006). Otros autores como Savaskan y cols. (2008)
afirmaron la necesidad de trabajar para mejorar la memoria como requisito para la
correcta identificacion social, entre otras funciones (Savaskan, Ehrhardt, Schulz, Walter
y Schéchinger, 2008). Estudios recientes como el de Bechi y cols. (2013) afirman el
éxito en el entrenamiento de habilidades de ToM en pacientes ambulatorios con
esquizofrenia mediante ejercicios de verbalizacion de la informacién de los estados
mentales de las otras personas, no siendo influenciada esta mejoria por variables
cognitivas o funcionales. Autores como Freeman y cols. (2004) trabajaron la generacion
de explicaciones alternativas ante atribuciones inadaptativas como modo de
entrenamiento del estilo atribucional, sin embargo, no resulta posible encontrar mas

estudios en esta linea de trabajo.

1.6.3. Programas de Intervencion en Cognicién Social en esquizofrenia

Algunos de los programas més empleados en la rehabilitacion de los diversos

déficits de los pacientes con esquizofrenia se presentan a continuacion:
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Tabla 9a: Caracteristicas basicas de los programas de intervencion en Cognicion Social en esquizofrenia

Nombre Acronimo | Autores An_o d(_a, Formato Frecuencia Areas Trabajadas Estudios de Eficacia
Publicacion Recomendada
8y 12 meses con | Cinco fases jerarquizadas: - Garcia, Fuentes, Ruiz,
Integrated Brenner, una duracion de | diferenciacion cognitiva, Gallach y Roder, 2003
Psicological IPT Seeger y 1980 Grupal cada sesion de percepcion social, - Roder y cols. 2006
Therapy Stramke entre 45 a 90 comunicacién verbal, HHSS | - Vallina-Fernandez y cols.,
minutos. y resolucién de problemas. 2001
Emoi Hodel, Los déficits en la percepcion | - Hodel, Kern'y
motion ) . .
Management EMT Brenner, 1998 Grupal No especificado emoc[onal y el ajuste social Brenner, 2004
Trainin Merlo y reducido, aportando
g Teuber estrategias de afrontamiento.
Coanitive 60h de Atencion, Memoria, - Eack, Hogarty, Greenwald,
Enha%cement CET Hogarty y 1999 Grupal o entrenamiento Resolucion de Problemas y Hogarty y Keshavan, 2007
h Flesher en parejas | cognitivoy 15h | Cognicion Social (regulaciéon | - Eack y cols., 2009
erapy ., : ., .
cognicion social. | y percepcion emocional). - Hogarty y Greenwald, 2006
.. Bell, Bryson, Ejercicios cognitivos, - Bell y cols., 2001
Neurocognitive Grei Sh semanales retroalimentacion cognitiva - Wexler y Bell, 2005
Enhancement NET g 2001 Individual durante 26 . 9 y y k
Corcorany procesamiento de la
Therapy semanas. : - .
Wexler informacion social.
Neuro- Para promover la motivacién | - Choi y Medalia, 2005
; : 6 meses, 2 horas | . . . N
psychological Medalia, - et intrinseca y la dedicacion - Hodge y cols., 2010
: . Individual | de rehabilitacion .
Educational NEAR Revheimy 2002 hacia las tareas.
y grupal | y 1h de feedback
Approach Herlands semanales
Rehabilitation
- 12 sesiones, dos | ldentificacion, diferenciacion | - Wélwer y cols., 2005
Training of Frommann, En or semana, con contextualizacion de los
Affect TAR | Streity 2003 . P racian Y fprasdiade
Recogpition Woélwer parejas una duracion de | signos faciales de las seis
unos 45 a 60 min. | emociones basicas.
Social Penn 18 sesiones de Estilo Atribucional y Teoria | - Combs y cols., 2007b
Cognition and ’ X de la Mente mediante - Roberts y Penn, 2009
. Roberts, unos 50 min, en . . .
Interaction SCIT 2007 Grupal . situaciones figuradas y - Turner-Brown, Perry,
Combs y un periodo de 6 - - . .
Treatment Sterne meses percepcion de emociones. Dichter, Bodfish y Penn, 2008
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Tabla 9b: Caracteristicas basicas de los programas de intervencién en Cognicion Social en esquizofrenia

Nombre Acronimo | Autores An_o d(_a, Formato Frecuencia Areas Trabajadas Estudios de Eficacia
Publicacion Recomendada
30 sesiones, dos | Dos mddulos diferenciados: | -Roder y Mueller, 2006
Integrated or semana, de | 1)para la cognicion general
Neurocognitive INT Roder y cols. 2006 Grupal P . P gnicton g -
unos 90 min con |y, 2)para la cognicion social,
Therapy ) o
descanso incluyendo el insight.
Metacognitive 4 semanas, dos | Conciencia de enfermedad y | -Aghotor, 2007
Training for Moritz y por semana, con | sesgos cognitivos y
Schizophrenia MCT Woodward 2007 Grupal una duracion de | comportamentales que
Patients entre 45 y 60 min. | resultan inadaptativos.
Social 20 sesiones, dos | Dos fases conformadas por la | -Gil-Sanz y cols., 2009
Cogm'glon SCTP Gil-Sanz y 2009 Grupal por semana, con rehab_llltamon en: percepcion
Training cols una duracion de | emocional y percepcion
Program unos 45 min. social (modulo del IPT).
. Subconstructos de la -Horan y cols., 2011
Social uﬁ:esséo:ﬁz d:n Cognicion Social como: la -Roberts y Penn, 2009
Cognitive Skills SCST Horan y cols. 2009 Grupal . | percepcion emocional, la
L un periodo de 6 L X ;
Training meses percepcion social, el estilo
' atribucional y la ToM
Pijnenborg, . Conciencia de enfermedad en | - Pijnenborg y cols., 2011
12 sesiones . . .
van der Lo pacientes con esquizofrenia
Gaa divididas en tres mediante: 1)afrontamiento
REFLEX - 9. 2011 Grupal | moédulos de cuatro I .
Bockting, . del estigma, 2)narrativa,
sesiones cada S
van der Meer 3)experiencia personal, y 4)el
uno.
y Aleman presente.
3 a5 meses, con | Ocho moédulos jerarquizados: | - Ojeday cols. 2012b
Programa de tres sesiones atencion, memoria, lenguaje, | - Pefia, Ibarretxe-Bilbao,
Rehabilitacion . semanales de una | funciones ejecutivas, Garcia-Gorostiaga, Gomez-
Cognitiva en REHACOP | Ojeday cols. 20122 Grupal hora 'y media, asi | cognicidn social, habilidades | Beldarrain, Diez-Cirarda, &
Psicosis como tareas fuera | sociales, actividades de la Ojeda, 2014

de sesion.

vida diaria y psicoeducacion.

85




Introduccién

Sin embargo, respecto al REHACOP, programa que ha sido empleado para la
elaboracion de este trabajo de tesis, los ensayos clinicos de eficacia no probaron el
modulo de Cognicion Social, en los estudios con pacientes con esquizofrenia, ya que éste

fue incorporado al REHACOP con posterioridad.

El modulo de Cognicion Social del REHACOP se compone de cuatro cuadernillos
relacionados con el entrenamiento en: 1) reconocimiento de emociones, 2) razonamiento
social, 3) ToM y 4) dilemas morales. Por tanto, incorpora el entrenamiento de habilidades
de la cognicion social relacionadas con tres de los componentes del constructo
consensuados a lo largo de la literatura. No obstante, y similarmente a lo que sucede con
otros programas de rehabilitacion de la cognicion social en pacientes con esquizofrenia,

el estilo atribucional no es trabajado de manera especifica.

Como conclusion de la revision de las diferentes intervenciones empleadas en la
actualidad para pacientes con esquizofrenia decir que las terapias mas empleadas son las
que combinan la rehabilitacion cognitiva con la psicosocial, mostrando efectos en la
capacidad funcional incluso 12 meses despues de la intervencion (Brekke, Hoe, Long y
Green, 2007). Estos resultados apoyan ademas que el entrenamiento y mejora en aspectos
de la cognicion social suponen mejoras también en el funcionamiento social diario de los

pacientes con esquizofrenia (Ruiz-Ruiz y cols., 2006).

En la actualidad se estan desarrollando cada vez mas programas basados en la
realidad virtual como forma de rehabilitacion de funciones en personas con esquizofrenia,
encontrandose resultados alentadores (Kurtz, Baker, Pearlson y Astur, 2007), debido a la

posibilidad de poder trabajar la ideacién paranoica bajo un ambiente controlado
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(Greenwood, Smith, White, Morris y Wykes, 2006). Sin embargo, también hay voces que
alertan de que el uso de esta tecnologia podria producir una reactivacion de la

sintomatologia positiva en los pacientes con esquizofrenia (Kurtz y cols., 2007).

Por ultimo, es importante destacar que cada vez existen mas estudios que se estan
interesando por el papel de la motivacion en pacientes con esquizofrenia y su relacion
con la eficacia de la rehabilitacién (Grant y Beck, 2009; Horan y cols., 2010). Factores
como la creencia de poder ser capaz de efectuar una tarea o el valor que se le atribuye a la
misma, resultan fundamentales en la rehabilitacion (Choi y cols., 2010). También
variables como la expectativa de que las acciones que llevamos a cabo darén lugar a
resultados positivos (Wilkniss, Medalia, Revheim y Herlands, 2010), y que son ellos
mismos los que tienen el control sobre sus acciones (Twamley, Savla, Zurhellen, Heaton
y Jeste, 2008). Estas mejorias en la autoestima se ha visto ademas que son perdurables en

el tiempo (Wykes, Reeder, Corner, Williams y Everitt, 1999; Wykes y cols., 2003).

La mayoria de estas intervenciones se realizan en formato grupal. Algunos autores
abogan por la personalizacién de las terapias de rehabilitacion (Pfammatter, Brenner,
Junghan y Tschacher, 2011), aunque esto no siempre resulta posible debido a la falta de
recursos existentes. Por otra parte, el formato grupal presenta ventajas razonables para el
entrenamiento de la cognicion social, al ser en grupo y contar con la presencia de los
otros se puede disponer de un contexto facilitador para el role-playing, la imitacion y la
puesta en practica inmediata de las habilidades aprendidas en la sesion (Florit-Robles,

2006).
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. Objetivos
1) La descripciéon y aclaracion del constructo de la cognicién social en la
esquizofrenia y los diferentes subconstructos que lo componen en base a la

bibliografia existente.

2) Analizar la relacion existente entre aspectos de la cognicion general y de la
cognicion social respecto a la sintomatologia, el nivel de conciencia y la
capacidad funcional en pacientes con esquizofrenia. Y la identificacion de
posibles variables que puedan modificar dichas relaciones, de manera que
ayude a clarificar posibles causas del déficit en los pacientes con
esquizofrenia, pudiendo sugerir los resultados modos de intervencion clinica

para mejorar el curso evolutivo y la autonomia funcional en esta patologia.

3) Evaluar la eficacia del Programa de Rehabilitacion Cognitiva para Psicosis
(REHACOP) como herramienta de recuperacion de los pacientes con
esquizofrenia, y de manera més especifica, la recuperacion de las habilidades

de la cognicién social.

2.2. Hipotesis
1. Los déficits en cognicion general y cognicion social se relacionan con la
respuesta funcional en pacientes con esquizofrenia.
- Los deficits en cognicion social en pacientes con esquizofrenia se
relacionan en mayor medida con el resultado funcional que los

déficits de la cognicion general.

88



Objetivos e Hipdtesis

2. Algunos aspectos de la cognicion social median la relacion entre el
rendimiento en cognicion general y la respuesta funcional de los pacientes.

3. Los pacientes con esquizofrenia que participen en la rehabilitacion
neuropsicolégica con el Rehacop mejorardn sus funciones cognitivas
generales y sociales, su sintomatologia y su capacidad funcional en

comparacion con el grupo que no particip6 en dicho entrenamiento.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. Participantes

Se identificaron un total de 111 pacientes diagnosticados de esquizofrenia segun
el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V-R) y el
manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Los pacientes fueron
reclutados a través de cinco dispositivos de la Red de Salud Mental de Alava y de
Bizkaia: la Unidad de Psicosis Refractaria del Servicio de Psiquiatria del Hospital de
Vitoria, la Unidad de Rehabilitacion del Hospital Psiquiatrico de Zamudio, la Unidad de
Rehabilitacion del Hospital Psiquiatrico de Bermeo, el Hospital de Dia de Garamendi en

Bilbao y el Hospital de Dia de Barakaldo.

Los criterios de inclusion de los pacientes incluian: a) edad comprendida entre
los 18 y los 65 afios; b) tener diagnostico de esquizofrenia; y c¢) firmar un
consentimiento informado de participacién en el estudio por parte del paciente, tutor o

representante legal.

Los criterios de exclusion de la muestra incluyeron: a) tener un cociente
intelectual inferior a 75; b) presencia de comorbilidad con otros trastornos del Eje I,
incluyendo el consumo de téxicos (excepto el consumo esporadico); c) presencia de
otras enfermedades orgéanicas del sistema nervioso central (SNC); d) antecedentes de
traumatismos craneoencefalicos con pérdida de conciencia (>1 hora); e) retraso mental,
f) trastornos generalizados del desarrollo; y g) deficits sensoriales que pudieran

interferir de manera significativa.
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De los 111 pacientes inicialmente identificados, sélo 101 cumplieron los

criterios de inclusién y constituyeron la muestra final del estudio. Como puede

observarse en la Figura 4, cinco de los pacientes no pudieron formar parte de la muestra

por motivos como recaidas en la enfermedad o cambios de diagnéstico en el momento

de la evaluacion pre. Ademas de los pacientes que completaron la evaluacion inicial,

cinco pacientes no pudieron ser evaluados tras 4 meses de seguimiento del tratamiento.

El motivo de esta pérdida fue la renuncia del paciente a seguir participando en el

estudio. Todos los participantes que no completaron la evaluacion post formaban parte

del grupo control. Las caracteristicas de los pacientes que abandonaron el estudio y de

los que siguieron no diferian entre si.

Figura 4: Gréafico del proceso de reclutamiento

n=111

Evaluacién basal y
aleatorizacion

l

l

n = 52 pacientes fueron asignados al
grupo REHACOP.

Todos los pacientes asignados al
grupo experimental completaron
el tratamiento y las evaluaciones

n = 59 pacientes fueron asignados al
grupo Control.

10 pacientes no completaron el
tratamiento asignado (5 tuvieron
recaidas en la enfermedad o
cambios de diagnéstico, y 5
decidieron no participar en las
evaluaciones post).

A\ 4
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n = tamafno de la muestra

n=49
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Todos los participantes formaron parte del estudio de manera voluntaria y previa
firma de un consentimiento informado (ver documento en Anexo Il). El protocolo de
estudio fue aprobado por los Comités de Etica e Investigacion de los diferentes
hospitales participantes. Todos los pacientes del grupo control pudieron beneficiarse del

tratamiento empleando el programa REHACOP una vez finalizado el presente estudio.

Los datos del estudio fueron tratados conforme a la legislacion vigente sobre
confidencialidad: Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccion de datos de

caracter personal.

3.2. Procedimiento
El presente estudio tiene un disefio cuasi-experimental comparativo entre
pacientes con esquizofrenia que han realizado la rehabilitaciébn con el programa
REHACOP vy pacientes controles también con esquizofrenia. Se trata de un estudio
longitudinal prospectivo, es decir, con dos momentos de medida en los que se aplica el

procedimiento de evaluacién, con pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

El contacto inicial con los pacientes fue por medio de los diferentes servicios
clinicos de cada hospital. Los psiquiatras de cada dispositivo identificaron a los
pacientes, aseguraron el cumplimiento de los criterios de inclusion, y realizaron las
entrevistas clinicas y diagnosticas incluidas en el protocolo del estudio (ver documento
en Anexo Ill). Tras esta identificacion, la neuropsicologa realizaba la exploracion
neuropsicoldgica de la cognicion general, la cognicion social y la funcionalidad basal
como se detalla en el apartado 3.3 de la tesis (ver documento en Anexo IV). En el

momento de la evaluacion clinica y neuropsicoldgica todos los pacientes se encontraban
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bajo tratamiento con medicacion antipsicética atipica y por tanto en situacion de
estabilidad clinica. Las evaluaciones completas fueron llevadas a cabo en los

respectivos hospitales participantes.

Una vez realizadas las exploraciones clinicas y neuropsicolégicas se llevé a cabo
la asignacion, por proceso de aleatorizacion, de los pacientes a los grupos experimental
o control. Este proceso de aleatorizacion nos permite descartar alternativas como la
remision esponténea o los efectos de la maduracion, sin embargo si podemos estar ante
posibles expectativas de cambio entre los tratados versus el grupo control por el hecho
de tratar con un terapeuta. Tanto la administracion del tratamiento experimental como la

del control fueron de carécter grupal.

Figura 5: Diagrama del proceso de reclutamiento, evaluacién y rehabilitacion.

Proceso de
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2012 2014
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(REHACOP)
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Evaluacion

de los Aleatorizacién Post-

participantes Basal Tratamiento

Grupo Control
(ocupacional)

Para la realizacion de este estudio se llevaron a cabo un total de 5 grupos,
compuestos por unos diez pacientes cada uno, que siguieron el proceso mostrado en la

Figura 5.
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Los grupos experimentales realizaron sesiones de rehabilitacion cognitiva con el
programa REHACOP con una frecuencia de 3 sesiones semanales de 90 minutos cada
una a lo largo de cuatro meses, siendo un total de 60 sesiones. Las sesiones se realizaron
en grupos de 8 a 10 personas dirigidos por una neuropsicologa experta en esta tarea y un
profesional (psicéloga, enfermera...) de cada uno de los centros participantes. También
se realizaron sesiones de entrenamiento de las habilidades sociales, psicoeducacion de la
enfermedad y actividades de la vida diaria, que se llevaron a cabo de forma paralela y
adicional al tratamiento habitual recibido por los pacientes en cada dispositivo con una
frecuencia quincenal de una hora de duracién en el caso del médulo de psicoeducacion,
y semanal de unos 45 minutos en el caso de las habilidades sociales y las actividades de
la vida diaria. Los grupos control llevaron a cabo actividades grupales de caracter

ocupacional con la misma frecuencia y duracion que el grupo experimental.

Transcurridos los 4 meses de la intervencién, los pacientes de ambos grupos
fueron evaluados nuevamente desde el punto de vista clinico, neuropsicolégico y
funcional, a modo de poder estudiar asi el grado de eficacia del programa de
rehabilitacion empleado. Estas sesiones de intervencion respetaron el tratamiento
habitual de estos pacientes y se ofrecieron en adicion al mismo, pudiendo darse ajustes
en su tratamiento farmacoldgico, lo cual era decidido por el clinico independientemente

del grupo al que perteneciese el paciente.

3.3. Evaluacion
3.3.1. Evaluacion psicopatoldgica
La evaluacion psicopatoldgica (ver documento en Anexo I11) fue llevada a cabo

por psiquiatras clinicos en cada uno de los centros colaboradores.
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Las escalas administradas para la evaluacion psicopatolégica y clinica global
fueron:

Entrevista diagndstica semi-estructurada SCID-1 para Psicosis: version espafiola

de First, Spitzer, Gibbon y Williams (1999). Version adecuada para investigacion que
recoge datos demogréficos, historia laboral, historia psiquiétrica actual y pasada,
tratamientos y evaluacion del funcionamiento actual. También contiene nueve modulos
referidos a sintomas y trastornos psicoticos, a episodios afectivos, a trastornos del
animo, a uso de sustancias, a trastornos somatoformes, de la alimentacién y de
adaptacion. Esta escala permite la elaboracion de diagnosticos DSM-IV-R para los

principales trastornos.

Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS): es la version espafiola de

Peralta y Cuesta en el afio 1994. Esta escala fue desarrollada por Kay, Fiszbein y Opler
(1987), y esté basada en la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall y Gorham,
1962). Esta escala mide la presencia y la magnitud de la sintomatologia positiva, la
sintomatologia negativa y la psicopatologia general. Consiste en una serie de 30 items
que se puntGan en un rango de 1 a 7. La escala PANSS presenta buenos indices de
fiabilidad (Alfa para PANSS-P = 0,73; Alfa para PANSS-N = 0,83; Alfa para PANSS-
PG = 0,87). Para este estudio se ha empleado el modelo de los cinco factores propuesto
por van der Gaag Yy cols (2006) basado en los cinco conjuntos de sintomas sugerido por

el autor: positivos, negativos, desorganizacion, excitacion y distrés emocional.

Escala de Montgomery v Asberg para la evaluacién de la Depresion (MADRS)

(Montgomery y Asberg, 1979): Es una escala que mide la presencia de sintomatologia

relacionada con el estado de animo, midiendo tristeza aparente, tristeza expresada,
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pensamientos pesimistas y pensamientos suicidas; ansiedad, medida como tension
interna y dificultades de concentracion; sintomatologia somatica medida como suefio
disminuido, apetito disminuido y laxitud; y anhedonia. La escala presenta una fiabilidad

de un alfa de Cronbach de 0,70.

Escala de Young para la Evaluacion de la Mania (YMRS) (Colom y caols.,

2002): es una escala que mide la presencia de sintomas maniacos como la euforia, la
actividad sexual, la hiperactividad, la irritabilidad, la expresion verbal y el suefio. La

escala presenta unos indices de fiabilidad adecuados con un alfa de Cronbach de 0,88.

Escala de evaluacion del Insight (SUMD) (Amador y Strauss, 1990): es una

escala que valora la conciencia de enfermedad en pacientes psicoticos. Incluye
magnitudes como el conocimiento de la enfermedad, la necesidad de tratamiento
médico, el conocimiento de las consecuencias sociales del trastorno mental y el
conocimiento y adscripcion de indicios especificos. Las puntuaciones para cada
dimensién se puntGan en una escala tipo Likert (1 = consciente; 2 = parcialmente
consciente; 3 = conciencia intermedia; 4 = parcialmente inconsciente; 5 = inconsciente)
donde altas puntuaciones indican pobre conciencia. La escala tiene una fiabilidad
adecuada con un coeficiente de correlacion > 0,70. La puntuacion del Insight para este

estudio fue calculada mediante la suma de los items 1, 2 y 3 de esta escala.

3.3.2. Evaluacion de factores premorbidos
La evaluacion de factores premorbidos (ver documentos en Anexos Il y V) se

realizd mediante la administracion de las siguientes escalas:
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Test de Acentuacién de Palabras (TAP) (Del Ser, Gonzélez-Montalvo, Martinez-

Espinosa, Delgado-Villapalos y Bermejo, 1997): Se trata de una adaptacién espafiola de
la escala National Adult Reading Test (NART) de Nelson (1982). Su validacion al
castellano tiene la capacidad de determinar el nivel intelectual premérbido de los
sujetos. Consiste en la presentacion de 30 palabras que resultan infrecuentes escritas en
letra mayuscula y sin tildes. Se le pide al sujeto que lea las diferentes palabras de la hoja
segun se le va indicando y se evalUa lectura de las palabras con la acentuacién correcta.
El empleo de este tipo de tareas es debido a que la lectura de palabras parece resistente
al deterioro cognitivo, manteniéndose intacta hasta incluso fases avanzadas de demencia
(O’Carroll, Baikie y Wittick, 1987). La puntuacion del test varia entre los 0 y los 30

puntos.

Informacion: subtest de la Escala de Inteligencia General de Weschler para
adultos, WAIS-I1I (Weschler, 2002). Esta sub-escala esta compuesta por 28 items que
miden los conocimientos o cultura general que la persona ha adquirido a lo largo de su
vida. Se relaciona con la memoria y el aprendizaje también debido a que la persona

debe ser capaz de evocar informacion adquirida previamente.

Escala de Ajuste Social Premoérbido de Cannon-Spoor (PAS) (Cannon-Spoor,

Potkin y Wyatt, 1982): Es una escala que mide el ajuste premorbido de la persona a lo
largo de sus diferentes etapas vitales, las cuales son consideradas en intervalos que son:
infancia (hasta los 11 afios), adolescencia temprana (de 12 a 15 afios), adolescencia
tardia (de 16 a 18 afios) y edad adulta (de los 19 afios en adelante). Los aspectos
evaluados en cada etapa son diferentes debido a que se adaptan a las situacion vital

concreta. Algunos aspectos comunes son: la medicion de la sociabilidad e introversion,
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la relaciéon con los compafieros, el rendimiento y adaptacion escolar y, a partir de la
adolescencia, de aspectos socio-sexuales. También incluye una escala general que
evalUa aspectos como los intereses de la persona y el nivel de energia en las diferentes
etapas vitales. Cada seccion es puntuada en un rango de 0 a 6 siendo “0” el nivel mas
alto de funcionamiento. Esta escala tiene una fiabilidad adecuada con un coeficiente de

correlacion interclase = 0,74.

3.3.3. Evaluacion neuropsicoldgica

La evaluacion cognitiva de los pacientes incluidos en el estudio se baso en la
administracién de las siguientes escalas (ver documento en Anexo V). Para la
evaluacion de esta area de la cognicion se llevaron a cabo la elaboracion de dominios
cognitivos compuestos asi como una puntuacién total de cognicion general, como se

expone a continuacion:
3.3.3.1. Atencion
La medicién de la atencién fue realizada mediante el subtest de Digitos Directos

del WAIS-III.

Digitos Directos: subtest de la Escala de Inteligencia General de Weschler para

adultos, WAIS-1Il (Weschler, 2002). Esta escala estd dividida en dos partes: orden
directo y orden inverso. La parte de orden directo consta de 16 bloques de numeros que
son leidos al sujeto con una velocidad de un segundo por nimero. Tras ello se le solicita
a la persona que repita los numeros en el mismo orden en el que le han sido
administrados. Esta parte de la prueba mide memoria inmediata, atencion y

concentracion, y la capacidad para retener informacion.
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3.3.3.2. Memoria de Trabajo
La medicidn de la atencién fue realizada mediante el subtest de Digitos Inversos

del WAIS-III.

Digitos Inversos: subtest de la Escala de Inteligencia General de Weschler para

adultos, WAIS-1Il (Weschler, 2002). Esta escala estd dividida en dos partes: orden
directo y orden inverso. La parte de orden inverso consta de 16 bloques de nimeros que
son leidos al sujeto con una velocidad de un segundo por nimero. Tras ello se le solicita

a la persona que repita los nimeros en el orden inverso al de la aplicacion.

3.3.3.3. Aprendizaje y Memoria verbal
La escala Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) fue empleada para la medicién
del aprendizaje y la memoria verbal. Para ello se utilizaron las puntuaciones de los
ensayos 1, 2 y 3, asi como del ensayo 4 de memoria a largo plazo. La variable creada

presentd una buena consistencia interna (o de Cronbach: 0,866).

Hopkins Verbal Learning Test (versiones 2 y 4) (Brandt y Benedict, 2001): Este

test de aprendizaje y memoria verbal estd compuesto por una lista de 12 palabras,
relacionadas en tres categorias semanticas, que es leida al paciente en tres ocasiones.
Tras cada uno de los tres ensayos de aprendizaje se pide al sujeto que diga todas las
palabras de la lista que recuerde sin importar el orden. Ademas esta prueba también
mide el rendimiento en la memoria, mediante el recuerdo tardio (20-25 minutos) de la
lista original, asi como la capacidad de reconocimiento entre una lista de 24 palabras

[IP%4E]

donde el sujeto debe responder “si” o0 “no”. Esta escala tiene una fiabilidad adecuada de
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0,74 para el total de la prueba; 0,39 para la retencion; 0,66 para el recuerdo diferido y de

0,40 para el indice de discriminacion del reconocimiento.

3.3.3.4. Velocidad de Procesamiento
Para evaluar la velocidad de procesamiento se emplearon las escalas de Stroop-
Color, Trail Making Test A y el subtest de Clave de NUmeros del WAIS-III (o de

Cronbach: 0,773).

Subtest Stroop-Color (STROOP) (Golden, 2001): este test esta formado por tres

partes, cada una de las cuales mide funciones diferenciadas. El subtest de palabras mide
la velocidad para leer nombres de colores en tinta negra. Se trata de un test de atencion
visual. Este subtest consiste en 100 palabras (azul, verde, rojo) presentadas en 5
columnas de 20 nombres cada una. El paciente debe leer todas las que le sea posible en
los 45 segundos que se le conceden y debe corregir los errores que vaya cometiendo. El
subtest de colores mide la velocidad para leer colores, que son presentados de manera
aleatoria en grupos de XXX pintadas de diferentes colores (azul, verde, rojo). Este
subtest mide la velocidad de procesamiento de la informacion. Consiste en 100 grupos
de XXX presentados en 5 columnas de 20 blogues cada una. El paciente debe leer todas
las que le sea posible en los 45 segundos que se le conceden y debe corregir los errores

que vaya cometiendo.

Trail Making Test (TMT), actualmente incluida en la bateria de Evaluacion

Neuropsicoldgica de Halstead-Reitan (Reitan y Wolfson, 1985), aunque es originaria
del afio 1938. Este test consiste en dos partes diferenciadas. La parte A, en la que tras un

ejemplo de su ejecucion, se presentan numeros del 1 al 25 distribuidos en un folio DIN
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A4. La tarea consiste en unir todos los nimeros de manera ascendente en el menor
tiempo posible (ya que se trata de una prueba cronometrada) y sin levantar el boligrafo
del papel en ningun instante. Esta parte A mide barrido visual, y velocidad de
procesamiento. En la segunda parte del test, la B, se presentan tanto numeros (del 1 al
13) como letras (de la A a la L), distribuidos en un folio DIN A4. Tras un ejemplo
previo se pide al paciente que una los nimeros y las letras de manera ascendente y
alfabéticamente siguiendo la secuencia: 1-A-2-B-3-C-4 hasta el final en el menor
tiempo posible (ya que se trata de una prueba cronometrada) y sin levantar el boligrafo
del papel en ningln instante. La parte B del TMT ha sido considerada por muchos
autores una medida adicional de atencién dividida y funciones ejecutivas (Lezak, 2004).
La escala TMT aporta informacion acerca de la capacidad de exploracion, busqueda
visual, velocidad de procesamiento, funcionamiento ejecutivo y flexibilidad mental

(Tombaugh, 2004).

Clave de Numeros: subtest de la Escala de Inteligencia General de Weschler

para adultos, WAIS-I11 (Weschler, 2002). Para esta prueba el sujeto debe copiar una
serie de simbolos que aparecen emparejados cada uno con un nimero del 1 al 9. Para
completarlo la persona tiene delante durante toda la prueba los simbolos con sus
simbolos correspondientes. El sujeto dispone de un periodo de 2 minutos de tiempo.
Esta sub-escala mide principalmente la velocidad de procesamiento, pero también la

percepcion visual, la precision perceptiva y la coordinacién motora.
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3.3.3.5. Funciones Ejecutivas
El rendimiento en esta area se establecié mediante la administracion del subtest
Palabras-Colores del Stroop y la puntuacion de Interferencia de esta misma escala.

Ambas mostraron una adecuada consistencia interna (o de Cronbach: 0,779).

Subtest Palabras-Colores (STROOP) (Golden, 2001): este test esta formado por

tres partes, cada una de las cuales mide funciones diferenciadas. El subtest de Palabras-
Colores, que se trata del Gltimo ensayo de la prueba, mide la velocidad para nombrar el
nombre de la tinta con la que estan escritas las palabras y las cuales denominan colores
también pero que no se corresponden con su formato. Se le conceden de nuevo 45
segundos para su ejecucién y, como en los anteriores, se registra el namero de palabras
leidas correctamente. Este Gltimo subtest del Stroop mide funciones ejecutivas y la
capacidad de inhibicion de la respuesta dominante. Finalmente, el test permite el calculo
de un indice de interferencia que es una estimacion de la capacidad de la persona para
no dejarse influir por la estimulacion de procesos cognitivos no relevantes para el
objetivo en el que esta centrando su atencién. Se denomina también como el tiempo de
reaccion ante una tarea en la que el procesamiento automatico del significado semantico

de la palabra se ve interferido por el control visual consciente.

3.3.3.6. Fluidez Verbal
La evaluacion y medicion de la fluidez verbal se realiz6 mediante el subtest de
evocacion del Test Barcelona. Se elaboré una medida conjunta de las dos partes

incluidas, mostrando éstas una buena consistencia interna (o de Cronbach: 0,796).
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Evocacién Categorial en Asociaciones (Semantica y Fonoldgica): subtest del

Test de Barcelona revisado (Pefia-Casanova, 1991). En esta prueba el paciente debe
nombrar en primer lugar, en un minuto de tiempo todos los animales que recuerde sin
repetir ninguno. Esta sub-escala evalla fluidez verbal semantica. En la segunda parte,
de fluidez fonoldgica, el paciente debe decir palabras que empiecen por la letra P, el
sujeto dispone de 3 minutos para decir todas las palabras que se le ocurran que
comiencen con la letra P, no resultando validos los nombres propios ni las palabras con

una misma raiz léxica.

3.3.3.7. Cognicién General Total
Fue creada una medida de evaluacién de la Cognicién General Total con los
compuestos conformados con anterioridad. La integracion de estos compuestos para la
elaboracion de la medida total de la cognicion general mostré una adecuada consistencia

interna (o de Cronbach: 0,898).

3.3.4. Evaluacion de la cognicién social

La evaluacion del pardmetro de la cognicion social (ver documento en Anexo

I11) se realizo a través de las siguientes escalas:

Grupo Espaiiol para la Optimizacién y Tratamiento de la Esquizofrenia

(GEOPTE) (Sanjuan y cols., 2003): que mide la cognicion social general en pacientes
con esquizofrenia. Esta prueba puede recoger informacion de dos fuentes diferentes de
informacion del paciente, la percepcion subjetiva del propio paciente y la evaluacion de
un informante externo, permitiendo calcular un indice de discrepancia entre la

percepcion de ambos. Se trata de 15 items autoadministrados que se puntdan en una
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escala tipo Likert (1= no; 2= un poco; 3= regular; 4= bastante; 5= mucho), donde
mayores puntuaciones indican una menor percepcion subjetiva de los deterioros. La
escala presenta una buen consistencia interna con un alfa de Cronbach = 0,84 para

pacientes y con un alfa de Cronbach = 0,87 para informantes.

Historias Extrafias de Happé (Pousa, 2002): que evallan la capacidad de

comprension de las intenciones que deben deducirse del lenguaje cuando éste no es
empleado de manera literal, es decir, aspectos de ToM. Esta prueba estd compuesta por
16 historias, 8 de las cuales se refieren a historias que tienen que ver con estados
mentales de teoria de la mente y 8 que tienen que ver con acontecimientos fisicos que
son las historias control. Para este estudio se han seleccionado Unicamente cuatro de las
historias referidas a los estados mentales (la historia 2, 3, 5 y 8). Cada una de las
historias puede ser puntuada con 0, 1 6 2 puntos, siendo posible para nuestro estudio
una puntuacion maxima de 8. También se tiene en cuenta el tiempo que el sujeto tarda
en leer la historia, es decir, el tiempo que trascurre entre la presentacion de la historia
hasta que pasa la pagina. Esta escala se emplea para la evaluacién de procesos

relacionados con la teoria de la mente.

MSCEIT (Mayer, Salovey y Caruso, 2002): Esta escala mide como las personas
ejecutan tareas y resuelven problemas de caracter emocional, asi como la capacidad de
percepcion de las emociones. La globalidad de la escala mide inteligencia emocional.
La prueba estd dividida en 8 sub-escalas que miden 4 ramas de la inteligencia
emocional. Para este estudio se han seleccionado 4 sub-escalas a modo de
representacion de dos de las ramas de la inteligencia emocional. La primera de las

ramas es la de Percepcion Emocional (Rama 1), referida a la inteligencia emocional
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experiencial, esta compuesta por las sub-pruebas de caras (seccion A) y dibujos (seccién
E), mide la capacidad de percibir las emociones en uno mismo y en los demas, asi como
en los objetos u otros estimulos. La segunda rama seleccionada es la de Manejo
Emocional (Rama 4), referida a la inteligencia emocional estratégica, que esta
compuesta por las sub-escalas de manejo emocional (seccién D) y relaciones
emocionales (seccién H), mide la capacidad de abrirse a los sentimientos y modularlos
en uno mismo y en los demas. La version espafiola de esta prueba muestra unos buenos
indices de fiabilidad total de un 0,95 y una fiabilidad en las areas de 0,93 en la
Experiencial y de 0,90 en la Estratégica. Los valores de fiabilidad de las ramas oscilan

entre 0,76 para la Facilitacion Emocional y 0,93 para la Percepcion Emocional.

Situational Feature Recognition Test (SFRT) (Corrigan, Buican y Toomey,

1996c; Corrigan, Garman y Nelson, 1996a): Evalta aspectos de la percepcién social.
Esta escala estd formada por nueve situaciones relacionadas con diferentes situaciones
sociales. Para cada una de estas situaciones se dan una serie de 12 acciones y 12
objetivos que el paciente debe valorar si estan relacionados o son relevantes para cada
situacion concreta. Asi mismo, al final de cada una de las acciones se le pide al paciente
que puntue el nivel de familiaridad que tiene con respecto a la situacion, en una escala
tipo Likert del 1 (absolutamente familiar) al 7 (absolutamente no familiar). La version
empleada para este estudio se trata de una reduccion (de 14 acciones y 14 objetivos a 12
de cada uno de ellos), asi como traduccién y adaptacion cultural de la version original.
Esto es debido a que no existe una validacion del test al castellano. El uso de la escala
con pacientes con esquizofrenia ha hecho pensar en la necesidad de reduccion de las

opciones de la escala para cada una de las situaciones.
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Cuestionario de Estilo Atribucional (Sanjuan y Magallanes, 2005, 2006): Evalla

el estilo atribucional de pacientes con esquizofrenia. Se ha empleado la adaptacion
espafola de la escala Attibutional Style Questionnaire (ASQ) de Peterson y cols. (1982).
Esta prueba consta de 12 escenas, divididas como positivas y negativas, en las cuales se
muestran situaciones de relaciones interpersonales. Tras ellas se realizan una serie de
preguntas relacionadas con el nivel de atribucion que hace pudiendo ser: interna-
externa, estable-inestable, global-especifica y controlable-incontrolable. Se elaboraron
para este estudio algunas variables nuevas, denominadas positivas 0 negativas, de cada
una de las variables de la atribucién empleadas, como son: el estilo atribucional interno,
externo, global y de control. También se calcularon para nuestro estudio dos variables
relacionadas con todos los aspectos de composicion positiva por un lado (EA-comp.
positivo), y todos los aspectos de composicidn negativa (EA-comp. negativa), por otro.
La escala presenta una adecuada fiabilidad con un alfa de Cronbach = 0,75 para los
eventos positivos y de 0,72 para los eventos negativos. Para este estudio fueron
empleadas las puntuaciones de Self-serving Bias (SSB) y de controlabilidad. EI SSB se
trata de una puntuacién que indica el rango de internalidad. Se calcula mediante la
sustraccion de la media de internalidad para los eventos negativos de los eventos
internos positivos (Kaney y Bentall, 1989). Una puntuacion negativa indica una

tendencia a internalizar los eventos positivos y a externalizar los negativos.

3.3.5. Evaluacion de la funcionalidad y otras variables relevantes

La evaluacion de la funcionalidad (ver documentos en Anexos Il y 1V) fue

realizada mediante la administracion de las siguientes escalas:
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Escala de la Impresion Clinica Global (CGI-G) (Guy, 1976): es una escala que

evalla la severidad y la mejoria del paciente mediante el criterio subjetivo del propio
psiquiatra a través de una escala tipo Likert de 1 a 7. Las puntuaciones de 1 reflejan la
situacion de normalidad mientras que las puntuaciones 7 reflejan una mayor gravedad.

La escala tiene un coeficiente de correlacioén interclase > 0,70.

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG-GAF) (Endicott, Spitzer,

Fleiss y Cohen, 1976): es una escala que se utiliza para la valoracion de los estados
psiquicos y el funcionamiento social, es decir, valora el nivel de dependencia de las
personas con trastorno mental, sobre un continuo que va desde la psiquis saludable
(puntuado como 100) hasta la enfermedad severamente extrema (puntuado como 0). La

escala tiene como fiabilidad una correlacion intra-clase = 0,86.

Evaluacion de las Habilidades Basadas en la Ejecucion de la UCSD (UPSA)

(Garcia-Portilla y cols., 2013). Se trata de una adaptacion espafiola de la escala UPSA
de Patterson y cols. (2001). Esta escala evalia el desempefio en el funcionamiento
diario de adultos que padecen un trastorno mental grave. Se solicita a los pacientes que
representen una serie de situaciones complejas como son: habilidades para gestiones
financieras, habilidades sociales y de comunicacion, tareas de comprension vy
planificacién de tareas, y de movilidad y transporte. Las puntuaciones pueden obtenerse
de manera particular para cada area, asi como mediante la suma de las mismas se
obtiene la puntuacion total que va de 0 a 100, representando la mayor puntuacion una
mayor capacidad funcional de la persona. Las propiedades psicométricas de la version

espariola, en términos de consistencia interna, validez convergente y discriminante, han
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demostrado ser Optimas en relacion con pacientes que presentan un trastorno

esquizofrénico.

Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud (Ware y Sherbourne, 1992). Es un

instrumento empleado para evaluar el nivel de calidad de vida relacionada con la salud,
basado en un modelo bidimensional que abarca la salud fisica y la mental. Los items se
puntian mediante escalas tipo Likert de rango variable. Las puntuaciones totales oscilan
entre 0 y 100, siendo a mayor puntuacion, mayor bienestar y percepcion de salud. Para
este estudio, Gnicamente se han empleado algunos de los items que componen la escala,
comosonel1,2,5,6,9, 10y 11, debido a que son los que tienen relacion con el estado
de salud general y mental. Ademas estos items se encuentran agrupados en bloques
diferenciados como son: rol social, salud mental, salud emocional, vitalidad y
percepcion general de salud. Los items referidos al nivel de funcionamiento fisico no

han sido administrados por no resultar relevantes para el estudio presente.

Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965, 1979; Echeburua, 1995).

Se trata de una de las escalas mas empleadas para la medicién global de la autoestima.
Consta de 10 items que se cuestionan sentimientos de aceptacion y respeto por uno
mismo; la mitad de ellos estan enunciados de forma positiva y la otra mitad de manera
negativa por lo que las puntuaciones a los items 2, 5, 6, 8 y 9 se encuentran invertidas.
Las diferentes afirmaciones de la escala se puntlan en base a una escala tipo Likert
desde 0 (muy de acuerdo), 1 (de acuerdo), 2 (en desacuerdo) a 3 (muy en desacuerdo);
viéndose invertido para los items enunciados negativamente. La puntuacion total por lo

tanto oscila entre los 0 y los 30 puntos. Esta escala se encuentra traducida y validada al
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castellano. La consistencia interna de la escala se encuentra entre 0,77 y 0,88. La

fiabilidad es de 0,80.

Escala de Satisfaccion con la Vida (Diener, 1996): Es una escala compuesta por

5 items que mide satisfaccidn con la vida en general. Cada item se punttia mediante una
escala tipo Likert que va de 1 (completamente en desacuerdo) a 7 (completamente de

acuerdo). El coeficiente de fiabilidad para esta escala es de un alfa de Cronbach de 0,76.

3.4. Analisis estadisticos

Todos los andlisis estadisticos se realizaron mediante el programa estadistico
Statistical Package for the Social Science (SPSS), version 20. Las puntuaciones directas
de las escalas neuropsicologicas fueron transformadas en puntuaciones Z para crear las
areas cognitivas compuestas de memoria verbal, velocidad de procesamiento, funciones
ejecutivas, fluidez verbal y la cognicién general total. A su vez, escalas cuyas
puntuaciones altas indicaban peor rendimiento, como es el Trail Making Test, fueron
invertidas de modo que todas las puntuaciones altas reflejasen mejor rendimiento. Todas
las escalas mostraron una distribucion normalizada, lo cual fue analizado mediante la

prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para analizar las posibles diferencias en variables sociodemogréficas y clinicas
entre el grupo experimental y el grupo control fue empleada la prueba ANOVA. El
estadistico Chi-Cuadrado se utilizé para analizar las diferencias de género, estado civil,

ocupacion y diagnéstico DSM-IV-TR.
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Las relaciones entre las diferentes variables incluidas en el estudio fueron
analizadas mediante andlisis de correlaciones lineales bivariadas. También se llevaron a
cabo analisis de regresion lineal multiple con el fin de examinar la influencia que
mostraron algunas de las variables incluidas en el estudio sobre las relaciones
encontradas. Por ultimo, se realizaron analisis de mediacion para ver la influencia de la

cognicion social en la relacion entre la cognicion general y el resultado funcional.

En ultimo lugar, se utilizo el estadistico MANOVA de medidas repetidas, con el
objetivo de ver la eficacia del programa de rehabilitacion empleado. Las variables de la
cognicion social, cognicion general, sintomatologia y funcionalidad fueron consideradas
dependientes. Se analizaron los efectos principales de éstas en relacién al Grupo
(experimental vs control), el Tiempo (pre vs post) y el efecto de la interaccion
GrupoXTiempo. Todos los andlisis realizados fueron bilaterales y el valor de

significacion fue establecido en 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. Variables Sociodemogréficas y Clinicas del conjunto de la muestra
El conjunto de la muestra esta compuesto por 101 participantes jovenes con una
media de 39,66 afios, en su mayoria hombres solteros y en situacion de laboral de
incapacidad transitoria o total (40,6%). El nivel educativo medio de los participantes fue
de 10,02 afios de educacion, mostrando predominancia la formacién en estudios

primarios completos (39,6%).

Como suele ser comun en esta patologia, la muestra se conformd por mas
hombres (72,3 %) que mujeres (27,7%). La edad media de aparicién de enfermedad
para el conjunto de la muestra fue de 23,21 afios. El estado civil predominante fue

soltero (90,1 %) y conviviendo en casa de su familia de origen (61,4%).

Se analizaron las posibles diferencias sociodemogréficas y clinicas basales entre
el grupo experimental y el grupo control. Las caracteristicas de ambos grupos se

exponen en la Tabla 10.

Ambos grupos mostraron valores equivalentes en cuanto a la edad, nivel
educativo, distribucion de género, estado civil, ocupacién y grado de reserva cognitiva
previa (medida mediante el Test de Acentuacion de Palabras (TAP) y la subescala de

Informacion del WAIS) y el ajuste premorbido (Cannon-Spoor).
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Tabla 10. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los participantes del grupo

experimental (REHACOP) y control.

Grupo Grupo Diferencias
REHACOP Control entre arupos p
(n = 52) (n = 49) grup
Media Dt Media Dt
Edad (afios cumplidos) 39,87 (9,47) 39,45 (10,14) F =0,05 0,831
Género, n (%)
Hombres 36 (69,2%) 37 (75,5%) 5
. X“=0,50 0,481
Mujeres 16 (30,8%) 12 (24,5%)
Afios de educacion 10,17 (3,29) 9,86 (3,03) F=0,25 0,618
Estado civil, n (%)
Soltero 46 (88,5%) 45 (91,8%)
Casado 2 (3,8%) 1 (2%) X?=0,40 0,819
Separado / Divorciado 4 (7,7%) 3 (6,1%)
Ocupacion, n (%)
Ama de casa/Nunca profesion 4 (7,7%) 9 (18,4%)
Trabajador activo 0 (0%) 3 (6,1%)
Paro con/sin subsidio 6 (11,5%) 5 (10,2%) )
. L X“=11,89 0,104
Incapacidad transitoria/total 24 (46,2) 20 (40,8%)
Pensionista jubilado 10 (19,2%) 8 (16,3%)
Otros 8 (15,4%) 4 (8,2%)
Edad de inicio de enfermedad 24,13 (7,1) 22,29 (6,11) F=1,92 0,169
N° de hospitalizaciones previas 8,1 (7,47) 7,08 (8,72) F=0,39 0,532
(TTeZ’E,?e Acentuacion de Palabras 20,85 (4,86) 1898(4,87) F=371 0,057
Informacién del WAIS 15,1 (5,02) 14,14 (6,1) F=0,73 0,394
Escala de Ajuste Premorbido 69,57 (28,71) 80,96 (36,58) F=2,94 0,088
(Cannon-Spoor)
Dosis de medicacion antipsicotica 497,65 479,66 F-011 0745
(clorpromazina convertido a mg/dia) (227,78) (275,77) - '
DSM-IV-TR, n (%)
Paranoide 32 (61,5%) 32 (65,3%)
Desorganizada 4 (7,7%) 8 (16,3%)
Indiferenciada 5 (9,6%) 6 (12,2%) 5
X°=6,63 0,250
Residual 5 (9,6%) 2 (4,1%)
Esquizoafectivo 3 (5,8%) 1 (2%)
Simple 3 (5,8%) 0 (0%)
Consumo de Tabaco (cigarrillos/dia) 17,62 (11,63) 14,25 (11,97) F=2,03 0,157

Nota: Dt = Desviacion tipica; DSM-IV-TR = texto revisado del Manual Estadistico y Diagndstico
de Enfermedades Mentales, 4° edicion; n = nimero de sujetos; F = analisis de la varianza; p =
grados de libertad; x* = anélisis de la Chi-cuadrado; mg = miligramos.
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Respecto a las caracteristicas clinicas de ambos grupos tampoco se encontraron
diferencias significativas respecto al diagnostico, la edad de inicio de enfermedad, el
namero de hospitalizaciones previas, la dosis de antipsicoticos administrada (medida

como miligramos de clorpromazina al dia) y el nivel de consumo de tabaco diario.

Esta ausencia de diferencias significativas entre ambos grupos, experimental y

control, confirmd el éxito del sistema de aleatorizacién empleado.

4.2. Correlaciones entre Cognicion Social y Cognicion General respecto a los
sintomas clinicos y la capacidad funcional

4.2.1. Relaciones entre el rendimiento en Cognicién Social v en Cognicién

General
Se realizaron pruebas de correlacion para determinar de qué manera se asociaban
las variables de la Cognicion Social con las variables de la Cognicion General

analizadas (ver Tabla 11).

Tabla 11. Correlaciones entre la Cognicién Social y la Cognicion General.

Atencion MT Memoria VP FFEE FV Total
MSCEIT A 0,09 0,21* 0,25* 0,31** 0,27** 0,20* 0,30**
MSCEIT E 0,13 0,12 0,22* 0,27** 0,26** 0,10 0,25*
MSCEIT D 0,14 0,18 0,07 0,13 0,12 0,08 0,16
MSCEIT H 0,07 0,20* 0,18 0,18 0,12 0,11 0,19

SFRT acciones 0,34** 0,43** 0,44** 0,46** 0,41** 0,37** 0,55**
SFRT objetivos 0,31** 0,42** 0,40** 0,45** 0,38** 0,40** 0,54**

ToM Happé 0,24* 0,37** 0,58** 0,38** 0,37** 0,33** 0,52**
Self-serving Bias 0,27** 0,29** 0,24* 0,18 0,05 0,16 0,28**
Controlabilidad 0,06 -0,02 0,10 -0,06 0,06 0,03 0,04

* p<0,05; ** p<0,01; SFRT = Situational Feature Recognition Test; ToM = Teoria de la Mente;
MT = Memoria de trabajo; VP = Velocidad de procesamiento; FFEE = Funciones ejecutivas;
FV = Fluidez verbal.
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El hallazgo principal de estos resultados fueron las relaciones altamente
significativas encontradas entre las variables de la Cognicion Social que evaltan la
Percepcion Social y la Teoria de la Mente con todas las variables de la Cognicion
General incluidas en el estudio. En general, los resultados en este estudio indican que a
mayor Cognicion Social mayor sera la capacidad en aspectos de la Cognicion General, 0

viceversa.

Algunas variables de la Cognicion Social, por su parte, no presentaron relacion
con ninguna de las variables de la Cognicion General estudiadas. Este es el caso del

MSCEIT D y de la variable de controlabilidad evaluada mediante la escala “ASQ”.

4.2.2. Relaciones entre el rendimiento en Cognicién Social y General vy sintomas

clinicos
Como puede observarse en la Tabla 12 se encontraron correlaciones
estadisticamente significativas entre las variables de la Cognicién Social y la Cognicion

General y los sintomas clinicos, como los sintomas negativos y la desorganizacion.

Las puntuaciones del MSCEIT A y H, de evaluacién de la Percepcion
Emocional, y las de Percepcion Social y Teoria de la Mente mostraron correlaciones
significativas con a la sintomatologia negativa. En relacion con la desorganizacion,
todas las variables de la Cognicion Social evaluadas mostraron correlaciones

significativas a excepcion de las relacionadas con el Estilo Atribucional.
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Tabla 12. Correlaciones entre la Cognicion Social y General y caracteristicas clinicas

SP SN Desorg Excitac Distrés Insight
MSCEIT A 0,01 -0,30** -0,29** -0,04 0,13 -0,03
MSCEIT E -0,13 -0,19 -0,24* -0,14 0,06 -0,17
MSCEIT D 0,02 -0,16 -0,21* -0,07 0,06 -0,08
MSCEIT H -0,03 -0,20* -0,21* -0,11 0,12 -0,06
C.S. SFRT acciones 0,01 -0,26** -0,31** 0,05 0,15 -0,02
SFRT objetivos 0,01 -0,27** -0,29** 0,05 0,08 -0,01
ToM Happé -0,04 -0,26** -0,34** 0,07 0,08 -0,03
Self-serving Bias 0,05 -0,04 -0,14 -0,01 -0,03 0,05
Controlabilidad 0,04 0,13 0,20 0,11 -0,01 -0,07
Atencion -0,07 -0,06 -0,19 0,00 -0,16 0,07
MT -0,08 -0,29** -0,35** -0,06 -0,15 0,12
Memoria 0,14 -0,26** -0,28** 0,21* -0,02 0,09
C.G. VP -0,03 -0,29** -0,31** -0,03 -0,06 -0,05
FFEE 0,08 -0,15 -0,13 0,06 0,06 0,09
FVv -0,00 -0,37** -0,36** 0,07 -0,08 0,10
Total 0,01 -0,32** -0,37** 0,06 -0,10 0,10

* p<0,05; ** p<0,01; CS = Cogniciéon Social; CG = Cognicion General; SFRT = Situational
Feature Recognition Test; ToM = Teoria de la Mente; MT = Memoria de trabajo; VP = Velocidad
de procesamiento; FFEE = Funciones ejecutivas; FV = Fluidez verbal; SP = Sintomas positivos;
SN = Sintomas negativos; Desorg = Desorganizacion; Excitac = Excitacion.

De la misma manera, es posible observar correlaciones estadisticamente
significativas entre las variables de la Cognicion General y las mismas caracteristicas
clinicas que se encontraron respecto a la Cognicion Social, ademés de la memoria

verbal en relacion con el componente de excitacion de la PANSS (r = 0,21; p < 0,05).

4.2.3. Relaciones entre el rendimiento en Cognicién Social y General vy

funcionalidad
Los resultados de correlacién indican que la Cognicion General y la Cognicion
Social se relacionan con la funcionalidad (ver Tabla 13). En concreto, la escala de
evaluacion de las habilidades basadas en el desempefio “UPSA” mostr6 correlaciones
significativas con todas las variables empleadas excepto con la controlabilidad medida

con la escala “ASQ”.
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Respecto a las deméas medidas empleadas para la evaluacion de la funcionalidad,
escalas heteroaplicadas como la GAF o la DASWHO Il presentaron relaciones
estadisticamente significativas con algunas variables de la Cognicion General y la
Cognicion Social. En el caso de la escala GAF se obtuvieron correlaciones positivas
significativas con variables de la Cognicion Social como la Percepcion Emocional
evaluada con el MSCEIT Ay E y la Teoria de la Mente. Las variables de la Cognicion
General relacionadas significativamente con esta escala de funcionalidad fueron la
velocidad de procesamiento y la puntuacion total general. En cuanto a la escala

DASWHO |1 s6lo present6 una correlacion significativa con el MSCEIT E.

Tabla 13. Correlaciones entre la Cognicion Social y General y funcionalidad

UPSA GAF SF-36 DAS-WHO I
MSCEIT A 0,33** 0,22* 0,01 -0,21
MSCEIT E 0,31** 0,29** 0,06 -0,42**
MSCEIT D 0,28** 0,17 -0,08 -0,05
MSCEIT H 0,34** 0,10 -0,03 -0,08
C.s. SFRT acciones 0,70** 0,11 0,00 -0,04
SFRT objetivos 0,70** 0,11 0,02 -0,01
ToM Happé 0,59** 0,21* -0,11 -0,15
Self-serving Bias 0,28** 0,07 0,11 -0,16
Controlabilidad -0,01 -0,10 0,25* -0,13
Atencion 0,41** 0,09 0,03 0,08
MT 0,49** 0,16 0,03 -0,08
Memoria 0,62** 0,15 0,23* -0,11
C.G. VP 0,49** 0,24** 0,17 -0,01
FFEE 0,46** 0,14 0,13 -0,10
FV 0,45** 0,16 0,01 -0,11
Total 0,66** 0,21* 0,13 -0,08

* p<0,05; ** p<0,01; CS = Cognicién Social; CG = Cognicién General; SFRT = Situational
Feature Recognition Test; ToM = Teoria de la Mente; MT = Memoria de trabajo; VP
Velocidad de procesamiento; FFEE = Funciones ejecutivas; FV = Fluidez verbal;, GAF
Escala de Evaluacion de la Actividad Global.
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Las puntuacion de la escala SF-36, de formato autoaplicado, Unicamente
presento relaciones estadisticamente significativas con la controlabilidad, evaluada con

la escala ASQ, y con la memoria verbal.

4.3. Andlisis mediacionales para la evaluacion de las variables funcionales GAF
y UPSA
Con el objetivo de analizar la hipotesis que afirma que la cognicion social media
la relacion entre la cognicion general y la respuesta funcional de pacientes con

esquizofrenia se realizaron andlisis de regresion y mediacionales.

4.3.1. Reqgresion y mediacién para la variable dependiente Evaluacién de la

Actividad Global (GAF)

Basandonos en la Tabla 13 de correlaciones se quiso comprobar si las variables
de la cognicidn social que mostraron relacion significativa con la funcionalidad, como
fueron el MSCEIT A, MSCEIT E y Happé, se trataban de posibles mediadoras de la
relacion entre la Cognicion General total y la capacidad funcional medida con la GAF.
En la Tabla 14 se exponen los resultados de los andlisis de regresion lineal realizados
con el fin de analizar la influencia que mostraron estas Unicas posibles mediadoras sobre

las relaciones encontradas.

En el primer paso de la Tabla 14 se muestra como la Cognicién General total
predijo significativamente la funcionalidad evaluada con la escala GAF. En el segundo
paso, los principales mediadores de la cognicion social identificados en la Tabla 13,
como fueron el MSCEIT A, MSCEIT E y la puntuacion total de Happé, también fueron

precedidos significativamente por la Cognicion General total. En el paso 3, se
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introdujeron simultaneamente las variables de la Cognicion Social identificadas y la
Cognicién General total como predictoras. En este paso se observé como el coeficiente
de regresion no resulté ser significativo por lo que resulta posible afirmar que no existe

mediacion.

Tabla 14. Analisis de regresion del efecto de variables de la cognicién social en la relacion
entre la cognicién general total y la funcionalidad evaluada con la escala GAF.

Variable predictora B ET B p Va.r|at.)le
criterio

Paso 1 R*=0,04, F = 4,52* GAF
Cogn. General Total 4,00 1,88 0,21 0,04
Paso 2a R?=0,09, F=9,54* MSCEIT A
Cogn. General Total 6,50 2,10 0,30 0,00
Paso 2b R®=0,06, F=6,42* MSCEITE
Cogn. General Total 4,70 1,86 0,25 0,01

Paso 2c R*=0,27, F = 36,29%** Happé Total
Cogn. General Total 155 0,26 0,52 0,00

Paso 3 R*=0,11, F=2,86n.s GAF
MSCEIT A 0,04 0,11 0,04 0,73

MSCEIT E 0,22 0,12 0,21 0,08

Happé Total 0,37 0,77 0,06 0,63

Cogn. General Total 2,18 2,17 0,11 0,32

*p<0,05; *p<0,01; ***p<0,001; n.s. = no significativa; B = Beta no estandarizada; ET = Error
tipico; B = Beta tipificada; R? = coeficiente de determinacion; F = andlisis de la varianza; Cogn.
= Cognicién; GAF = Escala de Evaluacion de la Actividad Global.

4.3.2. Regresién vy mediaciéon para la variable dependiente de Habilidades

Basadas en la Ejecucién (UPSA)

En la Tabla 15 se exponen los resultados de los analisis de regresion lineal
realizados con el fin de analizar la mediacion de algunas de las variables de la
Cognicion Social sobre las relaciones encontradas entre la Cognicion General y la

capacidad funcional.
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Tabla 15. Analisis de regresién del efecto de variables de la cognicién social en la relacién
entre la cognicién general total y la funcionalidad evaluada con la escala UPSA.

Variable predictora B ET B p Va.r|at-)le
criterio

Paso 1 R®=0,44, F = 78,11** UPSA
Cogn. General Total 6,18 0,70 0,66 0,00
Paso 2a R*=0,09, F = 9,54** MSCEIT A
Cogn. General Total 6,50 2,10 0,30 0,00
Paso 2b R*=0,06, F = 6,42* MSCEIT E
Cogn. General Total 4,70 186 0,25 0,01
Paso 2c R*=0,31, F = 43,73** SFRT acc.
Cogn. General Total 16,53 2,50 0,55 0,00
Paso 2d R*=0,29, F = 39,69*** SFRT obj.
Cogn. General Total 1558 2,47 0,54 0,00
Paso 2e R%=0,27, F = 36,29*** Happé
Cogn. General Total 1,55 0,26 0,52 0,00 Total
Paso 2f R®°=0,08, F=7,89*  SSB
Cogn. General Total 0,49 0,18 0,28 0,01
Paso 3 R*=0,65, F = 23,08** UPSA
MSCEIT A -0,03 0,04 -0,06 0,47
MSCEIT E 0,02 0,04 0,05 054
SFRT acciones 0,05 0,05 0,16 0,28
SFRT objetivos 0,10 0,05 0,31 0,04
Happé total 0,55 0,25 0,18 0,03
SSB 0,34 0,35 0,07 0,33

Cogn. General Total 2,76 0,74 0,30 0,00

*p<0,05; *p<0,01; ***p<0,001; n.s. = no significativa; B = Beta no estandarizada; ET = Error
tipico; B = Beta tipificada; R? = coeficiente de determinacion; F = andlisis de la varianza; Cogn.
= Cognicién; UPSA = Escala de Evaluacién de las Habilidades basadas en el Desempefio;
SFRT acc. = Situational Feature Recognition Test, acciones; SFRT obj. = Situational Feature
Recognition Test, objetivos; SSB = Self-serving Bias.

En el primer paso de la Tabla 15 se muestra como la Cognicién General total
predijo significativamente funcionalidad evaluada con la escala UPSA. En el segundo
paso, la Cognicién General total se asocid significativamente con los posibles
mediadores de la Cognicion Social relacionados e identificados en la Tabla 13:
MSCEIT A, MSCEIT E, SFRT acciones, SFRT objetivos, Happé total y Self-serving

Bias (ASQ). En el paso 3 fueron introducidas de manera simultanea las variables de la
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Cognicion Social previamente mencionadas y la variable de Cognicion General total

como predictoras de la funcionalidad medida con la escala UPSA.

Los resultados mostraron que las variables de SFRT objetivos y Happé total
seguian manteniendo significacion por lo que fueron realizados los anélisis de
mediacion para estas variables debido a que fue posible afirmar la existencia de una
mediacion parcial. Ademas, la Cognicion General total siguié siendo significativa pero

su beta se redujo de 0,66 a 0,30.

Para comprobar si la mediacion era significativa se realizd el test de Sobel
(Sobel, 1982) para aclarar el significado de la mediacion. En la Figura 6 se expone el
gréafico de la mediacion para la variable SFRT objetivos, de evaluacién de la Percepcion

Social. El resultado de esta prueba resultd significativo (Z = 2,02; p < 0,05).

Figura 6. Mediacion de la Percepcion Social (SFRT objetivos) en la relacion entre la Cognicién
General total y la funcionalidad (UPSA).

PR 0,66%*
ngmcmln UPSA
enera total
total
(0,301*¥)
0,54*** 0,7***
S_FRT (0,31%%)
objetivos
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El mismo procedimiento fue realizado para la variable mediadora Happé total,
de evaluacion de la Teoria de la Mente. El andlisis del test de Sobel fue significativo (Z

=2,07; p < 0,05).

Figura 7. Mediacion de la Teoria de la Mente (Happé total) en la relacién entre la Cognicion
General total y la funcionalidad (UPSA).

HP4 0,66***
ngnlmoln UPSA
enera total
total
(0,301*¥)
0,52*** 0,59***
Happé (0,18%)
total

4.4. Eficacia del REHACOP en el rendimiento en Cognicién Social
Con el objetivo de analizar la eficacia del programa de tratamiento empleado en
el estudio sobre la cognicion social, se realizé un analisis de MANOVA de medidas
repetidas. En la Tabla 16 se muestran los resultados obtenidos en cada uno de los

dominios estudiados de la Cognicién Social.

Los andlisis del efecto intra-grupo para las variables de Cognicion Social
muestran diferencias significativas a lo largo del tiempo en la evaluacion de la Teoria de
la Mente (Happé). El andlisis del efecto de la interacciobn Grupo X Tiempo fue

significativo. en
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Tabla 16. MANOVA de medidas repetidas comparando el rendimiento en Cognicion Social entre el grupo Control y el grupo REHACOP en situacion
basal y después del tratamiento.

M (dt) C. Basal Grupo Tiempo Grupo X Tiempo
Dominio REHACOP Control F p F p F p F p
Pre 96,50 (14,79) 96,73 (15,33) 0,04 0,836
MSCEIT A 1,24 0,269 3,57 0,062 6,67 0,011
Post 102,42 (15,76) 95,82 (16,81)
Pre 96,31 (12,81) 93,14 (13,51) 1,22 0,272
MSCEIT E 1,73 0,192 2,08 0,152 0,00 0,969
PE Post 98,29 (15,65) 95,02 (13,70)
Pre  93,45(13,01) 92,53 (13,16) 0,07 0,794
MSCEIT D 0,56 0,456 1,08 0,301 0,48 0,491
Post 93,02 (12,38) 90,39 (14,88)
Pre 88,72 (10,65) 88,96 (10,14) 0,03 0,863
MSCEIT H 1,48 0,227 0,04 0,837 531 0,023
Post 90,92 (11,08) 86,33 (9,32)
. Pre 69,55 (15,14) 68,04 (16,85) 1,45 0,226
Acciones 2,77 0,099 0,03 0,855 8,47 0,004
bs Post  73,35(13,59) 63,73 (24,64)
L Pre 67,59 (15,43) 66,65 (18,63) 0,89 0,347
Obijetivos 1,49 0,226 1,50 0,224 5,05 0,027
) Post 69,04 (14,60) 61,70 (23,43)
) Pre 3,40 (2,10) 3,45 (2,05) 0,01 0,913
ToM Happé 2,83 0,096 20,90 0,000 14,19 0,000
PP Post 4,88 (1,79) 3,59 (2,30)
P 0,95 (1,32 0,54 (1,12 2,24 0,138
SSB e (1,32) (1,12) 193 0168 043 0513 080 0,374
EA Post 0,91 (1,32) 0,80 (1,13)
Pre 8,88 (2,27) 8,04 (2,45) 2,52 0,116
Control 3,43 0,067 0,16 0,691 0,16 0,689
Post 8,88 (1,93) 8,22 (2,31)

Nota: M = media; Dt = desviacién tipica; C. Basal = Comparacién basal entre grupos; F = andlisis de la varianza; p = grados de libertad; PE =
Percepcion emocional; PS = Percepcion social; ToM = Teoria de la Mente; EA = Estilo atribucional; SSB = Self-serving Bias.
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MSCEIT A y H, SFRT acciones correctas, SFRT objetivos correctos y Happé total.
Estos resultados de interaccion indican que el grupo REHACOP mejord en Percepcion
Emocional, Percepcién Social y Teoria de la Mente en comparacion con el grupo

control.

4.5. Eficacia del REHACOP en el rendimiento en Cognicién General
En la Tabla 17 se recogen los datos obtenidos, tras analizar la eficacia del
programa de rehabilitacion empleado, respecto a los dominios de la Cognicion General

incluidos.

Tanto los andlisis del efecto inter-grupo como los intra-grupo no presentaron
diferencias significativas en ninguno de los dominios estudiados. No obstante, el
analisis del efecto de la interaccion Grupo X Tiempo si mostré diferencias significativas
entre el grupo REHACOP vy el grupo control en varios de los dominios cognitivos
explorados. Especificamente, los datos revelan mejora significativa en atencion (F =
3,97; p < 0,05), aprendizaje y memoria verbal (F = 6,75; p < 0,05) y en cognicién
general total (F = 8,11; p < 0,05) entre ambos grupos. La velocidad de procesamiento
por su parte (F = 3,64; p = 0,059) s6lo presentd una tendencia a la significacion. En los
cuatro dominios mencionados, la ejecucion del grupo REHACOP mejor6 en

comparacion con el grupo control.
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Tabla 17. MANOVA de medidas repetidas comparando el rendimiento en Cognicion General entre el grupo Control y el grupo REHACOP en
situacion basal y después del tratamiento.

C. Basal Grupo Tiempo Grupo X Tiempo

Dominio REHACOP Control F p F p F p F p
Atencion F:zt '3 ’g: (((;)":;) _%"Olz) ((11’;?) 04l 0522 10, 0877 000 0953 397 0049
Memoria de Trabajo :(:zt 8:8; g:gg :g:g; 833 001 0929 19 0665 000 0981 068 0411
Memoria Verbal :;zt 8:2; g:gg 82; 823; 002 0900 173 0192 o001 0939 675 0011
VP :(:t _(()),’(()); ((cc))',?%) _%’%‘; (((())”892)) 020 0853 100 0950 000 095 364 0059
FFEE :(:t '3’827 ((c?":;)) _%’%72 (((())”8972)) 061 0438 08 0782 000 0962 257 0112
Fluidez Verbal :(:t 8:(1)8 8::2 812 833 L8 0302 500 0161 000 0984 005 0829
Cognicién General FZ;; 8:88 8;3 _%’%% ((%’,7722)) 002 0892 4 0530 000 0962 811 0,005

Nota: M = media; Dt = desviacion tipica; C. Basal = Comparacién basal entre grupos; F = analisis de la varianza; p = grados de libertad; VP =
Velocidad de procesamiento; FFEE = Funciones ejecutivas.
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Tabla 18. MANOVA de medidas repetidas comparando el nivel de sintomatologia clinica entre el grupo Control y el grupo REHACOP en situacion
basal y después del tratamiento.

M (dt) C. Basal Grupo Tiempo Grupo X Tiempo
Dominio REHACOP Control F p F p F p F p
Pre 13,69 (6,34) 13,92 (6,57) 0,03 0,861
SP Post 10,19 (4,79) 10,41 (4,96) 0,04 0,835 70,98 0,000 0,00 0,990
Pre 21,15 (9,14) 22,16 (9,25) 0,30 0,583
SN Post 16,19 (6.72) 19,00 (8,13) 1,48 0,227 54,58 0,000 2,67 0,105
Pre 12,58 (5,20) 13,16 (4,95) 0,34 0,563
. Desorg. Post 9,81 (3,87) 11,24 (4,13) 1,48 0,226 39,80 0,000 1,31 0,255
Sint , Pre 9,04 (4,74) 8,37 (4,22) 056 0455
Excitac. Post 7,19 (3,35) 6,94 (3,01) 0,43 0,515 26,34 0,000 0,43 0,514
o Pre 10,23 (3,65) 9,63 (3,34) 0,74 0,393
Distrés Post 7,48 (2,76) 8,90 (3,29) 0,49 0,484 35,54 0,000 11,89 0,001
Pre 79,27 (21,37) 82,88 (24,27) 0,63 0,429
ot Post 63,79 (18,00) 69,10 (18,68) 1,38 0243 8288 0000 028 0597
Pre 4,65 (1,01) 4,84 (1,21) 0,68 0,411
Gravedad cal Post 4,00 (1,14) 4,20 (1,08) 1,03 0,313 33,03 0,000 0,01 0,925
_ Pre 8,65 (3,94) 9,65 (3,75) 1,70 0,195
Insight SUMD Post 719 (3.71) 7.94 (3.76) 1,57 0,214 30,46 0,000 0,19 0,661

Nota: M = media; Dt = desviacion tipica; F = andlisis de la varianza; p = grados de libertad; C. Basal = Comparacion basal entre gupos; Sint. =
Sintomatologia; SP = Sintomas Positivos; SN = Sintomas Negativos; Desorg. = Desorganizacion; Excitac. = Excitacién; Distrés = Distrés Emocional;
PANSS = Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia; CGl = Escala de Evaluacion de la Gravedad de la Enfermedad; SUMD =
Escala de Evaluacion del Insight.
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4.6. Eficacia del REHACOP en la sintomatologia clinica

Como se observa en la Tabla 18, el nivel de severidad de la sintomatologia
clinica en ambos grupos no difirié en su evaluacién basal. Los datos revelan que en
ambos grupos todas las variables de sintomatologia evaluados se redujeron
significativamente en la evaluacién posterior. Respecto a la interaccion Grupo X
Tiempo se puede apreciar como el distrés emocional (F = 11,89; p < 0,001) se tratd de
la Unica variable en la que la mejoria fue significativamente mayor para los
participantes en el grupo REHACOP en comparacion con el grupo control. Los cambios
en el tiempo de las demas variables de sintomatologia clinica evaluadas para este
estudio no parecieron por tanto estar influidos por ninguno de los tratamientos

empleados.

4.7. Eficacia del REHACORP en la funcionalidad
Los analisis de eficacia del programa sobre la capacidad funcional se
elaboraron teniendo en cuenta el modo de administracion de las medidas de evaluacion
empleadas. Como puede observarse, por un lado, en la Tabla 19 se encuentran recogidos
los resultados obtenidos en aspectos de la funcionalidad que fueron recogidos mediante
la evaluacion heteroaplicada de los pacientes. Por otro lado, en la Tabla 20 se exponen

los resultados obtenidos en funcionalidad en las escalas de evaluacion autoaplicada.

Los analisis inter-grupo indicaron que los grupos incluidos en el estudio no
presentaban diferencias pre-tratamiento en ninguno de los aspectos evaluados. Los
analisis del efecto intra-grupo para las variables de funcionalidad heteroaplicadas (Tabla
19) muestran diferencias significativas a lo largo del tiempo en la evaluacion de todos

los aspectos estudiados, con excepcion de las habilidades de comunicacion (UPSA).
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Tabla 19. MANOVA de medidas repetidas comparando el nivel de funcionalidad y otras medidas relevantes heteroaplicadas entre el grupo Control y el
grupo REHACOP en situacién basal y después del tratamiento.

M (dt) C. Basal Grupo Tiempo Grupo X Tiempo
REHACOP Control F p F p F p F p
Pre 42,24 (12,01) 43,29 (14,47) 0,13 0,719
GAF 0,45 0,503 61,74 0,000 4,61 0,034
Post 55,12 (16,46) 50,65 (13,49)
Pre  27,85(10,91)  33,38(12,03) 3,98 0,050
DAS-WHO I 5,62 0,020 31,40 0,000 0,69 0,408
Post 23,26 (6,23) 27,19 (8,50)
Finanza e [04(2,08) 7:47(2,00) 0,03 0865 175 0189 1042 0002 532 0,023
Post 8,52 (1,82) 7,63 (2,18)
Pre 6,50 (2,33) 6,63 (2,46) 0,08 0,781
Comun. 0,40 0,528 1,28 0,261 4,85 0,030
Post 7,13 (2,37) 6,43 (2,72)
Pre 10,71 (1,75 10,94 (2,12 0,35 0,557
UPSA Planif. ( ) ( ) 0,52 0,472 10,19 0,002 7,30 0,008
Post 11,69 (1,08) 11,02 (1,94)
Pre 6,33 (1,72) 5,69 (1,92) 3,05 0,084
Transp. 5,59 0,020 9,08 0,003 0,78 0,379
P~ post 696 (1,74) 6,04 (1,99)
Pre 31,08 (6,25) 30,73 (6,70) 0,07 0,791
Total Post 34,31 (5,58) 31,12 (6,97) 2,15 0,146 19,67 0,000 12,14 0,001

Nota: M = media; Dt = desviacion tipica; F = analisis de la varianza; p = grados de libertad; C. Basal = Comparacién basal entre grupos; GAF = Escala
de Evaluacién de la Actividad Global; DAS-WHO = Escala de Discapacidad de la Organizacién Mundial de la Salud; UPSA = Escala de Evaluacién de
las Habilidades basadas en el Desempefio; Comun = Comunicacion; Planif = Planificacién; Transp = Transporte.
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Tabla 20. MANOVA de medidas repetidas comparando el nivel de funcionalidad y otras medidas relevantes autoaplicadas entre el grupo Control y
el grupo REHACOP en situacion basal y después del tratamiento.

M (dt) C. Basal Grupo Tiempo Grupo X Tiempo
REHACOP Control F p F p F p F p
Pre 15,77 (4,92) 15,80 (4,18) 0,01 0,929
PGS Post 16,40 (4,29) 16,07 (4.66) 0,03 0,862 2,42 0,123 0,42 0,518
Salud Pre 4,65 (1,25) 4,27 (1,25) 1,93 0,167
emocion  Post 4,85 (1,32) 4,60 (1,27) 2,21 0,140 3,33 0,071 0,24 0,625
Rol Pre 7,16 (2,16) 6,51 (2,19) 1,58 0,211
social Post 7,58 (1,87) 7,36 (1.72) 1,56 0,214 9,16 0,003 1,05 0,307
SF-36 . Pre 1552 (410) 1440 (3,85 201 0,160
Vitalidad Post 15,44 (3,52) 13,94 (4.67) 3,38 0,069 0,48 0,490 0,25 0,620
Salud Pre 19,87 (5,38) 18,49 (4,62) 2,23 0,138
mental  Post 21,04 (4,45) 10,28 (4.56) 3,39 0,069 4,83 0,030 0,19 0,666
| Pre 63,16 (14,70) 59,20 (12,94) 1,41 0,238
Tota Post 6544 (12,21) 60,53 (13,12) 3,01 0,086 3,56 0,062 0,24 0,622
SATISEACCION CON Pre 19,65 (8,13) 18,85 (7,90) 0,25 0,620
LA VIDA Post 19,35 (7,24) 19,11 (7,76) 0,13 0,723 0,00 0,962 0,27 0,605

Nota: M = media; Dt = desviacién tipica; F = analisis de la varianza; p = grados de libertad; C. Basal = Comparacion basal entre grupos; PGS =
Percepcion general de salud; Salud emocion = Salud emocional.
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En los aspectos de la funcionalidad evaluados de manera autoaplicada (Tabla
20) también se observaron diferencias significativas en el tiempo en el componente de

rol social y salud mental de la escala SF-36.

El anélisis del efecto de la interaccion Grupo X Tiempo fue significativo para
la escala GAF (F = 4,61; p < 0,05), y para algunos sub-aspectos de la escala UPSA
como las habilidades en finanzas (F = 5,32; p < 0,05), comunicacion (F = 4,85; p <
0,05), planificacion (F = 7,30; p < 0,01), asi como su puntuacion total (F = 12,14; p <

0,001).

Estos resultados de interaccion indican que el grupo REHACOP mejord
significativamente en comparacién con el grupo control en su capacidad de actividad
global y en habilidades basadas en el desempefio, siendo méas especifico respecto al
manejo de dinero, comunicacion y capacidad de planificacién, en comparacion con el

grupo control.
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5. DISCUSION

Uno de los objetivos principales del presente estudio fue describir y clarificar
conceptualmente el constructo de la cognicion social en el &mbito de la investigacion en
esquizofrenia incluyendo las diferentes dimensiones que lo componen. También se
buscd analizar la relacion entre estas dimensiones y las caracteristicas clinicas,
cognitivas y funcionales en una muestra final de 101 pacientes con esquizofrenia
caracterizando el perfil de rendimiento y déficits en dichas &reas. Finalmente, se
pretendié examinar la eficacia del programa de rehabilitacion cognitiva, REHACOP, en
el area de la cognicion social, la cual no habia sido evaluada experimentalmente hasta el

momento actual mediante este programa de rehabilitacion especifico.

El andlisis detallado de la bibliografia existente ha indicado la existencia de
cuatro subconstructos diferenciados que forman la cognicion social: percepcion
emocional, percepcion social, teoria de la mente y estilo atribucional, como los mas
ampliamente aceptados (Bell y cols., 2009; Brekke y Nakagami, 2010). En general, los
resultados obtenidos en este estudio sugieren la existencia de relaciones relevantes entre
dificultades en cognicion social y otras variables clinicas y funcionales. Los andlisis de
regresion lineal multiple mostraron un mayor conocimiento acerca de la influencia de
los diferentes subconstructos de la cognicion social en las relaciones entre la cognicién
general y la funcionalidad en estos pacientes. Ademas permitieron observar el grado en
el que mediaban estas variables en las relaciones existentes. Por Gltimo se confirmé la
eficacia del programa de rehabilitacion cognitiva, REHACOP, en algunas areas de la
cognicion social estudiadas. Todos los resultados se muestran detallados en los

siguientes apartados.
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5.1. Caracteristicas sociodemograficas

De los 111 participantes identificados para este estudio, sélo 101 completaron
todas las medidas y el tiempo requerido de tratamiento. Los pacientes que no formaron
parte de la muestra final analizada, fueron excluidos del estudio debido a diferentes
motivos como recaidas en la enfermedad, cambios de diagndstico, o la falta de

colaboracion o renuncia en la evaluacion del tiempo post.

Las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra resultante son comparables a
las publicadas por otros estudios previos con la misma poblacion (Hoe y cols, 2012).
Como en otros estudios, la proporcion de hombres frente a mujeres resulto superior, el
estado civil predominante fue de solteria y en situacion laboral de incapacidad
transitoria o total. En este sentido, los resultados de nuestro estudio corresponden con
los de otros estudios nacionales y creemos que se ven influidos por el acceso a
situaciones varias de incapacidad propias de nuestro sistema nacional de salud en
comparacion con las situaciones de otros paises europeos o de Estados Unidos.
Ademas, la media de afios de educacion (10,02 afios) mostré que la mayoria de los
pacientes habian completado los estudios primarios. Estos datos coinciden de nuevo con

la literatura existente que emplean muestras similares (Horan y cols., 2011).

En resumen, las caracteristicas sociodemograficas obtenidas de la muestra
revelaron una predominancia de diagnostico de esquizofrenia paranoide, en acuerdo con
el Manual Diagnéstico DSM-IV-TR, un alto rango de pacientes viviendo en casa de sus
familias de origen, con un inicio de enfermedad temprano (23,21 afios) y una media de
7,59 ingresos previos a la inclusion en el presente estudio (Addington y cols., 2010;

Sanchez y cols., 2014). Las puntuaciones alcanzadas en aspectos de reserva cognitiva y
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de nivel de ajuste premdrbido fueron inferiores en comparacién con controles sanos

analizados en otros estudios (Bright, Jaldow y Kopelman, 2002; Russell y cols., 2000).

5.2. La cognicion social y sus diferentes subconstructos

El estudio de la cognicidn social y su complejidad a partir de la literatura
existente, nos sugirié que la subdivision del constructo en varios componentes mas
concretos y objetivables se nos presentaba como la manera mas adecuada de estudiarlo.
Definiciones previas del constructo o escalas empleadas, como la GEOPTE, han tratado
de medir este aspecto como un todo (Butman, 2001; Sanjudn y cols., 2003). Sin
embargo, el anélisis del mismo a lo largo de los ultimos afios ha dado lugar a una clara
subdivision en cuatro &reas diferenciadas: percepcién emocional, percepcion social,
teoria de la mente y estilo atribucional, aceptadas de manera general por la mayoria de
autores (Green y cols., 2005; Mancuso Yy cols., 2011; Mehta y cols., 2014). Aunque
practicamente no existen estudios que aborden la caracterizacion de los cuatro
componentes de manera conjunta, su identificacion de manera aislada pero repetida en
la literatura sugeria su validez, confirmada en este trabajo. Este modelo compuesto por
cuatro componentes resulta a nuestro entender, el modelo mas adecuado para su estudio
en pacientes con esquizofrenia (Bell y cols., 2009; Bellack y cols., 2007; Brekke y

Nakagami, 2010; Eack y cols., 2009).

A pesar de esta definicion en subcomponentes es importante destacar que se
trata de un constructo multidimensional que requiere adicionalmente del buen
funcionamiento de una gran variedad de procesos mentales relacionados con la
percepcion, la interpretacion y las interacciones existentes entre seres sociales (Mancuso

y cols., 2011). Y a su vez, estas habilidades muestran cierta interdependencia entre si
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dando lugar a variaciones muy importantes en el perfil de deterioro que presentan los

pacientes (Ochsner, 2008), dificultando su cuantificacion y medicion experimental.

5.3. La cognicion social en relacion con la cognicion general, la sintomatologia y el
resultado funcional

Como ejemplo de dichas interrelaciones, los resultados obtenidos en este estudio
mostraron relaciones entre los diferentes subconstructos de la cogniciéon social y
diversos aspectos de la cognicion general analizados. En particular, una mejor atencion,
velocidad de procesamiento, fluidez y memoria verbal, memoria de trabajo y funciones
ejecutivas se relacionaron con una mejor percepcién social y funcionamiento en teoria

de la mente.

Este hallazgo coincide con investigaciones previas que también encontraron
relaciones con estas variables de la cognicion general (Johnson y cols., 2013; Mehta,
Bhagyavathi, Thirthalli, Kumar y Gangadhar, 2014; Schmidt y cols., 2011). En el caso
de la percepcidn social, Corrigan (1997) indic6 que una mejor memoria verbal facilitaba
la comprensidn de las reglas sociales de su entorno en pacientes con esquizofrenia. Del
mismo modo, se ha dado importancia al papel de las funciones ejecutivas en relacion
con estos aspectos de la cognicion social como fundamentales para la correcta
elaboracion de intenciones y objetivos en las otras personas en el marco de un contexto
social (Briine, 2003). Existe en la literatura actual un especial interés por el déficit en
estas funciones de la cognicion general en relacion con la teoria de la mente. Por
ejemplo, autores como Ahmed y Miller (2011) sugieren que funciones cognitivas como
la fluencia verbal, la resolucion de problemas y las funciones ejecutivas, deben

mostrarse intactas para un correcto procesamiento de los aspectos que forman parte de
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la teoria de la mente como son la comprension de las falsas creencias o las “meteduras
de pata”, entendiendo que al presentar gran interrelacion, el deterioro en uno u otro
componente afectaria al segundo. En nuestra recogida de la literatura son igualmente
abundantes ( Corrigan (1997), Mehta y cols., 2014; Schmidt y cols., 2011) las
evidencias que apuntan a que un deterioro en funciones més bésicas (cognicién general)
suscite un deterioro en cognicion social (procesos bottom-up) o a la inversa (procesos
top-down) (Lindenmayer y cols., 2013). Sin embargo, autores como Gil y cols. (2012)
afirman que por el momento no resulta posible explicar si los pacientes con
esquizofrenia presentan un déficit en cognicion social o si son las limitaciones en la
cognicidn general son las que les limitan para comprender las tareas de cognicién social

en su conjunto.

La evaluacion del subconstructo de la percepcion emocional mediante caras
mostrd relacion con todas las variables cognitivas evaluadas a excepcion de la atencion,
la cual no se relacion6 con ninguna de las demas medidas que componen la percepcion
emocional en este estudio. Este hecho puede deberse al efecto de la familiaridad que
puede suscitar la prueba al ver rostros de personas e imagenes, no interfiriendo tanto la
atencion sino el posible componente emocional. Dalmaso y cols. (2013) afirmaron que
la orientacion de la mirada relacionada con las interacciones sociales esta alterada en
pacientes con esquizofrenia, aunque por si misma no pueda explicar las alteraciones de
la percepcion de todas las sefiales sociales. Por el contrario, estudios realizados con
anterioridad si encontraron relaciones positivas entre la percepcion emocional y la
atencion, proponiendo que el déficit atencional explican los errores de percepcion en

este tipo de tareas (Fett y cols., 2011; Foussias y cols., 2009).
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Por otro lado las relaciones encontradas entre el Self-serving Bias (tendencia que
las personas tenemos a atribuir los acontecimientos positivos a causas internas y los
malos a agentes externos) y aspectos como la atencion, memoria verbal y memoria de
trabajo, son coherentes con otros hallazgos previos. Autores como Mezulis y cols.
(2004) han confirmado que se trata de un sesgo comun en las personas sanas,
encontrdndose influido a su vez por variables como la edad, la cultura y la
psicopatologia. Sin embargo, en este estudio no fueron incluidos pacientes con
diagndstico de esquizofrenia. Autores como Martin y Penn (2002) han sugerido que los
pacientes con esquizofrenia que padecen ideas persecutorias mostraban este sesgo de
manera mas acentuada que las personas sanas, en especial en lo que se refiere a
responsabilizar a los otros de los eventos negativos. El estudio de Kim y cols. (2014) se
centr6 en la paranoia, como estructura cognitiva y afectiva. Estos autores encontraron
también relaciones con el sesgo de la atribucion en situaciones ambiguas, tanto en la
paranoia clinica, con muestra de pacientes con esquizofrenia, como en la no clinica.
Estos sesgos atribucionales han sido considerados una de las causas principales de los
errores que estos pacientes presentan a la hora de interpretar situaciones sociales
ambiguas (Freeman y cols., 2005), asi como de la necesidad de emplear mayor tiempo

para la comprension de las mismas (Phillips y cols., 2000).

Respecto a la sintomatologia clinica, nuestros resultados indican que un peor
rendimiento en cognicidn general estuvo relacionado con la sintomatologia negativa y la
desorganizacion. Este hallazgo replica lo encontrado en la mayor parte de los estudios
que han analizado esta relacion en pacientes con esquizofrenia (Gur y cols., 2015; Ojeda
y cols., 2007; Savilla, Kettler y Galletly, 2008). En cuanto los aspectos de la cognicién

social en relacion a la sintomatologia clinica, la percepcion emocional y social y la
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teoria de la mente, se relacionaron igualmente con una mayor presencia de sintomas
negativos y de desorganizacion. Estudios previos han encontrado relaciones similares a
pesar de emplear muestras de mayor heterogeneidad clinica que la empleada en nuestra
investigacion (Bell, Corbera, Johannesen, Fiszdon y Wexler, 2013; Corcoran y cols.,
1997; Fretland, Andersson, Sundet, Andreassen, Melle y Vaskinn, 2015; Hardy-Bayle y
cols., 1994; Meyer y cols., 2014). Esto puede ser debido a la apatia e indefension
aprendida por las diferentes limitaciones, cognitivas y sociales, que interfieren en su
vida. Otros estudios, por su parte, han sugerido que la cognicion social es un area
independiente de la sintomatologia negativa por considerar que sus déficits tienen un
impacto directo en el resultado funcional (Meyer y cols., 2014; Rassovsky y cols., 2011,

Sergi y cols., 2007).

Por otro lado, y contrario a nuestros resultados, la mayor parte de estudios en
este area han encontrado relaciones entre la sintomatologia positiva y algunos aspectos
de la cognicion social como es el caso del estilo atribucional (Combs y cols., 2009;
Fornells-Ambrojo y Garety, 2009, Janssen y cols., 2006). Estos resultados que resultan
inconsistentes con los de nuestro estudio nos hacen pensar que los resultados aln
resultan inconsistentes. Algunos autores como Combs y cols. (2009) explicaron esta
inconsistencia como posible resultado del solapamiento de conceptos interrelacionados,
como podria ser la paranoia explicada como un sesgo cognitivo de amenaza con su
consiguiente hostilidad percibida. Otra razén puede ser la gran variedad de escalas de
evaluacion empleadas en los diferentes estudios (Combs y cols., 2009; Fornells-

Ambrojo y Garety, 2009, Granholm, Holden, Link y McQuaid, 2014).
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Los resultados encontrados entre las variables de la cognicion social y general y
la funcionalidad fueron variables en funcién del cuestionario de medida y el modo de
administracion del mismo. La Escala de Evaluacion de Habilidades Basadas en el
Desempeiio (UPSA), de formato heteroaplicado mediante el uso de actividades
ecoldgicas, fue la que presentd relaciones mas consistentes. De manera mas especifica,
un rendimiento 6ptimo en la cognicion general (destacando la memoria), asi como en
los subconstructos de la cognicion social (percepcion social y teoria de la mente
especialmente) se relacionaron con fuerza con una mayor competencia funcional. Otros
estudios que han empleado esta escala también han sefialado que el rendimiento en
cognicion general se relaciona significativamente con los resultados en esta escala
(Holshausen, Bowie, Kalache y cols., 2015; Mausbach, Patterson y Harvey, 2014;
Mausbach y cols., 2008, 2010). Nuestros resultados refuerzan este mensaje a la par que
enfatizan la relacion entre cognicion social y funcionalidad por encima de otros factores
como la sintomatologia negativa (Addington y cols., 2006; Pan, Chen, Chen y Liu,
2009; Thaler, Sutton y Allen, 2015). Patterson y cols. (2006) demostraron que la
relacion entre la funcionalidad medida a través de esta escala y la probabilidad de los
pacientes de tener una vida independiente era satisfactoria. A pesar de que otros autores
como Revheim y Medalia (2004) han criticado este tipo de escalas por considerarlas
incompletas ya que no consideran procesos méas espontaneos del desempefio en la vida
real. Aunque realmente la disponibilidad de la escala UPSA, la cual es ampliamente
aceptada y utilizada, resulta una mejora significativa respecto a las escalas mas

tradicionales en funcionalidad a lo largo de la literatura.

En el caso de escalas aplicadas y puntuadas por los psiquiatras responsables,

como es el caso de la Valoracion de la Actividad Global (GAF) o la Evaluacion de la
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Discapacidad Social (DASWHO), fueron encontradas relaciones positivas moderadas
con la percepcion emocional y teoria de la mente. Por otro lado, una mayor
controlabilidad se relacion6 con una mejor percepcion de calidad de vida por parte del
paciente. Un reciente estudio examino las posibles relaciones existentes entre la variable
de la cognicion social, teoria de la mente, y su efecto en el resultado funcional
encontrando resultados que apoyan los presentes (Martinez-Dominguez, Penadés,
Segura, Gonzélez-Rodriguez y Catalan, 2015). Respecto a las relaciones encontradas en
nuestro estudio con aspectos de la cognicion general, una 6ptima cognicion general y
mas concretamente mayor velocidad de procesamiento se relacionaron con un mejor
funcionamiento general, medido a traves de la GAF. También fueron encontradas
relaciones positivas entre una memoria mas conservada y una percepcion de mejor
calidad de vida por parte del paciente. Este hallazgo es apoyado por un estudio reciente
que ha encontrado asociaciones entre una valoracion satisfactoria de la vida del paciente
con un rendimiento neurocognitivo y un insight bajos en pacientes con esquizofrenia
cronica (Siu y cols., 2015). Por su parte, varios autores (Barch y cols., 1998; Caletti y
cols., 2013; Paquin, Wilson, Cellard, Lecomte y Potvin, 2014) indican que sus pacientes
necesitaban un tiempo superior para procesar las tareas por atender a estimulos
irrelevantes o mas superficiales, lo cual les limitaria en procesos mas complejos como
las relaciones sociales y la capacidad funcional general. Pardo en su estudio (2005)
encontrd relaciones similares respecto a las funciones ejecutivas y la memoria,
indicando las limitaciones que éstas suponian en estos pacientes a la hora de planificar,

mostrarse flexibles y perseverar en las tareas en su funcionamiento diario.

Una razon posible que puede explicar la falta de asociacion entre los datos

obtenidos de estas escalas y el rendimiento en los diferentes dominios de la cognicion
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social puede ser la baja capacidad predictiva de la escala GAF para evaluar el
funcionamiento en pacientes con esquizofrenia (Revheim y Medalia, 2004; Roy-Byrne,
Dagadakis, Unutzer y Ries, 1996). Esto podria ser explicado por autores como Cornblatt
y cols. (2007) que afirmaron la intensa influencia de la psicopatologia clinica en la
valoracion de la capacidad funcional de los pacientes con esquizofrenia mediante esta
escala, no siendo tan potente respecto a su valoracion de la disfuncion social. Afos mas
tarde y apoyando esta idea, autores como Robertson y cols. (2013) concluyeron que
dicha escala, aunque puede ser sensible a los cambios en sintomatologia clinica, no
resulta tan sensible a los aspectos sociales de la cognicién. No obstante, es una escala
ampliamente utilizada en esta poblacion y numerosos estudios han mostrado relacion
con la capacidad funcional (Jones, Thornicroft, Coffey y Dunn, 1995; Troisi, Pompili,
Binello y Sterpone, 2007; Samara y cols., 2014; Valencia y cols., 2015). Una critica
actual general sobre la evaluacion de la funcionalidad es la distincién a realizar entre
capacidad, entendida como una competencia de lo que una persona es capaz de hacer, y
como funciona en realidad la persona inmersa en una comunidad (Bowie, Reichenberg,
Patterson, Heaton y Harvey, 2006). Esto nos hace pensar en la necesidad de
evaluaciones e intervenciones mas ecoldgicas con el fin de obtener resultados lo mas
préximos posibles a su realidad (Bowie y cols., 2008). Es posible, que en ese sentido, en
la medida que la escala UPSA se aproxima mas al modelo ecoldgico comparada con el
formato de las otras escalas, resulte mas sensible a la medicion y cumpla mejor con la

funcién de medir la capacidad funcional real del paciente.
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5.4. Predictores y mediadores del rendimiento funcional
Otro de los objetivos del presente estudio consistio en la identificacion de
posibles variables que mostraran un valor predictivo mayor sobre la respuesta funcional

de estos pacientes medida con las escalas GAF y UPSA.

Los resultados de los andlisis de regresion sugirieron que la cognicion general
total, la percepcion emocional y la teoria de la mente tenian la capacidad de predecir la
funcionalidad medida con la escala GAF. Estos hallazgos confirman los de otros
estudios que han descrito la influencia de estos aspectos sobre el resultado funcional de
los pacientes con esquizofrenia (Martinez-Dominguez y cols., 2015; Penn, Sanna y
Roberts, 2008; Thaler, Sutton y Allen, 2015). La percepcion emocional resulto ser la
variable que mayor peso presentd, por encima de la cognicion general o la teoria de la
mente. Estos resultados son consistentes con estudios previos (Irani, Seligman, Kamath,
Kohler y Gur, 2012). Més especificamente, se pudo observar que un mejor manejo
emocional predijo una actividad global mas dptima en esta muestra de pacientes
(Brekke y cols., 2005; Campellone y Kring, 2013). Un estudio reciente en el que
empleaban la escala GAF como medida de la capacidad psicosocial, encontraron
resultados similares al del presente estudio en una muestra de 216 pacientes con

esquizofrenia (Robertson y cols., 2013).

La cognicién general total en el presente estudio predijo la funcionalidad tal
como ya sugirieron otros autores en estudios previos (Bell y cols., 2009; Bowie y cols.,
2008; Leeson, Barnes, Hutton, Ron y Joyce, 2009). En cuanto a la cognicion social,
aspectos como la percepcion emocional, la percepcion social, la teoria de la mente y el

Self-serving Bias también predijeron la respuesta funcional medida con la escala UPSA.
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En concreto, un mayor potencial en aspectos de percepcién social y de teoria de la
mente resultaron ser las que mas influencia mostraron en el desempefio de habilidades
funcionales, explicando hasta un 65% del cambio mostrado por los pacientes antes y
después de la rehabilitacion. Este hecho confirma los hallazgos de otros autores como
Fett y cols. (2011) que consideraron que las caracteristicas de la cognicién social eran
los predictores mas importantes de estos pacientes respecto a su funcionalidad. Esto se
corresponde, en general, con los hallazgos de la literatura, aunque con la limitacion de
que en este estudio, solo se han medido las variables en un momento de tiempo
(Couture y cols., 2006), siendo necesaria la elaboracién de estudios longitudinales que
ayuden a clarificar en mayor medida las posibles interrelaciones en el curso a medio y
largo plazo de la enfermedad (Andreou y cols., 2015; Brekke y cols., 2007; Hoe,

Nakagami, Green y Brekke, 2012).

El uso de anélisis de mediacion se basé en la idea de replicar hallazgos previos
en la literatura que postulan que la cognicion social media la relacion entre la cognicion
general y la capacidad de respuesta funcional en pacientes con esquizofrenia (Couture y
cols., 2006; Fett y cols., 2011; Schmidt y cols., 2011). Los andlisis de mediacién de la
percepcién emocional y teoria de la mente entre la cognicién general y la Valoracion de
la Actividad Global (GAF) no pudieron llevarse a cabo ya que no se encontraron
relaciones entre el conjunto de variables de la percepcién emocional y teoria de la mente
con respecto a la capacidad funcional. No obstante, si fue posible mantener estas
relaciones cuando la capacidad funcional fue evaluada con el test de Habilidades
Basadas en el Desempefio (UPSA). Aspectos de la cognicion social, como la teoria de la
mente y la percepcion social mostraron un peso importante como mediadoras en la

relacion entre la cognicion general y la respuesta funcional, medida con la escala UPSA,
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Ilegando a reducir hasta en la mitad la fuerza de la relacion entre ambas. No obstante, y
como ya apuntaron otros autores como Schmidt y cols. (2011), debe considerarse que el
papel mediador de la cognicion social entre estas variables difiere segun el factor
especifico de la cognicion social que se emplee. Esta explicacion podria ser el motivo
de las discrepancias en el diferente peso que la cognicion social ha mostrado como
mediadora de la cognicion general y el resultado funcional en diversos estudios

(Lysaker y cols., 2010; Martinez-Dominguez y cols., 2015; Schmidt y cols., 2011).

5.5. Eficacia del programa de rehabilitacion cognitiva REHACOP sobre la

cognicion social, la cognicion general, la sintomatologia clinica y la funcionalidad

Los datos obtenidos en este estudio describen que, en comparacion con lo
sucedido con el grupo control, los pacientes que formaron parte del grupo de
rehabilitacion con el programa REHACOP mejoraron significativamente sus
habilidades en aspectos de percepcion emocional, percepcion social y teoria de la
mente. Estas areas son referidas y trabajadas en el programa REHACOP mediante los
cuatro cuadernillos que conforman el modulo de cognicion social que integran aspectos
sociales de la vida cotidiana, los cuales son trabajados con el grupo participante en la
rehabilitaciobn de manera conjunta con el grupo y el terapeuta responsable. Otros
estudios que han empleado programas de rehabilitacion de estas habilidades han
encontrado resultados igualmente dptimos aun presentando caracteristicas diversas en
sus métodos de tratamiento (Nahum vy cols., 2014; Roberts y cols., 2014; Rus-Calafell,
Gutiérrez-Maldonado, Ortega-Bravo, Ribas-Sabaté y Caqueo-Urizar, 2013; Vinogradov,

2013).
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El reconocimiento emocional en caras y el manejo de emociones entre los
pacientes que participaron en la rehabilitacion en el presente estudio presentaron una
marcada mejoria en comparacion con el grupo control. La evidencia cientifica muestra
que los pacientes con esquizofrenia mejoran en el reconocimiento facial tras el
entrenamiento y rehabilitacion de este tipo de tareas frente a los deméas dominios de la
cognicion social (Kurtz y Richardson, 2012). La percepcion emocional se trata del area
de la cognicion social mas ampliamente estudiada hasta el momento como puede
reflejarse en la revision de la literatura (Abram y cols., 2014; Kohler, Walker, Martin,
Healey y Moberg, 2010; Turetsky, Kohler, Indersmitten, Bhati, Charbonnier y Gur,

2007).

En nuestro estudio la percepcidén social mostr6 mejorias tras el tratamiento
administrado tanto en lo relativo a la percepcion de las acciones como de los objetivos,
siendo sin embargo la teoria de la mente la que destacé en este aspecto. No obstante, el
estudio de Peyroux y Franck (2014) refleja mas evidencia de que los tratamientos
cognitivos sociales podrian ser mas eficaces para aspectos como el reconocimiento de
emociones, que para la percepcion social o el estilo atribucional, consideradas como
procesos de orden superior. Quiza un motivo de que en nuestro estudio la teoria de la
mente haya destacado en el grado de mejora puede deberse a que se trate de un aspecto
trasversal surgido en el trato entre pacientes y la terapeuta a lo largo de todo el proceso
de rehabilitacion. La eficacia de diferentes programas respecto a estas areas de la
cognicion social ha sido referenciada en varios estudios (Choi, Fiszdon y Medalia,
2010; Horan, Kern, Green y Penn, 2008; Taylor y cols., 2015), consiguiendo todos ellos
mejoras en alguno de los aspectos de la cognicion social. No todos los estudios

revisados, sin embargo, mantienen este patron de mejoria tras la rehabilitacion de los

143



Discusion

cuatro factores de la cognicion social. Por ejemplo, Horan y cols. (2009) hallaron
unicamente mejoria en la percepcion emocional, aun siendo el area que mas tiempo de
rehabilitacion y atencién recibid. La diversa indole de los resultados encontrados, en
ocasiones contradictorios, incluso entre estudios que emplearon el mismo programa de
tratamiento, no permite sacar conclusiones determinantes a nivel clinico acerca de qué
factores intervenir de manera prioritaria para lograr la mejora de estos aspectos en su

conjunto (Kurtz y Richardson, 2012).

El resultado del tratamiento sobre el rendimiento cognitivo también fue
manifiesto. En concreto la atencién, la memoria verbal y la cognicion general total
mejoraron tras la rehabilitacién. La mejora hallada en la capacidad atencional se mostrd
en consonancia con multitud de estudios anteriores (Hodge y cols., 2010, Roder,
Mueller y Schmidt, 2011, Vauth y cols., 2005). A pesar de que autores como Silverstein
y cols. (2009) estipularon que el mejor funcionamiento en atencién podria resultar un
predictor del correcto rendimiento en funciones superiores, en nuestro estudio este
hecho no pudo ser apoyado. Como es puntualizado en la actualidad, la mejora en
aspectos atencionales podria ser explicada como respuesta a un estado motivacional
elevado frente a la tarea (Fervaha y cols., 2014; Walsh-Messinger y cols., 2014; Ward,
Simpson, Kandel y Balsam, 2011). Esta inclusion de aspectos motivacionales
personales, de consecucion de metas, como ir aumentando dificultad en las tareas en la
rehabilitacién, también fue valorada en anteriores estudios que consideraron necesaria la
inclusion de otros aspectos mas personales como posibles explicaciones de la mejora en
pacientes con esquizofrenia (Bellack y cols., 2007; Wykes y Reeder, 2005). En la
actualidad, autores como Fervaha y cols. (2014) puntualizan la importancia de la

motivacion encontrando que ésta muestra un papel predictivo sobre la respuesta
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funcional mayor que el conjunto de la neurocognicion. Friis (2014) apoya esta
afirmacion remarcando la importancia de esta motivacion personal como el factor que
predice en mayor medida la capacidad funcional en relacion a las relaciones
interpersonales. La memoria también mostré una mejoria sustancial. Recientes estudios
como los de Wykes y Spaulding. (2011) o Woodberry y cols. (2010) afirmaron que tras
el entrenamiento de estas habilidades los pacientes con esquizofrenia mejoraban

significativamente en tareas de memoria verbal.

Respecto a la influencia del programa sobre la sintomatologia clinica, gravedad
de la enfermedad e insight, a pesar de que todas estas variables mejoraron en ambos
grupos, s6lo la variable distrés mejor6 significativamente en los pacientes del grupo
REHACOP en comparaciéon con el grupo control. Estos hallazgos contradicen los
hallazgos de otros estudios donde la rehabilitacion no mejora esta area (Lindenmayer y
cols., 2008; Penadés y cols., 2006). Esto puede deberse a que tras el proceso
rehabilitador, los participantes del grupo se sentian con mas recursos con los que poder
enfrentarse a posibles situaciones de angustia personal, pudiendo asi afrontar los
obstaculos de su enfermedad mas facilmente. No obstante, respecto a la rehabilitacion
de la cognicion social, aunque no ha resultado posible encontrar evidencias acerca de su
efecto directo, puede que algunos factores relacionados, como el desarrollo y manejo de
habilidades sociales en el grupo de rehabilitacion haya influido en la mejora de la
cognicion social. Autores como Lysaker y cols. (2012) lo explican en base a la
repercusion que el ambiente de la rehabilitacion tiene en estos pacientes, aumentando su
autoestima, y reduciendo al mismo tiempo su angustia (Lysaker, Roe, Ringer, Gilmore
y Yanos, 2012). Por el contrario, la literatura cientifica respeto a la valoracion de la

angustia o distrés en familiares de pacientes con esquizofrenia es extendida y con
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resultados alentadores siempre que éstas sientan apoyo y dispongan de informacion y
asesoramiento (Boye y cols., 2001; Greenberg, Greenley y Brown, 1997; Saunders,

2003; Winefield y Harvey, 1993).

Los resultados de eficacia del tratamiento sobre la respuesta funcional fueron
diversos dependiendo en gran parte del tipo de escala empleada: heteroaplicada o
autoaplicada. Por un lado, los dominios evaluados mediante escalas heteroaplicadas a
los pacientes por parte de la neuropsicéloga o del psiquiatra de referencia mostraron en
su mayoria mejoras a lo largo del tiempo, excepto en la escala DASWHO. No obstante,
solo la Valoracion de la Actividad Global (GAF) y la mayoria de subescalas del test
UPSA, como el manejo de finanzas, funcionamiento en la comunidad y planificacion
asi como su puntuacion total, mostraron cambios significativos entre ambos grupos
presentando los pacientes del grupo REHACOP una marcada mejoria con respecto al
grupo control. Los moédulos de desarrollo de funciones ejecutivas, entrenamiento en
habilidades sociales y actividades de la vida diaria pueden haber sido claves en este
progreso de mejora. Estos posibles mecanismos de mejoria también han sido propuestos
por otros autores en una misma linea de trabajo (Bowie, McGurk, Mausbach, Patterson
y Harvey, 2012; Wykes y cols., 2011). Esto puede deberse a que permiten la
generalizacion de las técnicas de rehabilitacion a su vida diaria. En nuestro estudio la
Unica &rea de la escala UPSA que no mejoro resulto ser la de manejo del transporte.
Esto pudo ser debido a que puede tratarse de un area que requiere de un entrenamiento
inmerso en un contexto real y con posible necesidad de modelaje en su inicio. Esto nos
hace plantearnos posibles mejoras en el programa de rehabilitacion con el fin de poder

entrenar junto con el terapeuta fuera incluso de la propia sesion.
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En lo que respecta a la funcionalidad medida a traves de administracion
autoaplicada por los pacientes colaboradores en el estudio, a pesar de que los grupos
mostraron cambios favorables en el tiempo en la valoracion propia de su rol social y
salud mental, no existieron diferencias entre los que recibieron el tratamiento con el
programa REHACOP y los que no. Esto implica que los cambios en el tiempo hallados
no puedan ser explicados como resultado del tratamiento empleado. Resulta complicada
la comparacion de estos resultados con otros estudios debido a la variedad de estudios
con pacientes con esquizofrenia que han empleado la escala SF-36 (Lang y cols., 2002;
Meijer, Schene, y Koeter, 2002; Tanez, Croghan, Heilman, Johnstone y Obenchain,
1999), vy la gran variabilidad de factores en los que ésta ha sido subdividida segun el
autor que lo emplee (Keller y cols., 1998; Ware y Gandek, 1998; Ware y cols., 1998).
Autores como Chia-Ting y cols. (2014) sin embargo, han encontrado puntuaciones mas
fiables y validas en la Escala de Calidad de Vida de la OMS version breve (WHOQOL-
BREF) que las del SF-36 para evaluar a personas con esquizofrenia, a pesar de
considerar a ambas Utiles y confiables. Afios antes Meijer y cols. (2002) ya habian
considerado a la escala SF-36 como una buena eleccion a emplear en esta poblacion. La
falta de consenso respecto a todos los aspectos que engloban el concepto de calidad de
vida ha dificultado el encontrar resultados mas contundentes y fiables (Gladis, Gosch,
Dishuk y Crits-Christoph, 1999; Smith, Avis y Assmann, 1999). Un estudio de Khatri,
Romney y Pelletier (2001) sugirié la existencia de concordancia entre los indices
objetivos, del paciente, y subjetivos, por parte de alguien cercano a éste, de calidad de
vida de las personas con esquizofrenia, pudiendo considerarse ambos como medidas

reales a tener en cuenta.
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Estos resultados, por tanto, confirman la ultima hipotesis de nuestro estudio
aportando nuevas evidencias de la eficacia del programa de rehabilitacion cognitiva
REHACOP, en pacientes con esquizofrenia en muchos de los aspectos de la cognicion

general, social, sintomatologia y funcionalidad evaluados para este estudio.

En resumen, este estudio muestra que el interés en la cognicion social en
pacientes con esquizofrenia se ha visto incrementado en los Ultimos afios. Cada vez
existen evidencias méas solidas de relacion de la cognicidn social con la cognicion
general y la sintomatologia, asi como en el papel que ejerce como predictora de la
capacidad funcional. Algunos de estos hallazgos importantes son las estrechas
relaciones entre la cognicion social y la funcionalidad por encima incluso de la
cognicion general, asi como el papel mediador de aspectos de la cognicion social en las
relaciones replicadas a lo largo de la literatura entre la cognicién general y la capacidad
funcional. La gran cantidad de escalas empleadas para la evaluacion de los diferentes
subcomponentes de la cognicién social asi como de la funcionalidad dan lugar a
resultados diversos que en ocasiones dificultan la comparacion y generalizacion de los
mismos. Todo ello hace necesaria la busqueda de un consenso entre los diferentes
profesionales con el fin de encontrar respuestas mas solidas que nos ayuden a avanzar

en esta area con mas consistencia y fiabilidad.

Respecto a la rehabilitacion de los diferentes aspectos de la cognicion social
existen diversos programas en la literatura, algunos de los cuales han mostrado
resultados satisfactorios en la rehabilitacion de algin dominio concreto de la cognicion
social tratada, como es el caso del empleado para este estudio. Aunque resulta dificil

establecer la idoneidad de cada uno de ellos, todos presentan caracteristicas
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compartidas, como puede ser el trabajo en conjunto con el terapeuta o el intento de crear
interés por la tarea, que favorecen este proceso rehabilitador. Algunos de estos
programas estan enfocados en el estudio de aspectos mas personales, como es la
motivacion, la cual presenta una estrecha relacion con el resultado funcional. Autores
como Gard y cols. (2009) explicaron la motivacion como uno de los factores clave en la
inclusion de estos pacientes en la comunidad y que a su vez es posible entrenar
mediante tareas de cardcter social y lo méas ecoldgicas posibles (Nakagami y cols.,
2008). Otros autores como Choi y cols. (2010) o Gard y cols. (2009) lo explicaron como
un incremento de la motivacion intrinseca y de la sensacion de control sobre su propia
vida (Choi y cols., 2010; Gard y cols., 2009; Garrido y cols., 2013; Nakagami y cols.,
2008). Este hecho nos hace plantearnos mejoras en las intervenciones llevadas a cabo

con estos pacientes abriendo con ello importantes lineas de investigacion futuras.

5.6. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta hallazgos sélidos en algunos de los parametros analizados.

Sin embargo, también adolece de algunas limitaciones que es importante destacar.

1) Las escalas empleadas para la evaluacion de la cognicion social pueden no
resultar las mas eficaces para la deteccion de los déficits en las areas evaluadas
por, en algunas situaciones, no ser lo suficientemente especificas. En la
actualidad se esta apostando por la modificacién, para algunos constructos como
la percepcion emocional y en menor grado la atribucion, del uso de escalas de
lapiz y papel por tareas dindmicas como videos que resulten méas ecologicos. No

obstante, estos instrumentos no existen en castellano por lo que no resulta
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2)

3)

4)

posible su uso en personas hispanohablantes. La falta de consenso en este
aspecto limita los resultados y su generalizacidn con otros estudios con intereses

similares.

La no inclusién de escalas de evaluacion de aspectos de cardcter mas
motivacional que puedan resultar sensibles a los cambios en la respuesta
funcional y sintomatologia de los pacientes con esquizofrenia. Actualmente, el
interés por el aspecto motivacional va en aumento encontrandose una alta
influencia de éste sobre el resultado funcional y de manera especifica en las
relaciones interpersonales. La evaluacion de este aspecto ademéas ayudaria a
conocer mejor a los pacientes pudiendo asi adecuar mejor los tratamientos a las

inquietudes especificas de cada persona.

Los resultados de este estudio se limitan a pacientes con esquizofrenia cronica
en régimen de ingreso u hospitalizacion, por lo que no es posible concluir que
los resultados puedan resultar generalizables a otros tipos de muestras de
pacientes que no cumplan éstas y otras caracteristicas, como no estar medicado o
poseer una capacidad intelectual inferior a 70. Estos factores pueden suponer

variables adicionales que diferirian con los resultados encontrados.

La falta de seguimiento en un periodo de tiempo mas largo (seis 0 doce meses)
tras la finalizacion del tratamiento con el fin de analizar si el efecto del mismo
resulta eficaz tras la finalizacion del grupo y en la consecucion de sus
actividades posteriores. Esto ayudaria a comprender si los pacientes que

aprendieron las diferentes habilidades entrenadas las han incorporado a su vida
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5)

diaria y les resultan de utilidad. La falta de recursos humanos y de tiempo para

este estudio no posibilité dicho seguimiento.

Se ha tratado del primer estudio empleado con el programa de rehabilitacion
cognitiva REHACOP en el area de la cognicion social. Son necesarios mas
ensayos que ratifiquen o no los hallazgos aqui descritos. Lo que si se sugiere con
estos resultados es la necesidad de emplear posibles actividades de modelaje en
un contexto social amplio como herramientas para una mejor implementacion y

generalizacion de las mismas.
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6. CONCLUSIONES

El estudio de la cognicion social en pacientes con esquizofrenia avanza a traves

de estudios como el presente, posibilitando su comprensién y por tanto, su

rehabilitacion. La cognicién social presenta ademés relaciones con todos los demas

aspectos incluidos en este estudio como son la cognicion general, la sintomatologia y la

funcionalidad. Ademas también tiene un papel clave como mediadora en la relacion

existente entre la cognicién general y la funcionalidad de estos pacientes.

1)

2)

3)

4)

La subdivision de componentes mas cominmente aceptada en la literatura actual
sobre el concepto de cognicion social, es la de considerar este aspecto como una
conformacién de subdominios que incluyen la percepcion emocional, percepcion

social, teoria de la mente y estilo atribucional.

Las capacidades en cognicién general y cognicion social de los pacientes con
esquizofrenia se relacionan entre si, asi como con otros aspectos clinicos y
funcionales. Ademas las variables de cognicion social, y mas concretamente la
percepcion social y la teoria de la mente, predijeron en mayor grado el resultado

funcional del paciente con un efecto superior al de la cognicion general.

La cognicién social, percepcién social y teoria de la mente, median la relacion
entre la cognicion general y el resultado funcional reduciendo de manera

significativa la relacion entre ambas.

El programa de rehabilitacion cognitiva REHACOP resulto eficaz para la mejora

de algunas funciones cognitivas, clinicas y funcionales. También mostro
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resultados satisfactorios en percepcion social, teoria de la mente y aspectos de la
percepcion emocional, que conforman el constructo de la cognicion social, foco

de interés de nuestro estudio.
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ANEXOS



Anexo I:
Tablas



Tabla 1: Criterios para diagnosticar la esquizofrenia segtn el CIE-10 (1992)

Sintomas

(1) Eco, robo, insercién o difusién del pensamiento

(2) Ideas delirantes de control, influencia o pasividad, o ideas delirantes
extrafias de otro tipo y

percepcion delirante

(3) Alucinaciones auditivas que comentan la conducta del paciente, que
discuten entre ellas o con un significado similar.

(4) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la
cultura del individuo o que son completamente imposibles, como las de
identidad religiosa (...)

(5) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se
acomparfian de ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido
afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a
diario durante semanas, meses 0 permanentemente.

(6) Interpolaciones o blogueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a
un lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.
(7) Manifestaciones cataténicas, como excitacién, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

(8) Sintomas "negativos" como apatia marcada, empobrecimiento del
lenguaje, embotamiento o incongruencia afectiva. Ha de quedar claro que
estos sintomas no se deban a depresion o a medicacién neuroléptica.

(9) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos
aspectos de la conducta personal, que se manifiestan como pérdida de
interés, falta de objetivos, ociosidad y aislamiento social.

Pautas para
el
diagnostico

- Presencia como minimo de un sintoma muy evidente, o dos 0 mas si son
menos evidentes, de cualquiera de los grupos del uno al cuatro; o sintomas
de al menos dos de los grupos del cinco al ocho, que hayan estado
claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un
mes 0 mas. El sintoma 9 de la lista precedente se aplica sélo a la
esquizofrenia simple y ha de estar presente al menos un afo.

- El diagnéstico de esquizofrenia no se tendra que hacer en presencia de
sintomas depresivos 0 maniacos relevantes, a no ser que los sintomas
esquizofrénicos claramente se iniciasen antes del trastorno afectivo.
(...).Tampoco se tendria que diagnosticar esquizofrenia en presencia de una
enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxicacién por sustancias
psicotropas o una abstinencia de las mismas.

Formas de
evolucién

- Continua

- Episddica con déficit progresivo

- Episédica con déficit estable

- Episaddica con remision

- Episodio Unico, remision incompleta
- Episodio Unico, remisién completa

Tabla 2: Criterios para diagnosticar la esquizofrenia segin el DSM-IV-TR (2000)

Sintomas

Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presentes durante una parte
significativa de un periodo de un mes (o0 menos si se trata con éxito).

(1) Ideas delirantes

(2) Alucinaciones

(3) Lenguaje desorganizado (por ejemplo: descarrilamiento frecuente o
incoherencia)

(4) Comportamiento catatdénico o gravemente desorganizado

(5) Sintomas negativos (por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o
Abulia).

Nota: Sdlo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son
extrafas, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o
mas voces conversan entre ellas.

Disfuncién
social/laboral

Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracion, una
0 mas areas importantes de actividad estan claramente por debajo del nivel

previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o




adolescencia, fracaso en llegar al nivel esperable de rendimiento
interpersonal, académico o laboral).

Duracién

Persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6 meses. Este
periodo de 6 meses ha de incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan
el criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos
de sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o
residuales, los signos de la alteracién pueden manifestarse sélo por sintomas
negativos o por dos o mas sintomas de la lista de sintomas, presentes de
forma atenuada.

Exclusion de:

El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del
estado de &nimo con sintomas psicoticos se han
descartado por:

1) no ha habido ningun episodio depresivo,
maniaco o0 mixto concurrente con los sintomas de la
fase activa, o
2) si los episodios de alteracion animica han
aparecido durante los sintomas de la fase activa, su
duracion total ha sido breve en relacién con la
duracién de los periodos activo y residual.

Trastorno
esquizoafectivo y del
estado de animo

Consumo de
sustancias y de
enfermedad médica

El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos
directos de alguna sustancia.

Relaciéon con
un Trastorno
Generalizado
del
Desarrollo

Si hay historia de trastorno autista o de trastorno generalizado del desarrollo,
el diagndstico adicional de esquizofrenia sélo se realizara si las ideas
delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes
(o menos si se han tratado con éxito).

Clasificacion
del curso
longitudinal

-Episddico con sintomas residuales interepisodicos

-Episodico sin sintomas residuales interepisédicos

-Continuo

-Episodio Unico en remision parcial

-Episodio Unico en remision total

-Otro patrén no especificado

-Menos de un afio desde el inicio de los primeros sintomas de la fase activa

Tabla 3: Criterios para diagnosticar la esquizofrenia segin el DSM-V (2013)

Sintomas

Dos (o mas) de los siguientes, cada uno presentes durante una parte
significativa de tiempo - durante un periodo de 1 mes (0 menos si se ha
tratado con éxito). Al menos una de ellas debe ser (1), (2) , 0 (3):

(1) Delirios

(2) Alucinaciones

(3) Lenguaje desorganizado (por ejemplo, descarrilamiento frecuente o
incoherencia).

(4) Comportamiento gravemente desorganizado o catatonico.

(5) Sintomas negativos (es decir, disminucion de la expresion emocional o
abulia).

Disfuncién
social/laboral

En una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracion el nivel
de funcionamiento en una 0 mas areas importantes, como el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de si mismo, esté claramente por
debajo del nivel alcanzado antes de la aparicién de la enfermedad (o cuando
el inicio es en la infancia o en la adolescencia, hay fracaso para alcanzar el
nivel académico, ocupacional o interpersonal esperado).

Duracién

Sefiales continuas de la perturbacién que persisten durante al menos 6
meses. Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas
caracteristicos de la fase activa (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede
incluir los periodos prodromicos o sintomas residuales. Durante estos
periodos prodromicos o residuales, los signos de la alteracion pueden
manifestarse s6lo por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas de la




lista presentes de manera atenuada (por ejemplo, creencias raras,
experiencias perceptivas inusuales).

Exclusion de:

Trastorno
esquizoafectivo,
depresivo o
Trastorno Bipolar
con sintomas

Se han descartado ya sea porque:

1) no ha habido ningun episodio depresivo, maniaco
0 mixto concurrente con los sintomas de la fase
activa, o

2) si los episodios de alteracion animica han
aparecido durante los sintomas de la fase activa, su

duracion total ha sido breve en relacién con la
duracién de los periodos activo y residual.

psicoticos

Consumo de La alteracién no se debe a los efectos fisiol6gicos
sustancias y de directos de alguna sustancia, ya sea droga o

enfermedad médica | medicacion.

Relacién con
un Trastorno
Generalizado
del
Desarrollo

Si hay historia de trastorno autista o de trastorno generalizado del desarrollo,
el diagnéstico adicional de esquizofrenia sélo se realizara si las ideas
delirantes o las alucinaciones, ademas de los otros sintomas requeridos de la
esquizofrenia, que también se mantienen durante al menos 1 mes (0 menos
si se han tratado con éxito).

Clasificacion
del curso
longitudinal

Las siguientes especificaciones de curso son solo para ser utilizado después
de una duracion de 1 afio de la enfermedad y si no estan en contradiccion con
los criterios de diagndstico del curso.

- Primer episodio: actualmente en el episodio agudo

- Primer episodio: actualmente en remisién parcial

- Primer episodio: actualmente en remisién completa

- Episodios mdltiples: actualmente en el episodio agudo

- Episodios multiples: actualmente en remision parcial

- Episodios multiples: actualmente en remisién completa

- Continua: sin especificar

Especificar

Con catatonia (usar el codigo adicional 293.89 [F06.1])

En el momento actual de las ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento psicomotor anormal, sintomas
negativos, deterioro cognitivo, depresion y los
sintomas de mania.

La severidad




Anexo |I:

Hoja de Informacion y Formulario de
Consentimiento Informado



HOJA DE INFORMACION

Estimado Sr/Sra.,
Le pedimos que participe en un estudio de rehabilitacién cognitiva.

El objetivo de este estudio es establecer si la rehabilitacion cognitiva
puede mejorar los problemas de atencion, memoria y lenguaje y en qué

grado.

En este estudio lo que se pretende es alcanzar un mayor conocimiento sobre estas
limitaciones y modos eficaces de tratarlas.

Algunas personas presentan dificultades en atencion, memoria, percepcion, lenguaje
y relaciones sociales. Estas dificultades pueden ser diferentes en cada persona e influyen en
la vida de modo negativo. La rehabilitacion cognitiva sirve para mejorar esas dificultades y
por tanto, repercuta en una mejor calidad de vida en las personas que la reciben. Este estudio
ayudard a establecer si la rehabilitacién cognitiva puede mejorar y en qué grado esas
dificultades. El objetivo final es alcanzar un mayor conocimiento sobre estas limitaciones y

modos eficaces de tratarlas.

Usted redne los requisitos para participar en el estudio, por lo que solicito su
colaboracion para poder recoger la informacion necesaria para llevar a cabo el estudio.
Se recogeria informacion de su diagndstico, su situacion médica y su rendimiento en
tareas cognitivas, sin que los datos puedan ser vinculados de ninguna manera con usted.

NO se realizaria ninguna exploracion de tipo invasivo. Se necesitaria su
colaboracién para una evaluacion que incluye: 1) Entrevista clinica. Permite determinar
al médico qué sintomas estan presentes y en qué medida y valorar la interpretacién del
paciente de lo que los profesionales denominan enfermedad mental; 2) Administracion
de pruebas de atencion, memoria, lenguaje y habilidades similares. El total de la
evaluacion puede llevar alrededor de 2 hrs. Se realizard una segunda evaluacion igual
que la primera a los 3 meses. En el medio, podra ser elegido para acudir a la
rehabilitacidn cognitiva durante 3 meses, 3 dias a la semana en el centro donde sigue su
tratamiento habitual. Cada sesion dura 1 hr y media. Si es asignado al grupo control,
participara en otras actividades ocupacionales con la misma intensidad y frecuencia.

Si usted es asignado a un grupo control, al finalizar el estudio tendra la
oportunidad de recibir el entrenamiento con el Rehacop si asi lo desea. La particion
seria totalmente voluntaria.

El estudio no supone ningun riesgo para usted. ElI conocimiento obtenido con el
estudio puede ser beneficioso porque aportard informacion sobre como mejorar los
procesos cognitivos en las personas con problemas en ellos.




Se garantiza la confidencialidad de los datos personales de los pacientes de
acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
caracter personal.

De acuerdo a la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, modificacién, oposicién y cancelacion de datos, para lo cual se debera
dirigir al/la investigador/a de estudio.

La participacion en el estudio es voluntaria, pudiendo retirase del mismo en
cualquier momento. En cualquier caso, tanto si se decide participar en el estudio
como si no, la atencién que reciba posteriormente no se vera afectada en absoluto.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y
solo el/la investigador/a podra relacionar dichos datos con el paciente, por lo tanto
laidentidad no sera revelada.

Si tiene cualquier duda sobre el estudio, puede contactar con Natalia Ojeda en el
teléfono 94 4139000 /Ext 2702)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (Nombre y apellidos)......ccoveeieievarririiinnissmeennnnnnndCON DN o ,

He leido la informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con (Nombre del investigador en cada CENtro) .......ccccceccceeererrrrsccsssssneeeeeenens
Comprendo que la participacién es voluntaria.

Comprendo que me puedo retirar del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sintener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen este consentimiento.

Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
normativa de proteccién de datos.

Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion en ladireccién de contacto que figura en este documento.

Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento. Y por ello,
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO
DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO SOBRE “rehabilitacion cognitiva”, hasta que decida
lo contrario. Al firmar este documento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré

una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Fecha:

Fdo.:




HOJA DE INFORMACION AL TUTOR LEGAL

Estimado Sr/Sra.,
Le pedimos que participe en un estudio de rehabilitacion cognitiva.

El objetivo de este estudio es establecer si la rehabilitacion cognitiva
puede mejorar los problemas de atencion, memoria y lenguaje y en qué

grado.

En este estudio lo que se pretende es alcanzar un mayor conocimiento sobre estas
limitaciones y modos eficaces de tratarlas.

Algunas personas presentan dificultades en atencién, memoria, percepcion,
lenguaje y relaciones sociales. Estas dificultades pueden ser diferentes en cada persona
e influyen en la vida de modo negativo. La rehabilitacion cognitiva sirve para mejorar
esas dificultades y por tanto, repercuta en una mejor calidad de vida en las personas
que la reciben. Este estudio ayudara a establecer si la rehabilitacion cognitiva puede
mejorar y en qué grado esas dificultades. El objetivo final es alcanzar un mayor

conocimiento sobre estas limitaciones y modos eficaces de tratarlas.

Usted reline los requisitos para participar en el estudio, por lo que solicito su
colaboraciéon para poder recoger la informacion necesaria para llevar a cabo el estudio.
Se recogeria informacion de su diagndstico, su situacion meédica y su rendimiento en
tareas cognitivas, sin que los datos puedan ser vinculados de ninguna manera con usted.

NO se realizaria ninguna exploracion de tipo invasivo. Se necesitaria su
colaboracion para una evaluacién que incluye: 1) Entrevista clinica. Permite determinar
al médico qué sintomas estan presentes y en qué medida y valorar la interpretacion del
paciente de lo que los profesionales denominan enfermedad mental; 2) Administracion
de pruebas de atencion, memoria, lenguaje y habilidades similares. El total de la
evaluacion puede llevar alrededor de 2 hrs. Se realizara una segunda evaluacion igual
que la primera a los 3 meses. En el medio, podrd ser elegido para acudir a la
rehabilitacion cognitiva durante 3 meses, 3 dias a la semana en el centro donde sigue su
tratamiento habitual. Cada sesion dura 1 hr y media. Si es asignado al grupo control,
participara en otras actividades ocupacionales con la misma intensidad y frecuencia.

El estudio no supone ningln riesgo para usted. EI conocimiento obtenido con el
estudio puede ser beneficioso porque aportard informacion sobre como mejorar los
procesos cognitivos en las personas con problemas en ellos.




Se garantiza la confidencialidad de los datos personales de los pacientes de
acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
caracter personal.

De acuerdo a la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, modificacién, oposicién y cancelacion de datos, para lo cual se debera
dirigir al/la investigador/a de estudio.

La participacion en el estudio es voluntaria, pudiendo retirase del mismo en
cualquier momento. En cualquier caso, tanto si se decide participar en el estudio
como si no, la atencién que reciba posteriormente no se vera afectada en absoluto.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y
solo el/la investigador/a podra relacionar dichos datos con el paciente, por lo tanto
laidentidad no sera revelada.

Si tiene cualquier duda sobre el estudio, puede contactar con Natalia Ojeda en el
teléfono 94 4139000 /Ext 2702)




CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TUTOR LEGAL

Yo (Nombre y apellidos)....cccvevevereiririrninissnmnssssnnennnnees CON DN, ,

He leido la informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con (Nombre del investigador de cada CeNntro) ......cocveveeeeieiiriiiiiiieeeeeeee,
Comprendo que la participacién es voluntaria.

Comprendo que me puedo retirar del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sintener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen este consentimiento.

Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
normativa de proteccion de datos.

Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién en ladireccion de contacto que figura en este documento.

Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento. Y por ello,
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO
DE QUE ... it r s s s s s r s s n s r e rrn s a e an s PARTICIPE EN
ESTE ESTUDIO SOBRE “rehabilitacion cognitiva”, hasta que decida lo contrario. Al
firmar este documento no renuncio a ninguno de mis derechos ni los de mi familiar.
Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el
futuro.

Fecha:

Fdo.:




Anexo 111:

Protocolo de Evaluacion Clinica y
Funcional y Cuadernillo de Recogida de
Datos (CRD)

Cumplimentado por los psiquiatras responsables del paciente



N° de paciente

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

EFICACIA DEL PROGRAMA DE
REHABILITACION COGNITIVA EN PSICOSIS

REHACOP

PROTOCOLO CLINICICO Y FUNCIONAL
CUMPLIMENTADO POR LOS PSIQUIATRAS RESPONSABLES DEL
PACIENTE

Eficacia del Programa de Rehabilitaciéon Cognitiva en Psicosis: REHACOP



N° de paciente

Visita Pre-tratamiento

Fecha: [/

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

SI NO
Edad comprendida entre los 18 y los 65 afios. 0 0
Diagnostico de Esquizofrenia o 0
Consentimiento informado para el estudio por escrito del paciente, tutor o
representante legal. o 0
Si ha sefialado alguna de estas opciones el paciente debe f
EXCLUIRSE del estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION
SI NO
0 0

Cociente Intelectual inferior a 75

Comorbilidad con otros trastornos del Eje I, incluido el abuso o dependencia
de toxicos (excepto el consumo esporadico). 0 0

Presencia de enfermedades organicas del sistema nervioso central (SNC),
antecedentes de traumatismos craneoencefalicos con pérdida de conciencia,

retraso mental. 0 0
Trastornos generalizados del desarrollo. o 0
Si ha sefialado alguna de estas opciones el paciente debe T

EXCLUIRSE del estudio

Eficacia del Programa de Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis: REHACOP



N° de paciente

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS DE IDENTIFICACION (no enviar a la Base de Datos)

Cadigo numérico del participante en el estudio:

Nombre del Psiquiatra responsable:

Lugar de tratamiento habitual:

Direccion:

Poblacién: Caodigo Postal:

Provincia:

Teléfono:

Eficacia del Programa de Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis: REHACOP



N° de paciente

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD: afios FECHA DE NACIMIENTO: [/ [/

SEXO:® Mujer; @Varon

RAZA: ©® Caucasiano
@ Negro africano
® Negro caribefio
@ Hispano
® Otros, especificar:

ESTADO CIVIL: @ Soltero

@ Casado

® Separado/Divorciado
@ Viudo

® Otros, especificar =

TIPO DE CONVIVENCIA: © Solo/a

@ Con Pareja
® Con esposo/a
@ Con hijos

® Familia de origen ( padre, madre, ambos)
® Asistida

@ Otros, especificar =»

NIVEL EDUCACIONAL: @ Superiores completos

@ Secundarios (ESO o equivalente) completos
® Primarios (Primario o equivalente) completos
@ Primarios incompletos

® Sin estudios / analfabeto-a

N° de afios estudiados: afos cumplidos

SITUACION PROFESIONAL ACTUAL:  ® Ama de casa/nunca ha tenido profesion

@ Trabajador activo

® Paro con subsidio

@ Paro sin subsidio

® Incapacidad transitoria

® Incapacidad total/gran invalidez
@ Pensionista jubilado

Otros

Eficacia del Programa de Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis: REHACOP



N° de paciente

DATOS DE LA ENFERMEDAD

SITUACION: ~ ® Ambulatorio @ Hospitalizado

FECHA DE LA HOSPITALIZACION: I

Edad de inicio: anos
Tipo de inicio de la enfermedad: ® Agudo (menos 6 meses) @ Cronico (6 meses 0 mas)

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS PERSONALES:

® No
@ Si = Indicar:

1. Edad del primer contacto psiquiatrico o psicoldgico: anos

2. Motivo del primer contacto:
@ Por problemas emocionales
@ Por problemas de comportamiento
® Por problemas evolutivos

3. Especificar diagndsticos previos:

NuUumero de Ingresos:

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS FAMILIARES:
Primer rango (padres y hermanos):

@ No valorable @ No ® Si. Especificar:
Parentesco:

Diagnostico:

Segundo rango (abuelos y primos hermanos):

® No valorable @ No ® Si. Especificar:
Parentesco:

Diagnostico:

Tercer rango (otros):

® No valorable @ No ® Si. Especificar:
Parentesco:

Diagnostico:

Eficacia del Programa de Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis: REHACOP



DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO ACTUAL DEL PACIENTE:

CIE-10:

DSM-1V:

ENFERMEDADES MEDICAS CONCOMITANTES:
¢ Tiene el paciente alguna otra enfermedad ademas de la enfermedad en estudio?

o No
o Si, especificar:

N° de paciente

CONSUMO DE DROGAS:

Consumo acual o cependencia seqtn | seqtn andliss
DSM-1V toxicoldgico
Si No Si No Si No
Tabaco
Alcohol
Cannabioides
Anfetamina
Opioides
Cocaina
Otros:
Fecha des altimo analisis toxicolégico: _ / [/
Si fumador, consumo diario: cigarros/dia

TRATAMIENTO ADMINISTRADO

MEDICACION ANTIPSICOTICA ADMINISTRADA:

OTRA MEDICACION ADMINISTRADA:

o Dosis
M
edicacion (mg/dia)
o Dosis
Medicacion (mg/dia)

Eficacia del Programa de Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis: REHACOP




N° de paciente

EVALUACIONES PSIQUIATRICAS

ENTREVISTA DIAGNOSTICA SEMI-ESTRUCTURADA SCID-1: PSICOSIS

Eficacia del Programa de Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis: REHACOP



N° de paciente

ESCALA DE SINDROME POSITIVO Y NEGATIVO DE LA ESQUIZOFRENIA (PANSS)

INSTRUCCIONES: Marque con un circulo la evaluacion apropiada para cada item de la entrevista clinica que se especifica
a continuacion. Consulte el manual de evaluacién anexo para las definiciones de los items, la descripcion de los puntos
concretos y el procedimiento para la puntuacion.

1= ausente; 2= minimo; 3= leve; 4=moderado; 5= moderadamente grave; 6= grave; 7= extremo.

1) SUBESCALA POSITIVA

PL  Delifi0S oo 1 2 3 4 5 6 7
P2 Desorganizacion conceptual..................... 1 2 3 4 5 6 7
P3  Comportamiento alucinatorio................... 1 2 3 4 5 6 7
P4 EXCItaCion ......ccccocvvvvviieie e 1 2 3 4 5 6 7
P5  Grandiosidad..........ccooveiiiniiiinninnienne 1 2 3 4 5 6 7
PGB  SUSPICACIA ....ceevvenveviriiiieic e 1 2 3 4 5 6 7
P7  Hostilidad........c...ccoeviviiiiiieciecceeie 1 2 3 4 5 6 7
SUBTOTAL
2) SUBESCALA NEGATIVA
N1 Embotamiento afectivo .........ccccoevvvviiniennne 1 2 3 4 5 6 7
N2 Retraimiento emocional ..........c.ccceeevvvvernnnne, 1 2 3 4 5 6 7
N3 Contacto POBIe.......ccocevvvieieicnisieeee e 1 2 3 4 5 6 7
N4 Retraimiento social ...........ccceevvviviieiiinnnnnn, 1 2 3 4 5 6 7
N5 Dificultad en el pensamiento abstracto.......... 1 2 3 4 5 6 7
N6 Espontaneidad y fluidez de conversacion....1 2 3 4 5 6 7
N7 Pensamiento estereotipado .........c.ccceververeenne. 1 2 3 4 5 6 7
SUBTOTAL
3) SUBESCALA DE PSICOPATOLOGIA GENERAL
Gl Preocupaciones SOmaticas............ccceveeunens 1 2 3 4 5 6 7
G2 ANSIEdad .......coooveiiiiie 1 2 3 4 5 6 7
G3  Sentimientos de culpa .........ccccceveiviiieennnns 1 2 3 4 5 6 7
G4 TENSION .ot 1 2 3 4 5 6 7
G5  Manierismos y posturas ..........coceeeevveennnns 1 2 3 4 5 6 7
G6  Depresion.......ccccvvvevveieeiieie e 1 2 3 4 5 6 7
G7  Retardo MOtOr ........ccovvvieiieiesieceiesieias 1 2 3 4 5 6 7
G8  Falta de colaboracion ............ccceeeveiennns 1 2 3 4 5 6 7
G9 Contenidos inusuales del pensamiento..... 1 2 3 4 5 6 7
G10 DesSorientaCion .........c.cevverererieeenieneniens 1 2 3 4 5 6 7
G11 Atencion deficiente .......cccocevvvveiieiennnnnns 1 2 3 4 5 6 7
G12 Ausencia de juicio e "insight” ................. 1 2 3 4 5 6 7
G13 Trastornos de la volicion............cccceeeene 1 2 3 4 5 6 7
G14 Control deficiente de impulsos................. 1 2 3 4 5 6 7
G15 PreoCupacion........c.ccceevveveeieeiieeieesieennens 1 2 3 4 5 6 7
G16 Evitacion social activa .........c.ccccevveenens 1 2 3 4 5 6 7
SUBTOTAL

PUNTUACION TOTAL (suma de los 3 subtotales)
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ESCALA MONTGOMERY-ASBERG PARA LA DEPRESION (MADRS)

Nota Informativa: Esta escala trata de evaluar los sintomas relacionados con el estado de
animo del paciente. Se cumplimentara solo en aquellos pacientes que, ademas de la
sintomatologia propia de la enfermedad, presenten sintomas de depresion. Para pacientes con

diagnostico de esquizofrenia, se recomienda la administracion de la Escala de Calgary (ver a
continuacién)

1. Tristeza aparente
El paciente expresa abatimiento, tristeza y desesperacion a través de la voz, el gesto y la expresion mimica.
Evallese en funcion de la gravedad e incapacidad para ser animado.

0. No tristeza

1.
2. Parece desanimado, pero se anima facilmente

3.

4. Parece triste e infeliz la mayor parte del tiempo

5.

6. Parece desgraciado todo el tiempo. Extremadamente abatido

2. Tristeza expresada
El enfermo aporta datos verbales sobre su humor deprimido, independientemente de que lo exprese por su
apariencia o no. Incluye &nimo bajo, abatimiento, desesperanza, sentimiento de desamparo.
Evallese de acuerdo con la intensidad, duracion e influenciabilidad del humor por las circunstancias:
0. Tristeza ocasional en consonancia con las circunstancias ambientales
1.
2. Tristeza que cede (se anima) sin dificultad
3.
4. Sentimientos de tristeza o abatimiento profundo, pero el humor es todavia ligeramente
influenciable por las circunstancias externas
5.
6. Continua e invariable tristeza, abatimiento, sentimiento de desgracia

3. Tension interior
El paciente expresa sentimientos de malestar indefinido, nerviosismo, confusion interna, tension mental que se
vuelve panico, temor o0 angustia.
Evallese de acuerdo con la intensidad, frecuencia o duracion de la tranquilidad perdida:
0. Placidez aparente. S6lo manifiesta tension interna
1.
2. Ocasionales sentimientos de nerviosismo y malestar indefinido
3.
4. Continuos sentimientos de tension interna o sentimientos de panico que aparecen
intermitentemente y que el paciente puede dominar, pero con dificultad
5.
6. Angustia o temor no mitigado. Panico abrumador

4. Suefio reducido
El paciente expresa una reduccién en la duracién o en la profundidad de su suefio en comparacién a como duerme
cuando se encuentra bien.

0. Suefio como los normales

1.

2. Leve dificultad para dormir o suefio ligeramente reducido: suefio ligero
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3.

4. Suefio reducido o interrumpido al menos durante 2 horas
5.

6. Menos de 2 o 3 horas de suefio

5. Disminucion del apetito
El paciente expresa una reduccion del apetito respecto al que tiene cuando se encuentra bien.
Evallese la pérdida del deseo de alimento o la necesidad de forzarse uno mismo a comer.
0. Apetito normal o aumentado
1.
2. Apetito ligeramente disminuido
3.
4. No apetito. Los alimentos saben mal
5.
6. Necesidad de persuasion para comer
6. Dificultades de concentracion
El paciente expresa dificultades para mantener su propio pensamiento o0 para concentrase.
Evaluese de acuerdo con la intensidad, frecuencia y grado de la incapacidad producida.
0. Ninguna dificultad de concentracién
1.
2. Dificultades ocasionales para mantener los propios pensamientos
3.
4. Dificultades en la concentracion y el mantenimiento del pensamiento que reduce la
capacidad para mantener una conversacion o leer
5.
6. Incapacidad para leer o conversar sin gran dificultad

7. Laxitud.Abulia
El paciente expresa o presenta dificultad para iniciar y ejecutar las actividades diarias.
0. Apenas hay dificultades para iniciar las tareas.No hay inactividad
1.
2. Dificultad para iniciar actividades
3.
4. Dificultades para comenzar sus actividades rutinarias, que exigen un esfuerzo para ser
llevadas a cabo
5.
6. Completa laxitud, incapacidad para hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir
El paciente expresa un reducido interés por lo que le rodea o las actividades que normalmente producian placer.
Reduccion de la capacidad para reaccionar adecuadamente a circunstancias o personas.

0. Interés normal por las cosas y la gente

1.

2. Reduccion de la capacidad para disfrutar de los intereses habituales

3.

4. Pérdida de interés en lo que le rodea, incluso con los amigos o conocidos

5.

6. Manifiesta la experiencia subjetiva de estar emocionalmente paralizado, anestesiado, con
incapacidad para sentir placer o desagrado, y con una falta absoluta y/o dolorosa pérdida de
sentimientos hacia parientes y amigos
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9. Pensamientos pesimistas
El paciente expresa pensamiento de culpa, autorreproche, remordimiento, inferioridad, ideas de ruina, ideas de
pecado.
0. No hay pensamientos pesimistas
1.
2. ldeas fluctuantes de fallos, autorreproches o autodepreciaciones
3.
4. Persistentes autoacusaciones o ideas definidas, pero todavia razonables de culpabilidad o
pecado. Pesimismo
5.
6. Ideas irrefutables de ruina, remordimiento o pecado irremediable. Autoacusaciones
absurdas e irreducibles

10. Ideacion suicida
El paciente expresa la idea de que la vida no merece vivirse, de que una muerte natural seria bienvenida, o
manifiesta ideas o planes suicidas.
0. Se alegra de vivir. Toma la vida como viene
1.
2. Cansado de vivir. Ideas suicidas fugaces
3.
4. Manifiesta deseos de muerte, ideas suicidas frecuentes. El suicidio es considerado como
una solucién, pero no se han elaborado planes o hecho intencion
5.
6. Planes explicitos de suicidio cuando exista una oportunidad. Activa preparacion para el
suicidio

PUNTUACION TOTAL
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ESCALA DE DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA CALGARY

Nota Informativa: Esta escala trata de evaluar los sintomas relacionados con el estado de &nimo del
paciente. Se cumplimentara solo en aquellos pacientes que, ademas de la sintomatologia propia de la

enfermedad, presenten sintomas de depresion.

Instrucciones: Marque con una cruz la evaluacion apropiada para cada item de la entrevista que se
especifique a continuacion

1. Depresion:
0. Ausente
1. Leve. Expresa tristeza o desanimo con las preguntas.
2. Moderado. Estado de animo claramente depresivo que persiste la mitad del tiempo durante
las dos Gltimas semanas presentes diariamente.
3. Severo. Animodepresivo muy marcado, que persiste diariamente durante mas de la mitad del
tiempo, interfiriendo en el normal funcionamiento motos y social.

2. Desesperanza
0. Ausente
1. Leve. A veces se ha sentido desesperanzado durante la Ultima semana, pero todavia tiene
algun grado de esperanza por el futuro.
2. Moderado. Persistente, moderada sensacion de desesperanza durante la Gltima semana. Se le
puede persuadir para admitir la posibilidad de que las cosas mejoren.
3. Severo. Sensacidn persistente y angustiosa de desesperanza.

3. Autodesprecio
0. Ausente.
1. Leve. Algo de inferioridad, no la suficiente como para sentirse que no vale la pena.
2. Moderado. El sujeto se siente sin valor, pero menos del 50% del tiempo.
3. Severo. El sujeto se siente sin valor mas del 50% del tiempo. Se le puede estimular para que
se sienta de otra manera.

4. ldeas de referencia de culpa
0. Ausente
1. Leve. El sujeto se siente culpabilizado, pero no acusado, menos del 50% del tiempo.
2. Moderado. Persistente sensacion de ser culpado y/o sensacién ocasional de ser acusado.
3. Severo. Sensacidn persistente de ser acusado. Cuando se le insiste reconoce que no es asi.

5. Culpa patoldgica

0. Ausente

1. Leve. El sujeto se siente, a veces, culpable sobre algunas faltas menores, pero menos del
50% del tiempo.

2. Moderado. El sujeto normalmente (mas de 50% del tiempo) se siente culpable sobre
acciones pasadas cuyo significado exagera.

3. Severo. El sujeto normalmente siente que se le va a acusar por todo lo que ha ido mal,
incluso cuando no es responsabilidad suya.
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6. Depresién matutina

0.

1.
2.
3

Ausente.

Leve. Sepresion presente, pero no hay variacion diurna.

Moderado. La depresion se menciona espontaneamente como peor por la mafiana.
Severo. La depresion es marcadamente peor por la mafiana, con deterioro del
funcionamiento que mejora por la tarde.

7. Despertar precoz

0.
1.

2.

3.

Ausente

Leve. Ocasionalmente se levanta (hasta dos veces por semana) al menos 1 hora 0 mas antes
del horario habitual en que se despierta o que suena el despertador.

Moderado. A menudo se despierta temprano (hasta 5 veces por semana) 1 hora 0 mas antes
de la hora habitual en que se despierta o que suena el despertador.

Severo. A diario se despierta una hora o mas antes de la hora habitual.

8. Pensamientos suicidas

0.
1.
2.

3.

Ausente

Leve. Pensamientos frecuentes de estar mejor muerto o ideas de suicidio ocasionales.
Moderado. Ha considerado el suicidio deliberadamente con un plan, pero no ha hecho
ninguna tentativa.

Severo. Aparentemente un intento suicida disefiado para acabar en muerte (descubierto
accidentalmente o medios ineficaces).

9. Depresion observada

0.
1.

2.

Ausente.

Leve. El sujeto parece triste y apesadumbrado, incluso durante parte de la entrevista, sobre
temas afectivamente neutros.

Moderado. El sujeto parece triste y apesadumbrado a lo largo de la entrevista, con una voz
monotona y desesperanzada, a veces con llanto o se le saltan las lagrimas.

Severo. El sujeto se ahoga en tépicos inquietantes, frecuentemente suspira profundamente y
Ilora abiertamente, o0 esta persistentemente en un estado de estupor depresivo.

PUNTUACION TOTAL
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ESCALA DE YOUNG PARA LA EVALUACION DE LA MANIA (YMRS)

Nota Informativa: Esta escala tiene el objeto de evaluar sintomas relacionados con el estado de &nimo
del paciente. Se cumplimentara solo en aquellos pacientes que, ademas de la sintomatologia propia de

la enfermedad, presenten sintomas de mania (En ningln caso a sintomas desorganizados).

En cada apartado, escoja la opcion mas aducada en funcién de las caracteristicas del paciente

evaluado.

1. Euforia

___Ausente

___Dudosa o leve

___Hipertimia subjetiva clara, optimista,
seguro; alegre, aun adecuado
___Hipertimia; humor ya inadecuado
__Euforia, risa inapropiada; canta

2. Aumento de la Actividad motora, energia
___Ausente

___Aumenta subjetivamente

___Animado, aumentoO de la gesticulacion
___Energia excesiva, hiperactivo a veces,
inquieto (aun se puede contener)
__Excitacion motora, hiperactividad continua
(no se puede contener)

3. Intereés sexual

__Normal, no aumentado

___Aumento ligero o posible

__Incremento definido al preguntarle
__Interés sexual espontaneo, habla de temas
sexuales, hipersexualidad expresada sin
preguntarle.

__Actos sexuales (hacia otros pacientes,
trabajadores del centro o entrevistador)

4.Suefo

__Refiere suefio conservado

___Suefio reducido en menos de 1 hora
___Suefio reducido en mas de 1 hora
__Refiere disminucion en la necesidad de
suefio

___Niega necesidad de dormir

5. Irritabilidad

___Ausente

___Subjetivamente aumentada

___lrritable episédicamente durante la
entrevista, episodios recientes de estar molesto
o enfadado en la planta

__lrritable frecuentemente durante la
entrevista, cortante, brusco todo el tiempo
___Hostil, falta de cooperacién entrevista
imposible

6. Discurso (ritmo y cantidad)

__No aumento

__ Se siente hablador

___Aumento del ritmo y la cantidad a veces,
verborreico a veces

__Verborrea. Aumento importante del ritmo y
la cantidad, dificil de interrumpir
__Verborrea ininterrumpible, discurso
continuo

7. Trastorno del lenguaje y del pensamiento
__Ausente

___Circunstancial, ligeramente distraible,
pensamientos rapidos

__Distraible, pierde el hilo conductor, cambia
de tema con frecuencia, pensamientos rapidos
__Fuga de ideas, tangencialidad, dificultad
para seguirle, hace rimas, ecolalia
___Incoherencia, comunicacion imposible

8. Contenido del pensamiento

__Normal

__Planes cuestionables, nuevos intereses
___Proyecto(s) especial(es); hiperreligioso
__ldeas de grandeza o paranoides, ideas de
referencia

__Delirios, alucinaciones
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__Descuidado en el vestir, semi-vestido,

9. Conducta alterada-agresiva maquillaje estridente
___Ausente, coopera ___Totalmente desalifiado, decorado,
__Sarcéstico, ruidoso a veces, alerta, vigilante maquillaje extrafio

__Demandante, amenazas en planta
__Amenaza al entrevistador, grita, entrevista
dificil. 11. Insight. Conciencia de si mismo
___Agresivo, destructivo, entrevista imposible __Presente, admite la enfermedad, esta de
acuerdo con la necesidad de tratamiento
Duda de la enfermedad aunque la admite

10. Vestido poco posible

__Vestido y aseado apropiado __Admite cambio en la conducta, aunque
___Minimamente descuidado niega la enfermedad

___Poco cuidado personal, moderadamente __Niega todo cambio de conducta

desalifiado en el vestir, exceso de ropa

PUNTUACION TOTAL
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ESCALA SUMD (ABREVIADA)

1. Conciencia de poseer un desorden mental
0. Item no relevante
Conciencia

1
2.
3. Conciencia intermedia
4

o

No hay conciencia
2. Conciencia sobre los efectos de la medicacion
0. [tem no relevante
1. Conciencia
2.
3. Conciencia intermedia
4,
5. No hay conciencia
3. Conciencia de las consecuencias de su desorden mental
0. [tem no relevante
Conciencia

1
2.
3. Conciencia intermedia
4,
5. No hay conciencia
4. Conciencia de poseer alucinaciones (0-5):
Atribucién (0-5):

5. Conciencia de poseer delirios (0-5):
Atribucion (0-5):

6. Conciencia de poseer trastornos del pensamiento (0-5):
Atribucién (0-5):

7. Conciencia de poseer embotamiento afectivo (0-5):
Atribucién (0-5):

8. Conciencia de poseer anhedonia (0-5):
Atribucién (0-5):

9. Conciencia de poseer asociabilidad (0-5):
Atribucion (0-5):

PUNTUACIONES

Suma total items Ndmero total de Puntuacion
conciencia (4-9) items relevantes

/ =
Suma total items NuUmero total de Puntuacion
Atribucion (4-9) items relevantes

/ =
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ESCALA CGI DE EVALUACION DE GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD (CGI-G)

Considerando toda su experiencia clinica, ¢cual es en su opinién el grado de enfermedad en el paciente en este
momento? (Sefiale con una cruz la respuesta que mejor corresponda):

© No valorado

@® Normal, sin enfermedad
@ Muy levemente enfermo
® Levemente enfermo

@ Moderadamente enfermo
® Marcadamente enfermo
® Gravemente enfermo

@ Extremadamente enfermo
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ESCALA DE CANNON-SPOOR DE EVALUACION DEL AJUSTE PREMORBIDO

(PAS)

INFANCIA (Hasta los 11 afios)

1. SOCIABILIDAD E INTROVERSION:

@0 ®0 006

No hay introversion, busca activa y frecuentemente el contacto social.

Ligera introversion, disfruta de la socializacion cuando se le implica, ocasionalmente busca
oportunidades para socializarse.

Introversion moderada, proclive a sofiar despierto y a ser excesivamente fantasioso, podria
admitir pasivamente el ser incluido en una relacién con otras personas, pero él no la busca.

No se relaciona con los demas, introversion y aislamiento. Evita el contacto.

2. RELACION CON COMPANEROS:

@0 ©00006

Muchos amigos, relaciones cercanas con varios
Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistad casual con otros.

Patrones desviados de amistad: amistad s6lo con nifios mas pequefios o mayores que é€l, o
solamente con familiares, o sGlamente relaciones casuales.

Aislamiento social, no tiene amigos, tampoco relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR:

GNCNCNCASRCRC)

Estudiante brillante.

Buen estudiante.

Estudiante mediocre.

Fracaso escolar.

4. ADAPTACION ESCOLAR:

@

O)
@

©@0 ®O

Buena adaptacién, le gusta la escuela, no hay o son escasos los problemas de comportamiento,
tiene amigos en la escuela, le gusta la mayoria de los profesores.

Adaptacion mediocre, problemas ocasiones de comportamiento, no esta muy interesado en la
escuela, pero no hace novillos o éstos son escasos. Tiene amigos en el colegio pero no participa a
menudo en actividades extraescolares.

Pobre adaptacion, no le gusta el colegio, hace frecuentemente novillos, frecuentes problemas de
comportamiento.

Rechaza todo lo que tenga que ver con el colegio, delincuencia o vandalismo dirigido contra la
escuela.

SUBTOTAL
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ADOLESCENCIA (Temprana: 12-15 afios)

1. SOCIABILIDAD E INTROVERSION:

No hay introversion.

Ligera introversion, disfruta de la socializacion cuando se le implica, ocasionalmente busca
oportunidades para socializarse.

Introversion moderada, proclive a sofiar despierto y a ser excesivamente fantasioso, podria
admitir pasivamente el ser incluido en una relacion con otras personas, pero él no la busca.

@0 ®0 006

No se relaciona con los demas, introversion y aislamiento. Evita el contacto.

2. RELACION CON COMPARNEROS:

Muchos amigos, relaciones cercanas con varios
Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistad casual con otros.

Patrones desviados de amistad: amistad s6lo con nifios mas pequefios o mayores que él, o
solamente con familiares, o s6lamente relaciones casuales.

@0 ©000e

Aislamiento social, no tiene amigos ni siquiera mantiene relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR:

Estudiante brillante.

Buen estudiante.

Estudiante mediocre.

GNCNCNCASRCRC)

Fracaso escolar.

4. ADAPTACION ESCOLAR:

© Buena adaptacion, le gusta la escuela, no hay o son escasos los problemas de comportamiento,
tiene amigos en la escuela, le gusta la mayoria de los profesores.

O]

@ Adaptacion mediocre, problemas ocasiones de comportamiento, no estd muy interesado en la
escuela pero no hace novillos o éstos son escasos. Tiene amigos en el colegio pero no participa a
menudo en actividades extraescolares.

Pobre adaptacion, no le gusta la escuela, hace frecuentemente novillos, frecuentes problemas de
comportamiento.

©@0 ®O

Rechaza todo lo que tenga que ver con el colegio, delincuencia y vandalismo dirigido contra la
escuela.
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5. ASPECTOS SOCIO-SEXUALES DE LA VIDA DURANTE LA ADOLESCENCIA TEMPRANA:

©
O]

©@0® O 6

Primeras citas, muestra un “sano interés” por el sexo opuesto, podria tener una relacion “formal”,
podria incluir alguna activiadad sexual.

Apego e interés por los otros, podria ser apego hacia el mismo sexo, podria ser miembro de un
grupo, interesado en el sexo opuesto, sin embargo, no mantiene relaciones cercanas, relaciones
emocionales con alguien del sexo opuesto “acercamientos” y flirteos.

Profundo interés en las relaciones con el mismo sexo e interés restringido o falta de interés en el
Sexo opuesto.

Relaciones casuales con el mismo sexo, intentos inadecuados por relacionarse con el sexo
opuesto. Contactos casuales con ambos sexos.

Contactos casuales con el mismo sexo, no interesado en el sexo opuesto.

Solitario. Escasos contactos o ausencia de ellos con chicos o chicas.

Antisocial, evita y es evitado por los iguales (Difiere de a lo anterior en que se trata de una
evitacion activa de los otros mas que de una introversion pasiva).

SUBTOTAL

ADOLESCENCIA (Tardia: 16-18 afios)

1. SOCIABILIDAD E INTROVERSION:

@0 ®0 006

No hay introversion.

Ligera introversion, disfruta de la socializacion cuando se le implica, ocasionalmente busca
oportunidades para socializarse.

Introversion moderada, proclive a sofiar despierto y a ser excesivamente fantasioso, podria
admitir pasivamente el ser incluido en una relacion con otras personas, pero él no la busca.

No se relaciona con los demas, introversion y aislamiento. Evita el contacto.

2. RELACION CON COMPARNEROS:

@0 ©O000e

Muchos amigos, relaciones cercanas con varios
Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistad casual con otros.

Patrones desviados de amistad: amistad s6lo con nifios mas pequefios o mayores que €l, o
s6lamente con familiares, o s6lamente relaciones casuales.

Aislamiento social, no tiene amigos ni siquiera mantiene relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR:

CNONCNCESNCRC)

Estudiante brillante.

Buen estudiante.

Estudiante mediocre.

Fracaso escolar.
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4. ADAPTACION ESCOLAR:

©

O]
@

©@0 ®O

Buena adaptacion, le gusta la escuela, no hay o son escasos los problemas de comportamiento,
tiene amigos en la escuela, le gusta la mayoria de los profesores.

Adaptacion mediocre, problemas ocasiones de comportamiento, no esta muy interesado en la
escuela pero no hace novillos o éstos son escasos. Tiene amigos en el colegio pero no participa a
menudo en actividades extraescolares.

Pobre adaptacion, no le gusta la escuela, hace frecuentemente novillos, frecuentes problemas de
comportamiento.

Rechaza todo lo que tenga que ver con el colegio, delincuencia y vandalismo dirigido contra la
escuela.

5. ASPECTOS SOCIALES DE LA VIDA SEXUAL DURANTE LA ADOLESCENCIA E INMEDIATAMENTE

DESPUES DE ELLA:

©
O]

®©® © ® © ©

Siempre ha mostrado un “sano interés” por el sexo opuesto, citas, mantiene una relacion
“estable”, practica de alguna actividad sexual (no necesariamente relaciones).

Citas con regularidad, ha tenido s6lo un amigo del sexo opuesto con el cual el paciente ha
mantenido una relacion “estable” durante un largo periodo de tiempo. (Incluidos aspectos
sexuales de una relacién aunque no necesariamente relaciones intimas, a diferencia de lo anterior,
implica una Unica pareja, excluyendo las parejas repetidas).

Siempre relaciones cercanas con chicos y chicas (Implica ser miembro de un grupo, interesado en
relacionarse con los otros pero no en parejas).

Profundo interés en relacionarse con el mismo sexo interés restringido o falta de interés en el sexo
opuesto.

Relaciones casuales con el mismo sexo con intentos inadecuados para intentar salir con el otro
sexo. Contactos casuales con chicos y chicas.

Contactos casuales con el mismo sexo con ausencia de interés en el sexo opuesto. Contactos
ocasionales con el sexo opuesto.

No quiere estar con chicos ni chicas, nunca ha salido con el sexo opuesto.

SUBTOTAL

EDAD ADULTA (Desde los 19 afios en adelante)

1. SOCIABILIDAD E INTROVERSION:

@0 ®©0 006

No hay introversion.

Ligera introversion, disfruta de la socializacion cuando se le implica, ocasionalmente busca
oportunidades para socializarse.

Introversion moderada, proclive a sofiar despierto y a ser excesivamente fantasioso, podria
admitir pasivamente el ser incluido en una relacién con otras personas, pero él no la busca.

No se relaciona con los demas, introversion y aislamiento. Evita el contacto.
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RELACION CON LOS COMPANEROS
Muchos amigos, relaciones cercanas con varios

Relaciones cercanas con pocos amigos (uno o dos), amistad casual con otros.

Patrones desviados de amistad: amistad sélo con nifios mas pequefios o mayores que él, o
solamente con familiares, o sélamente relaciones casuales.

@0 ®O00O0e

Aislamiento social, no tiene amigos ni siquiera mantiene relaciones superficiales.

L

ASPECTOS DE LA VIDA SOCIO-SEXUAL DEL ADULTO:

A. Casado 0 va a contraer matrimonio préximamente:
Casado, s6lo un matrimonio (o vuelto a casar como consecuencia de la muerte del conyuge), vida
en coman, relaciones sexuales adecuadas.
Actualmente casado con historia de bajo impulso sexual, periodos de dificultad en las relaciones
sexuales, o de relaciones extramatrimoniales.
Casado méas de una vez, actualmente vuelto a casar. Adecuadas relaciones sexuales durante al
menos un matrimonio.
Casado, o divorciado y vuelto a casar. Con una vida sexual cronicamente insastisfactoria.
Casado, y aparentemente permanece separado o divorciado son volverse a casar, pero ha
mantenido un hogar en alguno de los matrimonios al menos durante tres afios.
Casado, y aparentemente permanente separado o divorciado sin volverse a casar, pero el divorcio
ocurrié hace 3 0 mas afios y mientras estuvo casado mantuvo el hogar menos de 3 afios.

®©@ 00 © © e

B. No casado y mayor de 30 afios:
Ha estado comprometido una 0 mas veces 0 ha tenido una relacién de al menos 2 afos,
incluyendo relaciones hetero u homosexuales, o aparentes evidencias de affair amoroso con una
persona, pero incapaz de conseguir un compromiso a largo plazo tal como un matrimonio.
Relaciones heterosexuales u homosexuales durante mas de 6 meses, pero menos de 2 afios. (Si es
estable, una relacion homosexual mas de dos afios puntuar como “2”)
Experiencias de noviazgo breves o de corto plazo (Hetero u homosexuales) con una 0 mas
parejas, pero sin experiencia sexual de larga duracién con una Gnica pareja.
Las relaciones sexuales y/o sociales son raras y poco frecuentes.
Interés sexual o social minimo por cualquier hombre o mujer. Aislado.

®

©@0 ® O

C. Nunca casado, edad entre 20 y 29 afios:

Ha tenido al menos una relacion amorosa de larga duracion (minimo de 6 meses) o un
compromiso, incluso aunque las ideas religiosas u otras prohibiciones o inhibiciones han
impedido la unién sexual. Pueden haber vivido juntos.

Ha estado activamente comprometido, ha tenido varios novios o novias, algunas relaciones han
durado unos meses, pero no ha habido relaciones duraderas. Las relaciones pueden haber sido
“serias”, pero no se han planteado compromisos a largo plazo tales como el matrimonio y si se
han planteado han sido una eventualidad.

©

©

Breves experiencias de noviazgo o relaciones con uno é6 méas comparfieros, pero sin experiencias
sexuales de larga duracién con un Unico compariero/a.

Relaciones sexuales o sociales casuales con personas de cualquier sexo sin vinculos emocionales
profundos.

Relaciones sexuales y/o sociales raras o poco frecuentes.

Interés sexual o social minimo hacia cualquier hombre o mujer. Aislado.

@0 ® 00
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GENERAL

1. EDUCACION:

©

@00 O

Ha completado estudios superiores y/o universitarios de grado medio o superior.

Ha completado el bachillerato y algin otro estudio u oficio (tales como secretariado,
programador, etc.).

Ha completado el bachillerato.

Ha completado EGB.

No ha completado ningun curso mas alla de 5° de EGB.

2. DURANTE UN PERIODO QUE VA DESDE LOS 3 ANOS HASTA LOS 6 MESES ANTERIORES A LA

PRIMERA HOSPITALIZACION O AL INICIO DEL 1°" EPISODIO EL PACIENTE TENIA UN TRABAJO

REMUNERADO O RENDIA ADECUADAMENTE EN EL COLEGIO:

GNCNCNCASRCNC)

Todo el tiempo.
La mitad del tiempo.
Poco tiempo, aproximadamente el 25% del tiempo.

Nunca

3. DENTRO DE UN PERIODO DE TIEMPO QUE VA DESDE 1 ANO ANTES HASTA 6 MESES ANTES DE LA 12

HOSPITALIZACION O EL 1°" EPISODIO HA OCURRIDO ALGUN CAMBIO EN EL RENDIMIENTO EN EL

TRABAJO O EN LA ESCUELA!

CRCACNCACNCRC)

Deterioro repentino, brusco.
Progresivo deterioro durante los 3 Gltimos meses.
Progresivo deterioro durante los 6 meses.

Es dificil o imposible de determinar el inicio del deterioro.

DURANTE UN PERIODO DE TIEMPO QUE VA DESDE 3 ANOS HASTA 6 MESES ANTES DE LA 12

HOSPITALIZACION O 1°" EPISODIO, CON FRECUENCIA CAMBIABA DE TRABAJO, S| TRABAJA, O CON

FRECUENCIA INTERRUMPIA LA ASISTENCIA AL COLEGIO:

@0 ®OeOe

Ha mentenido el mismo trabajo o acudia al colegio.
Cambio de trabajo o ausencias escolares han ocurrido 2 o 3 veces.

Permanencia con el mismo trabajo mas de 8 meses pero menos de 1 afio o ha acudido al colegio
con regularidad durante el mismo periodo de tiempo.

Menos de 2 semanas en un trabajo o en el colegio.
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5.INDEPENDIZACION

©

@
®
®

Establece su residencia fuera del hogar familiar con éxito, independencia econémica de los
padres.

Ha realizado intentos de vivir independientemente sin éxito, vive en el hogar paterno, pero les
paga su manutencioén, por lo demas es independiente econémicamente.

Vive en el hogar paterno, es mantenido por sus padres aunque es independiente para sus gastos
(entretenimiento, ropa, etc.).

No hace intentos de dejar el hogar o de ser econémicamente independiente.

6. EVALUACION GLOBAL DE LOS NIVELES SUPERIORES DE FUNCIONAMIENTO ALCANZADOS EN LA

VIDA DEL PACIENTE:

©
@

®
®

Completamente habil para funcionar con éxito y en sacarle aliciente o gusto a: (1) colegio o
trabajo, (2) amigos, (3) relaciones sexuales intimas, (4) iglesia, aficiones... Le gusta la vida y la
afronta bien.

Habil para funcionar bien y disfrutar de algunas esferas de la vida, pero tiene una laguna definida
en el afrontamiento con éxito de al menos un area.

Exito y placer minimos en 3 éareas de la vida.

Ineficaz para funcionar en o para disfrutar de todos los aspectos de la vida.

7. AJUSTE SOCIO-PERSONAL:

©

® © ®e 6 o

Un lider o director en grupos oficiales, clubs, organizaciones, 0 equipos deportivos universitarios,
de escuelas profesionales, de colegios o de jévenes adultos. Implicado en relaciones cercanas e
intimas con otros.

Un participante activo e interesado, pero no ejerce de lider en grupos de amigos, clubs,
organizaciones o equipos deportivos pero ha estado implicado en relaciones cercanas con otros.
Un miembro nominal, pero no ha tenido implicacién o compromiso con grupos de amigos, clubs,
organizaciones, etc... Ha tenido relaciones cercanas con pocos amigos.

Desde la adolescencia y durante la edad adulta temprana ha tenido pocos y casuales amigos.
Desde la adolescencia y durante la edad adulta temprana no ha tenido amigos reales, s6lo
relaciones superficiales.

Desde la adolescencia y durante la edad adulta temprana (como después de la infancia), callado,
retirado, ha preferido estar solo, minimos intentos para mantener algin contacto con otros.

No desea estar con iguales u otros. Asocial o antisocial.

8. GRADO DE INTERES EN LA VIDA:

©

@
®
®

Entusiasta, ambicioso, interesado en el futuro: casa, familia, amigos, trabajo, deportes, artes,
animales, jardineria, actividades sociales, musica y teatro.

Grado moderado de interés en bastantes actividades que incluye reuniones sociales, deportes,
mausica y sexo opuesto.

Ligero interés en algunas cosas como el trabajo, la familia, tranquilas reuniones sociales. El
interés se mantiene por poco tiempo.

Introversion e indiferencia hacia los intereses de la vida, por regla general individualista. No
muestra intereses profundos por nada.
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9. NIVEL DE ENERGIA:

©

@
®

Impulso fuerte, entusiasta, activo, alerta, interesado en la vida. Le ha gustado la vida y ha tenido
bastante energia para disfrutar de ella. Extrovertido y adecuado en los asuntos de la vida.

Impulso moderadamente adecuado, enérgico, interesado como se ha descrito anteriormente.
Energia moderadamente inadecuada. Tendencia hacia la sumisién, reacciones pasivas. Ha
mostrado algo de potencial para plantar cara a los problemas de la vida pero prefiere evitarlos que
gastar la energia necesaria.

Sumiso, inadecuado, reacciones pasivas. Débil apoyo en la vida, no se enfrenta a los problemas
de su vida, no participa activamente, pasivamente acepta su suerte sin tener la energia para
ayudarse a si mismo.

SUBTOTAL

PUNTUACION TOTAL
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EVALUACIONES FUNCIONALIDAD

ESCALA DE EVALUACION DE ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG-GAF)

Hay que considerar la actividad psicoldgica, social y laboral a lo largo de un hipotético continuum de salud-enfermedad.
No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas (0 ambientales). Utilice los niveles
intermedios cuando resulte apropiado.

100

91

31

30

21

20

11

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los problemas de su vida,es valorado por
los demés a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

Sintomas ausentes o minimos (p. €j., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todas las &reas, interesado e
implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin mas preocupaciones o
problemas que los cotidianos (p. ej., una discusién ocasional con miembros de la familia).

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes psicosociales (p. €j.,
dificultades para concentrarse tras una discusion familiar); sélo existe una ligera alteracion de la actividad social, laboral o
escolar (p. ej., descenso temporal del rendimiento escolar).

Algunos sintomas leves (p. €j., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la actividad social, laboral o escolar (p.
ej., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones
interpersonales significativas.

Sintomas moderados (p. ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o dificultades moderadas
en la actividad social, laboral o escolar (p. €j., pocos amigos, conflictos con compafieros de trabajo o de escuela).

Sintomas graves (p. €j., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteracion grave en la actividad
social, laboral o escolar (p. ej., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (p. €j., el lenguaje es a veces ildgico, oscuro o irrelevante)
0 alteracién importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de
animo (p. ej., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar; un nifio golpea
frecuentemente a nifios mas pequefios, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o existe una alteracion grave de la comunicacion o el juicio (p.
ej., a veces es incoherente, actia de manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en
casi todas las areas (p. €j., permanece en la cama todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. €j., intentos de suicidio sin una expectativa manifiesta de muerte;
frecuentemente violento; excitacion maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (p. €j., con
manchas de excrementos) o alteracion importante de la comunicacion (p. ej.,muy incoherente 0 mudo).

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. €j., violencia recurrente) o incapacidad persistente para
mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

Informacién inadecuada. PUNTUACléN TOTAL

L]
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Visita Post-tratamiento
Fecha: [/

¢CONTINUA EL PACIENTE EN EL ESTUDIO?

o Si o No,fechadeabandono: _ / /  (RECUERDE rellenar hoja de finalizacion)

DATOS CLINICOS DEL SEGUIMIENTO

¢Ha sido hospitalizado o dado de alta el paciente desde la visita anterior?
0 No o Si, especificar =

@ Hospitalizado @ Alta
Fecha ingreso Fecha alta
1 A
1 _

¢Ha asistido con regularidad a las citas clinicas prescritas por su clinico?

@® <25% de las veces ® entre el 50% y 75% de las veces
@ entre el 25% y 50% de las veces @ entre el 75% y 100% de las veces

ENFERMEDADES MEDICAS CONCOMITANTES:

¢Ha padecido el paciente alguna otra enfermedad concomitante desde la visita anterior?

o0 No o Si, especificar enfermedad =

TRATAMIENTO ADMINISTRADO

MEDICACION ANTIPSICOTICA:

Medicacién Dosis
(mg/dia)

OTRA MEDICACION ADMINISTRADA:

Dosis

Medicacion (mg/dia)
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¢ Se cambia alguno de los otros tratamientos que el paciente tenia pautados desde la anterior visita?

0 Sin cambios en el tratamiento
O Retirada o inicio de algun tratamiento = especificar tratamiento que se cambia, tipo de cambio y motivo:=

= Tratamiento que se cambia Tipo cambio Motivo del cambio
Ajuste Respuesta insuficiente  Reacciones
Inicio  Retirada de dosis o falta de eficacia adversas Otros
(¢} (o} o (o} o (¢}
o o o o (¢} (e}
(¢ o o o o o

CONSUMO DE DROGAS:

Consumo actual DIERITELED (.je abu,so Consumo actual segun analisis
(Gltimo mes) @ EEEme e £ T toxicolégico
DSM-IV
Si No Si No Si No NE*
Tabaco
Alcohol
Cannabioides
Anfetamina
Opioides
Cocaina
Otros:
Fecha del dltimo analisis: /[
Si fumador, consumo diario: cigarros/dia
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EVALUACIONES PSIQUIATRICAS

ESCALA DE SINDROME POSITIVO Y NEGATIVO DE LA ESQUIZOFRENIA (PANSS)

INSTRUCCIONES: Marque con un circulo la evaluacién apropiada para cada item de la entrevista clinica que se especifica
a continuacion. Consulte el manual de evaluacién anexo para las definiciones de los items, la descripcion de los puntos
concretos y el procedimiento para la puntuacién.

1= ausente; 2= minimo; 3= leve; 4=moderado; 5= moderadamente grave; 6= grave; 7= extremo.

1) SUBESCALA POSITIVA

PL  Delifi0S c.oooveieieiecie e 1 2 3 4 5 6 7
P2  Desorganizacion conceptual..................... 1 2 3 4 5 6 7
P3  Comportamiento alucinatorio................... 1 2 3 4 5 6 7
P4 EXCItaCioNn .....cccoovveiiiiee e 1 2 3 4 5 6 7
P5  Grandiosidad...........cccooveiiiiiiiinniniienne 1 2 3 4 5 6 7
P6  SUSPICACIA ....cccvvreieieeriieeiie e vie e e e sie e 1 2 3 4 5 6 7
P7  Hostilidad..........cccooovviviiiiiieeeee 1 2 3 4 5 6 7
SUBTOTAL
2) SUBESCALA NEGATIVA
N1 Embotamiento afectivo .........ccccoovviviinnnenne 1 2 3 4 5 6 7
N2 Retraimiento emocional ..........cccccceeevvviennnnne 1 2 3 4 5 6 7
N3 Contacto POBIe........cccvvveveieiiiiseeee e 1 2 3 4 5 6 7
N4 Retraimiento social ..........cccccevvviviiniinnnne 1 2 3 4 5 6 7
N5 Dificultad en el pensamiento abstracto.......... 1 2 3 4 5 6 7
N6 Espontaneidad y fluidez de conversacion....1 2 3 4 5 6 7
N7 Pensamiento estereotipado ...........ccccververnenne. 1 2 3 4 5 6 7
SUBTOTAL
3) SUBESCALA DE PSICOPATOLOGIA GENERAL
G1 Preocupaciones SOMAtiCas..........cccoerveeens 1 2 3 4 5 6 7
G2  ANSiedad ......c.cccceviiiiieiee e 1 2 3 4 5 6 7
G3  Sentimientos de culpa ........c.cooveveiininins 1 2 3 4 5 6 7
G4 TeNSION ..cooveiciee e 1 2 3 4 5 6 7
G5  Manierismos Y poStUras ..........cccceevervenens 1 2 3 4 5 6 7
G6  DEPresion......ccccvvererinieiieniesieeeienie s 1 2 3 4 5 6 7
G7  Retardo Motor........cccevvevveveeie e 1 2 3 4 5 6 7
G8  Falta de colaboracion ...........ccccceevvevieennnns 1 2 3 4 5 6 7
G9 Contenidos inusuales del pensamiento..... 1 2 3 4 5 6 7
G10 DesorientaCion .........c.cecevvereneneeneeneniens 1 2 3 4 5 6 7
G11 Atencion deficiente ........ccocevvvvviveiennnnens 1 2 3 4 5 6 7
G12 Ausencia de juicio e "insight" ................. 1 2 3 4 5 6 7
G13 Trastornos de la volicion............cccceevnene 1 2 3 4 5 6 7
G14 Control deficiente de impulsos................. 1 2 3 4 5 6 7
G15 PreoCupacion........cccccuevveveeseereesieesieannens 1 2 3 4 5 6 7
G16 Evitacion social activa .........c.ccccceeerinnne 1 2 3 4 5 6 7
SUBTOTAL

PUNTUACION TOTAL (suma de los 3 subtotales)
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ESCALA MONTGOMERY-ASBERG PARA LA DEPRESION (MADRS)

Nota Informativa: Esta escala trata de evaluar los sintomas relacionados con el estado de
animo del paciente. Se cumplimentara solo en aquellos pacientes que, ademas de la

sintomatologia propia de la enfermedad, presenten sintomas de depresion. Para pacientes con
diagnostico de esquizofrenia, se recomienda la administracion de la Escala de Calgary (ver a
continuacion).

1. Tristeza aparente
El paciente expresa abatimiento, tristeza y desesperacién a través de la voz, el gesto y la expresion mimica.
Evallese en funcion de la gravedad e incapacidad para ser animado.

0. No tristeza

1.
2. Parece desanimado, pero se anima facilmente

3.

4. Parece triste e infeliz la mayor parte del tiempo

5.

6. Parece desgraciado todo el tiempo. Extremadamente abatido

2. Tristeza expresada
El enfermo aporta datos verbales sobre su humor deprimido, independientemente de que lo exprese por su
apariencia o no. Incluye &nimo bajo, abatimiento, desesperanza, sentimiento de desamparo.
Evaluese de acuerdo con la intensidad, duracion e influenciabilidad del humor por las circunstancias:
0. Tristeza ocasional en consonancia con las circunstancias ambientales
1.
2. Tristeza que cede (se anima) sin dificultad
3.
4. Sentimientos de tristeza o abatimiento profundo, pero el humor es todavia ligeramente
influenciable por las circunstancias externas
5.
6. Continua e invariable tristeza, abatimiento, sentimiento de desgracia

3. Tension interior
El paciente expresa sentimientos de malestar indefinido, nerviosismo, confusion interna, tensién mental que se
vuelve panico, temor o0 angustia.
Evaluese de acuerdo con la intensidad, frecuencia o duracion de la tranquilidad perdida:
0. Placidez aparente. S6lo manifiesta tension interna
1.
2. Ocasionales sentimientos de nerviosismo y malestar indefinido
3.
4. Continuos sentimientos de tension interna o sentimientos de panico que aparecen
intermitentemente y que el paciente puede dominar, pero con dificultad
5.
6. Angustia o temor no mitigado. Panico abrumador
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4. Suefio reducido
El paciente expresa una reduccioén en la duracién o en la profundidad de su suefio en comparacién a como duerme
cuando se encuentra bien.

0. Suefio como los normales

1.

2. Leve dificultad para dormir o suefio ligeramente reducido: suefio ligero

3.

4. Suefio reducido o interrumpido al menos durante 2 horas

5.

6. Menos de 2 o 3 horas de suefio

5. Disminucién del apetito
El paciente expresa una reduccion del apetito respecto al que tiene cuando se encuentra bien.
Evallese la pérdida del deseo de alimento o la necesidad de forzarse uno mismo a comer.
0. Apetito normal o aumentado
1.
2. Apetito ligeramente disminuido
3.
4. No apetito. Los alimentos saben mal
5.
6. Necesidad de persuasion para comer
6. Dificultades de concentracion
El paciente expresa dificultades para mantener su propio pensamiento o0 para concentrase.
Evaluese de acuerdo con la intensidad, frecuencia y grado de la incapacidad producida.
0. Ninguna dificultad de concentracién
1.
2. Dificultades ocasionales para mantener los propios pensamientos
3.
4. Dificultades en la concentracion y el mantenimiento del pensamiento que reduce la
capacidad para mantener una conversacion o leer
5.
6. Incapacidad para leer o conversar sin gran dificultad

7. Laxitud.Abulia
El paciente expresa o presenta dificultad para iniciar y ejecutar las actividades diarias.
0. Apenas hay dificultades para iniciar las tareas.No hay inactividad
1.
2. Dificultad para iniciar actividades
3.
4. Dificultades para comenzar sus actividades rutinarias, que exigen un esfuerzo para ser
llevadas a cabo
5.
6. Completa laxitud, incapacidad para hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir
El paciente expresa un reducido interés por lo que le rodea o las actividades que normalmente producian placer.
Reduccion de la capacidad para reaccionar adecuadamente a circunstancias o personas.

0. Interés normal por las cosas y la gente

1.

2. Reduccion de la capacidad para disfrutar de los intereses habituales

3.

4. Pérdida de interés en lo que le rodea, incluso con los amigos o conocidos

5.
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6. Manifiesta la experiencia subjetiva de estar emocionalmente paralizado, anestesiado, con
incapacidad para sentir placer o desagrado, y con una falta absoluta y/o dolorosa pérdida de
sentimientos hacia parientes y amigos

9. Pensamientos pesimistas
El paciente expresa pensamiento de culpa, autorreproche, remordimiento, inferioridad, ideas de ruina, ideas de

pecado.

10. Ideacién suicida

0. No hay pensamientos pesimistas

1.

2. ldeas fluctuantes de fallos, autorreproches o autodepreciaciones

3.

4. Persistentes autoacusaciones o ideas definidas, pero todavia razonables de culpabilidad o
pecado. Pesimismo

5.

6. Ideas irrefutables de ruina, remordimiento o pecado irremediable. Autoacusaciones
absurdas e irreducibles

El paciente expresa la idea de que la vida no merece vivirse, de que una muerte natural seria bienvenida, o
manifiesta ideas o planes suicidas.

0. Se alegra de vivir. Toma la vida como viene

1.

2. Cansado de vivir. Ideas suicidas fugaces

3.

4. Manifiesta deseos de muerte, ideas suicidas frecuentes. El suicidio es considerado como
una solucién, pero no se han elaborado planes o hecho intencion

5.

6. Planes explicitos de suicidio cuando exista una oportunidad. Activa preparacion para el
suicidio

PUNTUACION TOTAL
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ESCALA DE DEPRESION EN ESQUIZOFRENIA CALGARY

Nota Informativa: Esta escala trata de evaluar los sintomas relacionados con el estado de animo del
paciente. Se cumplimentara solo en aquellos pacientes que, ademas de la sintomatologia propia de la

enfermedad, presenten sintomas de depresion.

Instrucciones: Marque con una cruz la evaluacion apropiada para cada item de la entrevista que se
especifique a continuacion

1. Depresion:
0. Ausente
1. Leve. Expresa tristeza o desanimo con las preguntas.
2. Moderado. Estado de animo claramente depresivo que persiste la mitad del tiempo durante
las dos ultimas semanas presentes diariamente.
3. Severo. Animodepresivo muy marcado, que persiste diariamente durante mas de la mitad del
tiempo, interfiriendo en el normal funcionamiento motos y social.

2. Desesperanza
0. Ausente
1. Leve. A veces se ha sentido desesperanzado durante la Gltima semana, pero todavia tiene
algun grado de esperanza por el futuro.
2. Moderado. Persistente, moderada sensacion de desesperanza durante la Gltima semana. Se
le puede persuadir para admitir la posibilidad de que las cosas mejoren.
3. Severo. Sensacion persistente y angustiosa de desesperanza.

3. Autodesprecio
0. Ausente.
1. Leve. Algo de inferioridad, no la suficiente como para sentirse que no vale la pena.
2. Moderado. El sujeto se siente sin valor, pero menos del 50% del tiempo.
3. Severo. El sujeto se siente sin valor mas del 50% del tiempo. Se le puede estimular para que
se sienta de otra manera.

4. ldeas de referencia de culpa
0. Ausente
1. Leve. El sujeto se siente culpabilizado, pero no acusado, menos del 50% del tiempo.
2. Moderado. Persistente sensacion de ser culpado y/o sensacidn ocasional de ser acusado.
3. Severo. Sensacion persistente de ser acusado. Cuando se le insiste reconoce que no es asi.

5. Culpa patoldgica

0. Ausente

1. Leve. El sujeto se siente, a veces, culpable sobre algunas faltas menores, pero menos del
50% del tiempo.

2. Moderado. El sujeto normalmente (mas de 50% del tiempo) se siente culpable sobre
acciones pasadas cuyo significado exagera.

3. Severo. El sujeto normalmente siente que se le va a acusar por todo lo que ha ido mal,
incluso cuando no es responsabilidad suya.
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6. Depresion matutina
0. Ausente.
1. Leve. Sepresion presente, pero no hay variacion diurna.
2. Moderado. La depresion se menciona espontaneamente como peor por la mafana.
3. Severo. La depresion es marcadamente peor por la mafiana, con deterioro del
funcionamiento que mejora por la tarde.

7. Despertar precoz
0. Ausente
1. Leve. Ocasionalmente se levanta (hasta dos veces por semana) al menos 1 hora 0 mas antes
del horario habitual en que se despierta o que suena el despertador.
2. Moderado. A menudo se despierta temprano (hasta 5 veces por semana) 1 hora 0 mas antes
de la hora habitual en que se despierta o que suena el despertador.
3. Severo. A diario se despierta una hora o mas antes de la hora habitual.

8. Pensamientos suicidas
0. Ausente
1. Leve. Pensamientos frecuentes de estar mejor muerto o ideas de suicidio ocasionales.
2. Moderado. Ha considerado el suicidio deliberadamente con un plan, pero no ha hecho
ninguna tentativa.
3. Severo. Aparentemente un intento suicida disefiado para acabar en muerte (descubierto
accidentalmente o medios ineficaces).

9. Depresion observada

0. Ausente.

1. Leve. El sujeto parece triste y apesadumbrado, incluso durante parte de la entrevista, sobre
temas afectivamente neutros.

2. Moderado. El sujeto parece triste y apesadumbrado a lo largo de la entrevista, con una voz
monotona y desesperanzada, a veces con llanto o se le saltan las lagrimas.

3. Severo. El sujeto se ahoga en topicos inquietantes, frecuentemente suspira profundamente y
Ilora abiertamente, o esta persistentemente en un estado de estupor depresivo.

PUNTUACION TOTAL

Eficacia del Programa de Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis: REHACOP



N° de paciente

ESCALA DE YOUNG PARA LA EVALUACION DE LA MANIA (YMRS)

Nota Informativa: Esta escala tiene el objeto de evaluar sintomas relacionados con el estado de &nimo
del paciente. Se cumplimentara solo en aquellos pacientes que, ademas de la sintomatologia propia de

la enfermedad, presenten sintomas de mania (En ningun caso a sintomas desorganizados).

En cada apartado, escoja la opcién mas aducada en funcién de las caracteristicas del paciente

evaluado.

1. Euforia

__Ausente

___Dudosa o leve

__Hipertimia subjetiva clara, optimista,
seguro; alegre, aln adecuado
___Hipertimia; humor ya inadecuado
___Euforia, risa inapropiada; canta

2. Aumento de la Actividad motora, energia
__Ausente
___Aumenta subjetivamente
___Animado, aumento0 de la gesticulacion
___Energia excesiva, hiperactivo a veces,
inquieto (aun se puede contener)

Excitacion motora, hiperactividad continua
(no se puede contener)

3. Interés sexual

___Normal, no aumentado

___Aumento ligero o posible

___Incremento definido al preguntarle
Interés sexual espontaneo, habla de temas

sexuales, hipersexualidad expresada sin

preguntarle.

___Actos sexuales (hacia otros pacientes,

trabajadores del centro o entrevistador)

4.Suefo

__Refiere suefio conservado

___Suefio reducido en menos de 1 hora
___Suefio reducido en mas de 1 hora
__Refiere disminucion en la necesidad de
suefio

__Niega necesidad de dormir

5. Irritabilidad

__Ausente

___Subjetivamente aumentada

__Irritable epis6dicamente durante la

entrevista, episodios recientes de estar molesto

0 enfadado en la planta

___lrritable frecuentemente durante la

entrevista, cortante, brusco todo el tiempo
Hostil, falta de cooperacion entrevista

|mp05|ble

6. Discurso (ritmo y cantidad)
___No aumento
__ Se siente hablador

Aumento del ritmo y la cantidad a veces,
verborreico a veces

Verborrea. Aumento importante del ritmo y
la cantidad, dificil de interrumpir
___Verborrea ininterrumpible, discurso
continuo

7. Trastorno del lenguaje y del pensamiento

__Ausente
__Circunstancial, ligeramente distraible,

pensamientos rapidos

__Distraible, pierde el hilo conductor, cambia

de tema con frecuencia, pensamientos rapidos

___Fuga de ideas, tangencialidad, dificultad

para seguirle, hace rimas, ecolalia

___Incoherencia, comunicacion imposible

8. Contenido del pensamiento
Normal

: Planes cuestionables, nuevos intereses
___Proyecto(s) especial(es); hiperreligioso
___ldeas de grandeza o paranoides, ideas de

referencia
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__Delirios, alucinaciones

9.Conducta alterada-agresiva

__Ausente, coopera

___Sarcastico, ruidoso a veces, alerta, vigilante
___Demandante, amenazas en planta
__Amenaza al entrevistador, grita, entrevista
dificil.

___Agresivo, destructivo, entrevista imposible

10. Vestido

__Vestido y aseado apropiado
___Minimamente descuidado

___Poco cuidado personal, moderadamente
desalifiado en el vestir, exceso de ropa
__Descuidado en el vestir, semi-vestido,
maquillaje estridente

___Totalmente desalifiado, decorado,
maquillaje extrafio

11. Insight. Conciencia de si mismo
__Presente, admite la enfermedad, esta de
acuerdo con la necesidad de tratamiento
__Duda de la enfermedad aunque la admite
poco posible

___Admite cambio en la conducta, aunque
niega la enfermedad

__Niega todo cambio de conducta

PUNTUACION TOTAL
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ESCALA SUMD (ABREVIADA)

1. Conciencia de poseer un desorden mental
Item no relevante
Conciencia

Conciencia intermedia

O EO

No hay conciencia

2. Conciencia sobre los efectos de la medicacién
Item no relevante

Conciencia

Conciencia intermedia

O EO

No hay conciencia

3. Conciencia de las consecuencias de su desorden mental
0. Item no relevante
Conciencia

1

2.

3. Conciencia intermedia
4

5. No hay conciencia

4. Conciencia de poseer alucinaciones (0-5):
Atribucion (0-5):

5. Conciencia de poseer delirios (0-5):
Atribucion (0-5):

6. Conciencia de poseer trastornos del pensamiento (0-5):
Atribucion (0-5):

7. Conciencia de poseer embotamiento afectivo (0-5):
Atribucion (0-5):

8. Conciencia de poseer anhedonia (0-5):
Atribucion (0-5):

9. Conciencia de poseer asociabilidad (0-5):
Atribucion (0-5):

PUNTUACIONES

Suma total items NuUmero total de Puntuacion
conciencia (4-9) items relevantes

/ =
Suma total items Numero total de Puntuacion
Atribucion (4-9) items relevantes

/ =
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ESCALA CGI DE EVALUACION DE GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD (CGI-G)

Considerando toda su experiencia clinica, ¢cual es en su opinion el grado de enfermedad en el paciente en
este momento? (Sefale con una cruz la respuesta que mejor corresponda):

© No valorado

@ Normal, sin enfermedad
@ Muy levemente enfermo
® Levemente enfermo

@ Moderadamente enfermo
® Marcadamente enfermo
® Gravemente enfermo

@ Extremadamente enfermo
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EVALUACIONES FUNCIONALIDAD

ESCALA DE EVALUACION DE ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG-GAF)

Hay que considerar la actividad psicoldgica, social y laboral a lo largo de un hipotético continuum de salud-
enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas (0 ambientales). Utilice los
niveles intermedios cuando resulte apropiado.

100 . . . . - .
Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los problemas de su vida,es valorado por

los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

91

90 Sintomas ausentes o minimos (p. €j., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todas las areas, interesado e
| implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin mas preocupaciones o
81 problemas que los cotidianos (p. €j., una discusion ocasional con miembros de la familia).

80 Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes psicosociales (p. €j.,
dificultades para concentrarse tras una discusion familiar); sélo existe una ligera alteracion de la actividad social, laboral o
7 escolar (p. €j., descenso temporal del rendimiento escolar).
70 . . . . - . - .
Algunos sintomas leves (p. ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la actividad social, laboral o escolar (p.
ej., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones
61 interpersonales significativas.
60 . . - . . . . o
| Sintomas moderados (p. ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o dificultades moderadas
51 en la actividad social, laboral o escolar (p. ej., pocos amigos, conflictos con comparieros de trabajo o de escuela).
50
| Sintomas graves (p. €j., ideacidn suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteracion grave en la actividad
| social, laboral o escolar (p. €j., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).
41
| Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacidn (p. €j., el lenguaje es a veces ilégico, oscuro o irrelevante)
| 0 alteracidn importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de
| animo (p. ej., un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar; un nifio golpea
31 frecuentemente a nifios mas pequefios, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

30 La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o existe una alteracion grave de la comunicacion o el juicio (p.
| ej., a veces es incoherente, actla de manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en
21 casi todas las areas (p. €j., permanece en la cama todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

20 Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. €j., intentos de suicidio sin una expectativa manifiesta de muerte;
| frecuentemente violento; excitacion maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (p. €j., con
11 manchas de excrementos) o alteracién importante de la comunicacién (p. ej.,muy incoherente o mudo).

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. €j., violencia recurrente) o incapacidad persistente para
| mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

0 Informacién inadecuada. PUNTUAC|0N TOTAL

[
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Hoja de Finalizacion

Fecha: [/

¢Ha finalizado el estudio?
Finalizo el estudio (todas las visitas completas y valorables)
Interrupcion anticipada

Ultima visita valorable: /|
Motivo:

<« Pérdida de seguimiento; causa

T Remision de los sintomas

— Falta de colaboracion del paciente

d Mala cumplimentacion persistente

> Fallecimiento (especificar causa):

x Otros (especificar):

OPINION GLOBAL

Comparado con el estado inicial del paciente ¢cémo se encuentra en estos momentos?

< Mucho mejor

T Bastante mejor

— Ligeramente mejor
J Igual

° Ligeramente peor

+ Bastante peor

" Mucho peor

OBSERVACIONES
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Cumplimentado por la neuropsicéloga
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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

EFICACIA DEL PROGRAMA DE
REHABILITACION COGNITIVA EN PSICOSIS

REHACOP

PROTOCOLO COGNICION, COGNICION-SOCIAL Y FUNCIONAL
CUMPLIMENTADO POR LOS NEUROPSICOLOGOS
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DATOS DE IDENTIFICACION (no enviar a la Base de Datos)

Cadigo numérico del participante en el estudio:

Nombre del Neuropsicologo responsable:

Lugar de tratamiento habitual:

Direccién:

Poblacion: Cadigo Postal:

Provincia:

Teléfono:
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Visita Pre-tratamiento

Fecha: [

EVALUACIONES NEUROPSICOLOGICAS

REGISTRO DE ORIENTACION

NOMBRE: FECHA:

PUNTUACION TOTAL: 7 PERCENTIL:

a)Orientacion PERSONAL.:
Nombre y Apellidos (1):
Edad (1):
Fecha de Nacimiento (1):
Lugar de Nacimiento (1):
Nombre de Familiares Cercanos (1):
Direccion (1):
Profesion y Ultimo curso aprobado (1):

Dominancia Manual:

NUmeros de teléfono:
Fumador:

Necesidad de gafas:

OBSERVACIONES:
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TEST DE ACENTUACION: TAP

ACULLA ABOGACIA ANOMALO CELIBE ALHELI
RABI APATRIDA HUSAR ALEGORIA MANCHU
DIAMETRO MOARE CONCAVO AMBAR PUGIL
POLIGAMO ACME SILICE GRISU ALBEDRIO
CANON PIFANO TACTIL VOLATIL DESCORTES
DISCOLO BULGARO BALADI ACOLITO CUPULA

Total puntuacion TAP:
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HOPKINS VERBAL LEARNING TEST (MODELO 2)

VERSION 2

Categorias Semanticas: Utensilios de Cocina, Bebidas Alcohdlicas, Armas.

Nombre

Sexo

Edad (afios) (meses)

Evaluador

Fecha

/

Lista de Palabras

Ensayos de Aprendizaje

Recuerdo Diferido

(20-25 min.)

Ensayo 1

Ensayo 2

Ensayo 3

Ensayo 4

TENEDOR

RON

SARTEN

PISTOLA

ESPADA

ESPATULA

BURBON

VODKA

CAZUELA

BOMBA

RIFLE

VINO

Total
Respuestas

Correctas =

Hora de inicio Ensayo 4

Hora al finalizar Ensayo 3
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TEST DE COLORES Y PALABRAS STROOP

Puntuacion
Directa

Palabra: P

Color: C

Palabra y Color: PC

PxC

--------- = pPC’

P +C

PC-PC = INTERF.

TRAIL MAIKING TEST A-B

Parte A: | Tiempo: Errores:
Parte B: | Tiempo: Errores:

CLAVE DE NUMEROS DEL WAIS
CLAVE DE

NUMERQOS

Aciertos: Errores:




TRAIL MAKING TEST

PARTE A

EJEMPLO

()
FIN @ @

INICIO

O ®







TRAIL MAKING

PARTE B

EJEMPLO

D &
0
@@

OO
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DIGITOS DIRECTOS E INDIRECTOS DEL WAIS

DIGITOS DIRECTOS

ORDEN DIRECTO Punt. PUNtUACION
Elemento/intento Intento elemento
1 |1-7 0 1 0 1 2
. 2 | 6-3 0 1 0 1 2
1 |5-8-2 0 1 0 1 2
’ 2 |6-9-4 0 1 0 1 2
1 | 6-4-3-9 0 1 0 1 2
° 2 | 7-2-8-6 0 1 0 1 2
1 |4-2-7-3-1 0 1 0 1 2
) 2 | 7-5-8-3-6 0 1 0 1 2
1 |6-1-9-4-7-3 0 1 0 1 2
° 2 | 3-9-2-4-8-7 0 1 0 1 2
1 |5-9-1-7-4-2-8 0 1 0 1 2
° 2 | 4-1-7-9-3-8-6 0 1 0 1 2
1 | 5-8-1-9-2-6-4-7 0 1 0 1 2
! 2 | 3-8-2-9-5-1-7-4 0 1 0 1 2
1 | 2-7-5-8-6-2-5-8-4 0 1 0 1 2
° 2 | 7-1-3-9-4-2-5-6-8 0 1 0 1 2
Puntuacién orden directo
(méaximo =16)
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DIGITOS INVERSO

ORDEN INVERSO Punt. PuUNtuacion
Elemento/intento Intento elemento
1|24 0 1 0 1 2
. 2 | 5-7 0 1 0 1 2
1 |6-2-9 0 1 0 1 2
’ 2 4-1-5 0 1 0 1 2
1 |3-2-7-9 0 1 0 1 2
° 2 | 4-9-6-8 0 1 0 1 2
1 |1-5-2-8-6 0 1 0 1 2
’ 2 | 6-1-8-4-3 0 1 0 1 2
1 |5-3-9-4-1-8 0 1 0 1 2
° 2 | 7-2-4-8-5-6 0 1 0 1 2
1 | 8-1-2-9-3-6-5 0 1 0 1 2
° 2 | 4-7-3-9-1-2-8 0 1 0 1 2
1 | 9-4-3-7-6-2-5-8 0 1 0 1 2
! 2 | 7-2-8-1-9-6-5-3 0 1 0 1 2
Puntuacion orden directo
(méximo =14)

DIGITOS D.Dirct; D.Indir: D.Tot:
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INFORMACION DEL WAIS

Comenzar >

Elemento Respuesta Punt.
1 | sabado 0|1
2 | Edad 0|1
3 | Pelota 01
4 | Meses 0|1
5 | Termémetro 01
6 | Quijote 01
7 | Sahara 0|1
8 | sol 01
9 | Egipto 01
10 | Japon 0|1
11 | Capilla Sixtina 01
12 | Juegos Olimpicos 0|1
13 | Continentes 0|1
14 | Cleopatra 0|1
15 | Agua 01
16 | Fleming 01
17 | Coran 0|1
18 | Luna 01
19 | Relatividad 0|1
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20

Gandhi

21

Génesis

22

Curie

23

Luz

24

Carlomagno

25

Catalina

26

Fausto

27

Habitantes de la Tierra

28

Linea de los dias

Punt. Directa (max.=28)




g
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Instrucciones para reconocimiento “Versién 2”

El formato de Reconocimiento (Eleccion forzosa) se administra inmediatamente después del

ensayo de Recuerdo Diferido. Digale al sujeto lo siguiente:

Ahora voy a leerle una lista de palabras mas larga. Algunas de ellas son
palabras de la lista original, y otras no. Después de leer cada palabra, quisiera que
me diga “SI” en el caso de que la palabra estuviera en la lista original, o “NO”, si

no estaba.

Lea las palabras de la lista de reconocimiento siguiendo el orden numérico. De al sujeto todo
el tiempo que necesite para responder. Para ello, puede usar la frase, “;Esta la palabra
cuchara en la lista? ;Si 0 no?.” El sujeto debe dar una respuesta para cada palabra. Si el sujeto

10 esta seguro, animele a que tome una decision.

Reconocimiento (Eleccion Forzosa)

1. Cuchara St No |7. Limon S1 No  13. Cuclullo St No |19. VINO St No
2. PISTOLA St No |8. Abridor Si No |14 RON St No |20.0Oro St No
3. Atmonica St No | 9. ESPADA St No |IS. Trucha St No |21.ESPATULA  Si No
4. Whisky St No |10. Muiieca S1 No 16. BOMBA St No |22. BURBON St No
S.TENEDOR  Si No |ll.Escopeta =~ S1 No |17. SARTEN St No |23. Cerveza St No
6. CAZUELA Si No |12.VODKA  Si No |[I8. Lapiz St No |24 RIFLE St No
Niimero total de aciertos: /12 (no sombreados)
Errores falsos- Positivos semanticamente relacionados: /6 (sombra clara)

Errores Falsos- Positivos no relacionados semdnticamente:

Niimero total de errores Falsos- Positivos: 12,

/6 (sombra oscura)

Puntuacién | Puntuacion
Directa Tipica

Recuerdo Total (suma de aciertos totales para los ensayos 1,2y 3)

Recuerde Diferido (Ensayo 4)

Retencion (%) (Ensayo 4/puntuacion mas alta de ensayos 2 y 3 X
100)

Indice de Discriminacién en Reconocimiento (Total de aciertos) -
(total de Falsos Positivos)

Tabla normativa (Apéndice A): -
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FLUIDEZ VERBAL (“ANIMALES” Y “P”)

Nombre de animales (1 min) Palabras que empiecen por P (3 min)
Perro Papel
Respuestas Errores de Errores de | Errores de
correctas perseveracion intrusion derivacion
Animales
Respuestas correctas Errores de Errores de Errores de
1 min 2min 3 min perseveracion intrusion derivacion

“P”
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EVALUACIONES COGNICION SOCIAL

HISTORIA DE HAPPE

“Te vov a enseniar unas fichas en las que aparecerd una historia que vas a leer. Una vez havas
leido v entendido la historia, te voy a hacer una pregunta referida a la misma, y tu tarea consiste en
contestar a esa pregunta. Ten en cuenta que no estd permitido mirar de nuevo la historia, asi que
debes asegurarte que la has entendido adecuadamente mientras la lees”.

Respuesta dada

Puntuacion (0,1,2) | Tiempo | Comentarios
ToM 3 Hamburguesas: ; Por qué Alex dice eso?
ToM 5 Peinado: ;Por qué le dice eso Pedro?
ToM 8 Ladrén: ; Por qué hace esto el ladrén?
ToM 2 Prisionero: ; Por qué responde eso el prisionero?
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ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL MSCEIT

Seccion A

1| 1.Felicidad 2. | 1.Felicidad
2.Miedo 2.Tristeza
3.Sorpresa 3.Miedo
4.Asco 4.Sorpresa

5.Entusiasmo

5.Entusiasmo

3. | 1.Felicidad 4. | 1 Felicidad
2. Tristeza 2.Tristeza
3.Miedo 3.Miedo
4.Sorpresa 4.Enojo
5.Entusiasmo 5 ASCO

Seccion E

1. ] 1.Felicidad 2. | 1.Tristeza 3. | 1.Felicidad
2.Tristeza 2.Enojo 2.Miedo
3.Miedo 3.Sorpresa 3.Enojo
4.Enojo 4.Asco 4.Sorpresa
5.Asco 5.Entusiasmo 5.Asco

4. | 1.Tristeza 5. | 1.Felicidad 6. | 1.Felicidad
2.Miedo 2. Tristeza 2.Tristeza
3.Enojo 3.Miedo 3.Enojo
4.Sorpresa 4.Enojo 4.Sorpresa
5.Asco 5.Asco 5.Asco
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Seccion D

1. | Accién 1. 2. | Accién 1. 3. | Accion 1.
Accién 2. Accion 2. Accién 2.
Accion 3. Accion 3. Accion 3.
Accién 4. Accion 4. Accion 4.

4. | Accion 1. 5. | Accion 1.
Accion 2. Accion 2.
Accion 3. Accion 3.
Accion 4. Accion 4.

Seccion H

1. | Respuesta 1. 2. | Respuesta 1. 3. | Respuesta 1.
Respuesta 2. Respuesta 2. Respuesta 2.

Respuesta 3. Respuesta 3. Respuesta 3.
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MSCEIT - (Traduccion al castellano adaptada)

Seccion D - Manejo de Emociones

Instrucciones: Para cada caso seleccions en que medida seran dfiles cada wna de las acciones.

Mara se desperid sinfisndose bastanie bien. Habia dormido bien, se senfia descansada, y no fenia
ninguna preccupacion o problema especial. ; En gue medida seran dwiles las siguienfes acciones

para CONSERVAR SU ESTADO DE ANIMO ?

Accion 1: Levantarse y disfrutar del resto del dia

a. Mads il b. Poco il . Meuiral d. Util . Muy Gl

Accion 2: Disfrutar de ese sentimiento y valorar todas las cosas gue le estan yendo bien

a. Mada kil b. Poco ulil . Meufral d. Util . Muy il

Accion 3: Ignorar el sentimiento de bienestar ya que de todos modos no duraria mas tiempo.

a. Madsa il b. Poco il c. Meufral d. Ut e My il

Accion 4: Wilizar su sentimiento de bienestar para llamar a su madre, que habia estado

deprimida, y tratar de animarla

a. Mada il b. Poco il ;. Meufral d. Ut . My il
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2. Andreés frabaja fanfo o mas gue un compafemn suyo. De hecho, sus ideas son por lo general
mejores gue las del companemn para que la empresa mejoe sus resuliados. Esie companem frabaja
die fomma mediocre pero se dedica a complacer a los jefes para destacar. Por eso, cuando el jefe e
da el premioc anual al menio a ese companero, Andrés se enfada mucho. ; En gue medida seran

ifile s las siguienfes acciones para que Andrés SE SIENTA MEJOR 7

Accidn 1: Pensar en todas las cosas buenas que hay en su vida y en su trabajo

a. Mada il b. Poco il c. Meufral d. Ut & Mury il

Accion 2: Hacer una lista de los rasgos positivos y negativos de su companero

a. Mada il b. Poco Wil c. Meuiral d. Util & Muy il

Accion 3: Decirse a si mismo que no vale la pena enfadarse por una situacion que no esta
bajo su contral

a. Mada il b. Poco il c. Meufral d. Ut & Muy il

Accion 4: Decir a los demas que suU companero no merece el premio y tratar de demostrardo
con documentos y pruebas escritas

a. Mads il bi. Poco il . Meuwfral d. Util . Muy il
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2. Juana no sabe cuando confrajo sus dewdas, cuanias faciuras le falian por legar, ni siquiera si podra
pagarias. Ahora su coche fiens una averia y el mecanico dice que no vale la pena ameglaro pongus
l= costara mucho. A Juana e cuesia conciliar =l sueno, se despieria vanas veces de noche y 52
encu=nira confinuamente preocupada de dia. ; En gue medida seran dfiles las siguenies acciones

para que Juana REDUZCA SU PREQCUPACION 7

Accidn 1: Intentar descubrir ko gque debe, cuanto debe y cuando contrajos esas dewdas |
pensar en como llegd a deber tanto

a. Mada ufi b. Poco il c. Meufral d. Util &, Muy il

Accion 2: Aprender tec nicas de relajacion profunda para calmarse

a. Mada i b. Poco il ;. Meuiral d. Ut &, My il

Accion 3: Buscar un asesor financiero para gue ke ayude a gestionar adecuadamente su

economiall sus cuentas! sus finanzas

a. Mada il b. Poco Gfil . Meufral d. Util . Muy i

Accion 4: Buscar un trabajo donde le paguen mas dinero

a. Mada ufi b. Poco il . Meuiral d. Util & Muy il
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4. Nada parece rle bien a Edvardo. No hay muchas cosas en su vida que le hagan disfruar o que le
produzcan placer. ; En qué medida seran ufiles las siguienfes acciones para que Eduardo SE
SIENTA MEJOR DURANTE El PROXIMO AND 7

Accion 1: Lamar a sus amigos, con los que no habla hace tiempo, y quedar con algunos

a. Mada ufil b. Poco i . Meufral d. Util e Muy ufil

Accion 2: Comer mejor, acostarse mas temprano y hacer mas ejercicio

a. Nada ufil b. Poco ufil . Neufral d. Util e. Muy il

Accion 3: Alejarse de la gente para no contagiarles su estado de animo y pasar mas tiempo a
solas hasta averiguar que le ocurre

a. Mada ufil b. Poco i . Meufral d. Util e Muy ufil

Accion 4: Relajarse de noche frente al televisor con un par de cervezas

a. Nada ufil b. Poco ufil . Neufral d. Util e. Muy il
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5.  Mieniras Roberdo conducia del trabajo a casa, un camion ke corio & paso. Mo le dio fiempo ni de

pifar ya que uvo que girar bruscamenie a la derecha para evitar un chogue. Estaba funoso. ; En

queé medida seran uiles las siguienies acciones para que Roberfo pueda DOMINAR SU BABIA 7

Accion 1: Darle una leccion al camionero coftandole el paso unos kilbmetros mas adelante

a. Nada il b. Poco il . Neufral d. Util &, Muy i

Accion 2: Aceptar que estas cosas pasan y seguir conduciendo hasta casa

a. Mada ufil b. Poco ufil . Meutral d. Uti e. Muy ufl

Accion 3: Insultar al camionera chillandole o mas fuerte posible

a. Mada il b. Poco ufil . Meufral d. Util &. Muy il

Accion 4: Jurar no volver a circular por esa camretera

a. Nada il b. Poco ufil . Neufral d. Util &. Muy i
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MSCEIT - [Traduccion al castellano adaptada)

Seccion H- Relaciones Emocionales

Instrucciones: Para cada caso seleccione en gue medida seran dfiles cada una de las respuesias.

Juan hizo un buen amigo en = frabajo durante & dWimo afio. Ese amigo le ha sorprendido hoy al
decifle que ha conseguido un frabajo en ofra empresa y se marchara fuera. No le habia comenfado
quie esiuviese buscando ofro frabajo. ; En qué medida seran ufiles las siguienies acciones para que

Juan MANTENGA UNA BUENA RELACION CON SU AMIGO 7

Respuesta 1: Alegrarse por el, decirselo ytratar de mantenerse en contacto en las semanas
siguientes

a. Nada ufil b. Poco ufil ;. Meuifral d. Uil e, My il

Respuesta 2: Aungue le entristezca, pensar que este no &5 un buen amigo ya que no ke contd
sus planes y buscar inmediatamente otros amigos en el trabajo

a. Nada ufil b. Poco il ;. Meuiral d. Uil e, My il

Respuesta 3: Enfadarse mucho porgue su amigo no le dijo nada y demostrarselo ignorRndolo
para ver si eacciona y le dice algo. 5i no, esto confirmaria que no vale la pena como amigo

a. Nada ufil b. Poco il ;. Meuiral d. Util e, My il
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2. La profesora de Rodrigo ha lamado a sus padres para decirles que su hijo no rinde bien en el
colegio: no presia atencion, mfermumpe la clase y no esia quislo en su asienfo. Como esfa profesora
fiene fama de no levarse bien con los chicos muy acivos, los padres de Rodrigo quisieran saber
qué es lo que esia pasando en realidad. La profesora les dice que si no mejora, su hipo fendra que
repstir curso. Los padres se enfadan mucho. ; En qué medida seran dfles las siguienies acciones

para AYUDAR A SU HIJO ?

Respuesta 1: Decirle a la profesora que estan muy sorprendidos porque es la primera noticia
que tienen del problema y pedir una reunion con ella y con el director del colegio

a. Mada ufil b. Poco ufil . Meufral d. Util &. Muy il

Respuesta 2: Decirle a la profesora que si continua amenazando con que su hijo va a repetir,
tendran que hablar con el director y responsabilizaran a |a profesora porque su frabajo es
ensenar y no echar la culpa al estudiante

a. Mada ufil b. Poco ufil . Meufral d. Util e Muy ufil

Respuesta 3 Pasar de la profesora, llamar al director para quejarse del frato recibido y pedir

que cambien a su hijo de grupo

a. Mada ufil b. Poco ufil . Meufral d. Util e Muy ufil
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3. Todo ke esfa yendo bien a Isabel. Mienfras que offos se quejan de su frabajo, a ella le han

ascendido con un buen aumenio de sueldo. Sus hijos son muy felices y les va bien en el colegio. Su

mafrimonio es esiable y muy feliz. Isabel s& senfe muy imporants y senfe ganas de alardear anie
sus amigos de lo bien que ke va fodo. ;En qué medida seran dliles las siguienfes acciones PARA
MANTENER SUS RELACIONES 7

Respuesta 1: Hablarlo solo con sus amigos mas intimos, ya que, aungue no hay nada de

malo en sentirse orgullosa, otras personas podrian verla como una fanfarrona o podrian

sentirse celosas

a. Nada dli b. Poco ufl c. Neufral d. Uil a. Muy il

Respuesta 2 Tener una mejor perspectiva de su vida a largo plazo, pensando que las cosas
podrian irle mal en el futuro ya que los sentimientos positivos no duran siempre

a. Nada util b. Poco ufil c. Neufral d. Uil e. Muy ufil

Respuesta 3: Compartir sus sentimientos solo con su esposo y comenzar a pasar mas tiempo

con la familia en actividades para estar juntos

a. Mada util b. Poco ufil c. Neufral d. Uil e. Muy ufil
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ESCALA ATRIBUCIONAL: AS.Q-E

INSTRUCCIONES: A continuaciéon se describen una serie de situaciones. Su tarea consiste
en imaginar que cada una de estas situaciones le ha ocurrido a usted y contestar una serie de

preguntas relacionadas con el principal factor que usted cree esta causando cada una de
las situaciones

SITUACION 1: Se encuentra Vd. con un amigo y éste le hace cumplidos acerca de su
aspecto.
1.1. ¢ Cual es la causa principal de que le ocurra esta Situacion?.............cccooeiiiiniinn

1.2.a1.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacién 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

1.6. ; Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
[ Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante ]

SITUACION 2: Ha estado Vd. buscando trabajo durante una temporada sin encontrarlo.
2.1. ¢ Cual es la causa principal de que le ocurra esta situacion?..............ccocoviiiiiiiiiiiin.

2.2.a25

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situaciéon 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

2.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
[ Nadaimportante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |
SITUACION 3: Vd. llega a ser muy rico.

3.1.¢Cual es la causa principal de que le ocurra esta situacion?.................ccoooiiiii,

3.2.a3.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacién es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye solo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable

por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi
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3.6. ;Coémo es de importante para Vd. el hecho de gque le ocurra esta situacion?

Nada importante 1 2 3 4 5 6 T Extremadamente importante |

SITUACION 4: Un amigo le viene con un problema y Vd. no intenta ayudarle.

42 a4b5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye solo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable

Por mi 1 2 3 4 5 6 T7pormi

4.6. { Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante

SITUACION 5: D4 Vid. una importante charla y el auditorio reacciona negativamente.

5.2.ab.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totaimente debidaaotrosmotives 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volverd a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estarad presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacién 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

5.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |

SITUACION 6: Realiza Vd. un proyecto que recibe muchas felicitaciones.
6.1.,Cual es la causa principal de que le ocurra esta sitUaCIONT?..........ccooiviiii i

6.2.a6.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempreestara presente

Esta causa, influye sdlo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 T7pormi

6.6. j Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |
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SITUACION 7: Se encuentra a un amigo que actia hostilmente hacia Vd.
7.1.4,Cuél es la causa principal de que le ocurra esta situacion?...............ccooiiiiii,

7.2.a7.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totaimente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

7.6. . Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante

|

SITUACION 8: No puede llevar a cabo todo el trabajo que se espera de Vd.
8.1.; Cual es la causa principal de que le ocurra esta SituaCioN?..............ocoiiiicii,

82.a85

La causa de esta situacién es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalimente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye s6lo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

8.6. ; Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?

[ Nadaimportante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |

SITUACION 9: Su pareja ha estado tratandole con mas carifio.
9.1.4,Cuél es la causa principal de que le ocurra esta Situacion?..............ccccveeiinininiiiine,

9.2.a9.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacién es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlzble
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

9.6. ; Cémo es de importante para \Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?

[

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |
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SITUACION 10: Solicita Vd. un puesto que le interesa mucho (por ejemplo: un trabajo
importante, el acceso a una universidad, etc.) y lo consigue.
10.1.4,Cuél es la causa principal de que le ocurra esta situacion?.............ccceeiinii

10.2. a10.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totaimente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye s6lo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

10.6. 4 Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante

SITUACION 11: V4 Vd. a una cita amorosa y le sale mal.
11.1.¢ Cudl es la causa principal de que le ocurra esta situacion?..............ccceoceeeccciiccicniccccen,

11.:2: 2115

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

11.6. ; Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |

SITUACION 12: Obtiene Vd. un ascenso.

12.1.4,Cual es la causa principal de que le ocurra esta Situacion?..............c..ccoeiiiiniiiii,

12.2.a12.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacién es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

12.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante ]
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Identificacion
Correcta
Situaciones Conocidas (5) /30
Caracteristicas
Abstractas
Situaciones Desconocidas (4) 124
Situaciones Conocidas (5) 140
Caracteristicas
Concretas
Situaciones Desconocidas (4) /132
Falsos Positivos
Situaciones Conocidas (5) /39
Caracteristicas
Abstractas
Situaciones Desconocidas (4) /132
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ESCALA DE COGNICION SOCIAL PARA LA PSICOSIS (GEOPTE)

INSTRUCCIONES: Maruge con un circulo la evaluacién apropiada para cada item de la

entrevista clinica que se especifica a continuacion.

1=no0; 2=un poco; 3=regular; 4=bastante; 5S=mucho

o N oo o1 B~ W

10

11

12
13
14
15

¢Tiene dificultad para prestar atencion? 1 2 3
¢ Tiene dificultad para seguir una conversacion en la que participan

varias personas? 23
¢ Le cuesta aprender cosas nuevas? 1 2 3
¢Se le olvidan los encargos, tareas o recados? 1 2 3
¢Cuando tienen que hablar con alguien le faltan las pasabras? 1 2 3
¢ Le cuesta entender de qué va una pelicula? 1 2 3
¢ Le cuesta encontrar el sentido de una conversacién? 1 2 3
¢ Tiene dificultad para reconocer las emociones de los otros? 1 2 3
Cuando esta en un grupo, ¢le suelen decir que interpreta mal las

actitudes, miradas o gestos de los demas? 23
¢Se siente muy sensible a las miradas, palabras o gestos de los

otros? b2
Si esta solo en casa y surge algun problema (p.ej., se estropea un
electrodoméstico), ¢le resulta dificil encontrar la solucion?? 23
¢ Le cuesta mantener la higiene personal (estar limpio y aseado)? 1 2 3
¢ Le cuesta hacer planes para el fin de semana? 1 2 3
¢ Tiene dificultades para hacer amistades? 1 2 3
¢Estéa insatisfecho en general con su vida sexual? 1 2 3

A b D B B~ Db

N T~ -

o1 o1 o1 o1 o1 O

o1 o1 o1 Ol
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| EVALUACIONES FUNCIONALIDAD |

EVALUACION DE HABILIDADES BASADAS EN EJECUCION: UPSA

LA EVALUACION DE HABILIDADES BASADAS EN EJECUCION (UPSA)

1 A. | HABILIDAD EN FINANZAS PUNTUACION:
Contar y dar cambio RESPUESTA: Correcto (1 pto) /
Incorrecto (0 pto)

5.02 € (en monedas)
6,73 €

12,17 €

Cambio de 10 € (3,73 €)

1B. | HABILIDAD EN FINANZAS PUNTUACION:
Pagar facturas RESPUESTA: Correcto (1 pto) /
Incorrecto (0 pto)

Compaiiia

Cantidad total a pagar

Cargos actuales

Explicar nuevo balance

Fecha limite para pagar

Numero de cuenta

Numero de telétono

2. | HABILIDAD DE PUNTUACION:
COMUNICACION RESPUESTA: Correcto (1 pto) /
Incorrecto (0 pto)

Llamada n°® emergencia

Llamada a casa

Mensaje apropiado

Marcar n° de memoria

Marcar n° de la carta

Nombre del paciente

Fecha cita actual

Fecha de la nueva cita

N° para devolver llamada

Tarjeta sanitaria

Lista de medicamentos

Ayuno para la extraccion




N° de paciente

COMPRENSION / PUNTUACION:
PLANIFICACION RESPUESTA: Correcto (1 pto) /
Viaje a la playa Incorrecto (0 pto)
Como llegar
Actividad en la playa 1
Actividad en la playa 2
PUNTUACION:
Correcto (1 pto) /
Incorrecto (0 pto)
Articulo necesario 1
Articulo necesario 2
Articulo necesario 3
Articulo necesario 4
Articulo necesario 5
MOVILIDAD / PUNTUACION:
TRANSPORTE RESPUESTA: Correcto (1 pto) /

Incorrecto (0 pto)

Metro al aeropuerto

Tarifa por un viaje

Ne° teléfono mnformacion

Punto de informacion 1

Punto de informacion 2

Transbordo linea 1

Tiempo espera metro

Hora llegada Meliana

T

Ultimo metro posible




ESCALA DE FUNCIONALIDAD DAS-WHO I

Periodo cubierto por la valoracién (marca el recuadro apropiado)

Actual
Ultimo mes
Ultimo afio

Otro periodo (especificar):

O
O
O

Areas especificas de funcionamiento (marcar con un circulo la cifra apro

piada)

Ninguna
discapacidad

Funcionamiento
con ayuda

Discapacidad
maxima

Cuidado personal.
Se refiere a la higiene personal, 0 1 2 3 4 5
forma de vestirse, forma de
alimentase, etc.

Funcionamiento ocupacional
Se refiere al funcionamiento

esperado en actividades
remuneradas, estudios, labores
domeésticas, etc.

Funcionamiento familiar

Se refiere a la interaccién esperada
con el conyuge, los padres, los hijos,
y otros familiares. Al puntuar, prestar
especial atencién a lo que realiza el
paciente en el contexto en el que
vive.

Funcionamiento en el contexto social
amplio

Se refiere a las actividades que se
espera que realice el enfermo como
miembro de una comunidad, su
participacion en el ocio, y en otras
actividades sociales.

Duracién de la discapacidad (marcar el recuadro apropiado)

Menos de un afio O
Un afno o mas O
Desconocida O

Capacidades especificas

Algunos pacientes pueden tener una alta puntuacion de discapacidad en una o mas de las

areas mencionadas vy, sin embargo, pueden presentar habilidades especificas que son

importantes para el manejo y el cuidado del funcionamiento del individuo en la comunidad o

en familia. Ejemplos de ello pueden ser: la habilidad de tocar un instrumento musical, la

buena apariencia, la fuerza fisica, sentirse cdmodo en reuniones sociales, etc.

Especifica aqui si existen habilidades especificas y describalas:




ESCALA DE FUNCIONALIDAD DAS-WHO I1

H1 Como evaluaria su salud
general durante los Gltimos 30 Muy buena Buena Moderada Mala  Muy mala
dias

En los Gltimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para:

Ninguna  Leve  Moderada Severa  Extrema/No
puede hacerlo

S1 Estar de pie durante largos
periodos de tiempo, como por 1 2 3 4 5

ejemplo 30 minutos?

S2 Cumplir con sus quehaceres
de la casa?

S3 Aprender una nueva tarea,
como por ejemplo llegar a un 1 2 3 4 5
lugar en donde nunca ha estado?

S4 ;Cuanta dificultad ha tenido
para participar, al mismo nivel
que el resto de las personas, en
actividades de la comunidad (por
ejemplo, fiestas, actividades
religiosas u otras actividades)?

S5 ¢Cuanto le ha afectado
emocionalmente su estado de 1 2 3 4 5
salud?

S6 Concentrarse en hacer algo
durante diez minutos?

S7 Caminar largas distancias,
como un Kilémetro (o 1 2 3 4 5
equivalente)?

S8 Bariarse (lavarse todo el

1 2 3 4 5
cuerpo)?
S9 Vestirse? 1 2 3 4 5
S10 Relacionarse con personas 1 5 3 4 5
gue no conoce?
S11 Mantener una amistad? 1 2 3 4 5
S12 Llevar a cabo su trabajo 1 5 3 4 5

diario?




Ninguna  Leve

Moderada Severa

Extrema/No
puede hacerlo

H2 ¢En qué medida han
interferido estos problemas en tu
vida?

H3 En los Gltimos 30 dias,
¢durante cuantos dias ha tenido
esas dificultades?

ANOTE EL NUMERO DE DIAS

H4 En los ultimos 30 dias,
¢durante cuantos dias fue
totalmente incapaz de realizar
sus quehaceres de la casa debido
a su “condicion de salud”?

ANOTE EL NUMERO DE DIAS

H5 En los tltimos 30 dias,
¢durante cuantos dias disminuyé
0 dej6 de hacer sus quehaceres
de la casa debido a su
“condicion de salud”?

ANOTE EL NUMERO DE DIAS

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas gracias por su participacion.

“Estados de Salud”:

- Enfermedades u otros problemas de salud

- Lesiones

- Problemas mentales o emocionales (o de los nervios)
- Problemas relacionados con el alcohol
- Problemas relacionados con drogas

Tener dificultades en una actividad quiere decir:

- Aumento del esfuerzo

- Malestar o dolor
- Lentitud

- Cambios en el modo en que realiza la actividad

Tenga en cuento solo los ultimos 30 dias




ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

Muy de Muy
' Acuerdo Desacuerdo :

Acuerdo desacuerdo
1. En general, estoy satisfecho conmigo mismo MA A D MD
2. Enocasiones, pienso que no sirvo para nada MA A D MD
3. Siento que tengo algunas buenas cualidades MA A D MD
4. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demas MA A D MD
5. Pienso que no tengo nada de lo que sentirme orgulloso MA A D MD
6. Enocasiones pienso que no sirvo para nada MA A D MD
7. Ennivel de igualdad con el resto, pienso que soy una persona que MA A D MD

merece 1a pena

§. Ojala me respefase mas a mi mismo MA A D MD
9. Enresumen, me inclino a pensar que soy un perdedor MA A D MD
10. Tengo una buena actitud para conmigo misma MA A D MD

En esta prueba la los valores son:

YV VY

Muy Deacuerdo: 3
Acuerdo: 2

Desacuerdo:1
Muy Desacuerdo: 0

Las puntuaciones deben ser invertidas en las afirmaciones: 2,5, 6, 8 y 9.

1

2

3

41 5] |6| |7/ 18] |9

10

Total:




ESCALA SF-36 SOBRE LA SALUD (VERSION ABREVIADA)

1. En general, diria que su salud es:

Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2. (Como diria que es su salud actual, comparada con la de cuando ingresaste?

Mucho mejor ahora que hace un afio 1
Algo mejor ahora que hace un afio 2
Mas o menos igual que hace un afio 3
Algo peor ahora que hace un afio 4
Mucho peor ahora que hace un afio 5

5. ;Durante las ultimas 4 semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (estar

triste, deprimido o nervioso)?

SI NO
a. ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 1 2
actividades cotidianas, por alzin problema emocional?
b. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer. por algun 1 2
problema emocional?
c. [No hizo su frabajo o sus actividades cotidianas tan 1 2
cuidadosamente como de costumbre, por algun problema
emocional?

6. Durante las & wltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los

amigos, los vecinos u otras personas?

Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4

Mucho 5



9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante

las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que mas se parezca a como se ha sentido

Usted. Durante las 4 ultimas semanas cuanto tiempo...

Siempre

Casi
siempre

Muchas
veces

Algunas
Veces

alguna vez

Solo

Nunca

a. ...se sintid lleno de vitalidad?

[EEN

2

3

4

5

(o3}

b. ...estuvo muy nervioso?

C. ...se sintid tan bajo de moral que
nada podia aliviarte?

...se sinti6 calmado y tranquilo?

...tuvo mucha energia?

...se sinti6 agotado?

. ... se sintio feliz?

d
€
f. ...se sinti6 desanimado y triste?
g
h
|

... se sintio cansado?

RlRrRrRrRPR - |-
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10.

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos o familiares)?

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
So6lo algunas veces

Nunca

1

2
3
4
5

11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
Totalmente | Bastante | No lo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
a.Creo que me pongo enfermo mas
e 1 2 3 4 5
facilmente que otras personas
b. E_stoy tan sano como 1 2 3 4 5
cualquiera
c. Creo que mi salud va a empeorar 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5

Durante las 4 ultimas semanas, (con qué frecuencia su salud fisica o los problemas




ESCALA DE SATISFACCION CON LA VIDA

Mas abajo hay cinco afirmaciones con las que usted puede estar de
acuerdo o en desacuerdo. Utilizando la siguiente escalade 1 a 7,
indique su acuerdo con cada una poniendo el nimero apropiado en la
linea anterior al numero de cada afirmaciéon. Por favor, responda a las

preguntas abierta vy sinceramente.

7 — Completamente de acuerdo

6 —De acuerdo

5 — Mas bien de acuerdo

4 — Ni de acuerdo ni en desacuerdo
3 — Mas bien en desacuerdo

2 —En desacuerdo

1 — Completamente en desacuerdo

1. Enlamayoria de las cosas. mi vida esta cerca de mi ideal.
2. Las condiciones de vida son excelentes.

3. Estoy satisfecho con mi vida.

4 Hasta ahora, he conseguido las cosas que para mi son

importantes en la vida.

hn

S1 volviese a nacer. no cambiaria casi nada de nmu vida.




Visita Post-tratamiento

EVALUACIONES NEUROPSICOLOGICAS

HOPKINS VERBAL LEARNING TEST (MODELO 4)

VERSION 4

Categorias Semanticas: Pajaros, Prendas de Vestir, Herramientas de Carpinteria

Nombre

Sexo

Edad (afnios) (meses)

Evaluador

Fecha

/

/

Ensayos de Aprendizaje

Recuerdo Diferido

(20-25 min.)

Lista de Palabras Ensayo 1

Ensayo 2

Ensayo 3

Ensayo 4

CANARIO

ZAPATOS

AGUILA

BLUSA

CLAVOS

CUERVYO

RUISENOR?

DESTORNILLADOR

PANTALONES

CINCEL

FALDA

LLAVE INGLESA

Total

Respuestas

Correctas =

Hora de inicio Ensayo 4

Hora al finalizar Ensayo 3




TEST DE COLORES Y PALABRAS STROOP

Puntuacion
Directa

Palabra: P

Color: C

Palabra y Color: PC

PxC

P +C

PC-PC’= INTERF.

TRAIL MAIKING TEST A-B

Parte A: Tiempo: Errores:
Parte B: Tiempo: Errores:
CLAVE DE NUMEROS DEL WAIS
CLAVE DE . . _
NUMEROS Aciertos: Errores:




TRAIL MAKING TEST

PARTE A

EJEMPLO

)
o
&)

INICIO

O







TRAIL MAKING

PARTE B

EJEMPLO

@ ®
©
ONNNO

© - ©







DIGITOS DIRECTOS E INDIRECTOS DEL WAIS

DIGITOS DIRECTOS

ORDEN DIRECTO Punt. PuUNtUaCion
Elemento/intento Intento elemento
1|17 0 1 0 1 2
: 2 | 6-3 0 1 0 1 2
1 |5-8-2 0 1 0 1 2
’ 2 | 6-94 0 1 0 1 2
1 | 6-4-3-9 0 1 0 1 2
° 2 | 7-2-8-6 0 1 0 1 2
1 |4-2-7-3-1 0 1 0 1 2
’ 2 | 7-5-8-3-6 0 1 0 1 2
1 |6-1-9-4-7-3 0 1 0 1 2
° 2 | 3-9-2-4-8-7 0 1 0 1 2
1 |5-9-1-7-4-2-8 0 1 0 1 2
° 2 | 4-1-7-9-3-8-6 0 1 0 1 2
1 | 5-8-1-9-2-6-4-7 0 1 0 1 2
! 2 | 3-8-2-9-5-1-7-4 0 1 0 1 2
1 | 2-7-5-8-6-2-5-8-4 0 1 0 1 2
° 2 | 7-1-3-9-4-2-5-6-8 0 1 0 1 2
Puntuacion orden directo
(méximo =16)




DIGITOS INVERSO

ORDEN INVERSO Punt. PUNtUACIAN
Elemento/intento Intento elemento
1|24 0 1 0 1 2

. 2 | 5-7 0 1 0 1 2
1 |6-2-9 0 1 0 1 2

2 2 14-1-5 0 1 0 1 2
1 |3-2-7-9 0 1 0 1 2

° 2 | 4-9-6-8 0 1 0 1 2
1 |1-5-2-8-6 0 1 0 1 2

’ 2 | 6-1-8-4-3 0 1 0 1 2
1 |5-3-9-4-1-8 0 1 0 1 2

° 2 | 7-2-4-8-5-6 0 1 0 1 2
1 | 8-1-2-9-3-6-5 0 1 0 1 2

° 2 | 4-7-3-9-1-2-8 0 1 0 1 2
1 | 9-4-3-7-6-2-5-8 0 1 0 1 2

! 2 | 7-2-8-1-9-6-5-3 0 1 0 1 2

Puntuacion orden directo
(méximo =14)
DIGITOS D.Dirct: D.Indir: D.Tot:




g




El formato de Reconocimiento (Eleccion forzosa) se administra inmediatamente despues del

ensayo de Recuerdo Diferido. Digale al sujeto lo siguiente:

Ahora voy a leerle una lista de palabras mas larga. Algunas de ellas son

palabras de la lista original, y otras no. Después de leer cada palabra, quisiera que

me diga “SI” en el caso de que la palabra estuviera en la lista original, 0 “NO”, si

no estaba.

Lea las palabras de la lista de reconocimiento siguiendo el orden numérico. De al sujeto todo

el tiempo que necesite para responder. Para ello, puede usar la frase, “;Esta la palabra

cuchara en la lista? ;Si o no?.” El sujeto debe dar una respuesta para cada palabra. St el sujeto

10 esta seguro, animele a que tome una decision.

Reconocimiento (Eleccion Forzosa)

I.RUISENOR  Si No |7 Manzana St No | 13. CLAVOS Si No |19.CANARIO St No
2. Camisa St No |8 Destornillador St No [14. Calcetmes ~ Si No |20. Plata St No
3. CINCEL St No |9.CUERVO St No [15. Niiio Si No |21.FALDA  S1 No
4 AGUILA  Si No |10. Gorri6n St No |16.ZAPATOS  Si No |22, Siera S1 No
5. Capilla St No (11.Llaveinglesa St No [17. Pelo Si No (23.Chocolate  Si No
0. Petirrojo St No |12. Pantalones St No |18 Martillo St No [24.BLUSA  Si No
Niimero total de aciertos: /12 (no sombreados)
Errores falsos- Positivos semanticamente relacionados: /6 (sombra clara)
Errores Falsos- Positivos no relacionados semanticamente: /6 (sombra oscura)
Nimero total de errores Falsos- Positivos: /12,
Puntuacion | Puntuacion
Directa Tipica

Recuerdo Total (suma de aciertos totales para los ensayos 1,2y 3)

Recuerdo Diferido (Ensayo 4)

Retencion (%) (Ensayo 4/puntuacion mas alta de ensayos 2y 3 X
100)

Indice de Discriminacion en Reconocimiento (Total de aciertos) -
(total de Falsos Positivos)

Tabla normativa (Apéndice A): -




FLUIDEZ VERBAL (“ANIMALES” Y “P”) |

Nombre de animales (1 min) Palabras que empiecen por P (3 min)
Perro Papel
Respuestas Errores de Errores de | Errores de
correctas perseveracion intrusién derivacion
Animales
Respuestas correctas Errores de Errores de Errores de
1 min 2min 3 min perseveracion intrusion derivacion
“P!!




EVALUACIONES COGNICION SOCIAL

HISTORIA DE HAPPE

“Te voy a ensefiar unas fichas en las que aparecerd una historia que vas a leer. Una vez havas
leido v entendido la historia, te voy a hacer una pregunta referida a la misma, y tu tarea consiste en
contestar a esa pregunta. Ten en cuenta que no estd permitido mirar de nuevo la historia, asi que
debes asegurarte que la has entendido adecuadamente mientras la lees”.

Respuesta dada

Puntuacion (0,1,2) |Tiempo |Comentarios
ToM 3 Hamburguesas: ;Por qué Alex dice eso?
ToM 5 Peinado: ; Por qué le dice eso Pedro?
ToM 8 Ladrén: ;Por qué hace esto el ladrén?
ToM 2 Prisionero: ;Por qué responde eso el prisionero?




ESCALA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL MSCEIT

Seccion A

1. | 1.Felicidad 2. | 1.Felicidad
2.Miedo 2.Tristeza
3.Sorpresa 3.Miedo
4.Asco 4.Sorpresa

5.Entusiasmo

5.Entusiasmo

3. | 1.Felicidad 4. | 1 Felicidad
2.Tristeza 2 Tristeza
3.Miedo 3. Miedo
4.Sorpresa 4.Enojo
5.Entusiasmo 5 ASCO

Seccién E

1. | 1.Felicidad 2. | 1.Tristeza 3. | 1.Felicidad
2.Tristeza 2.Enojo 2.Miedo
3.Miedo 3.Sorpresa 3.Enojo
4.Enojo 4.Asco 4.Sorpresa
5.Asco 5.Entusiasmo 5.Asco

4. | 1.Tristeza 5. | 1.Felicidad 6. | 1.Felicidad
2.Miedo 2.Tristeza 2.Tristeza
3.Enojo 3.Miedo 3.Enojo
4.Sorpresa 4.Enojo 4.Sorpresa
5.Asco 5.Asco 5.Asco




Seccion D

Accion 1.

Accion 1.

Accion 2.

Accion 2.

Accidn 1.

Accion 3.

Accion 3.

Accion 2.

Accion 4.

Accion 4.

Accidn 3.

Accion 1.

Accidn 4.

Accion 2.

Accion 1.

Accion 3.

Accion 2.

Accion 4.

Accion 3.

Seccion H

Accion 4.

1.

Respuesta 1.

Respuesta 2.

Respuesta 1.

Respuesta 1.

Respuesta 3.

Respuesta 2.

Respuesta 2.

Respuesta 3.

Respuesta 3.




MSCEIT - [Traduccion al castellano adaptada)

Seccion D - Manejo de Emociones

Instrucciones: Para cada caso seleccione en qué medida seran ufiles cada una de las acciones.

Mara se desperid sinfiéndose basfaniz bien. Habia dormido bien, s2 senfia descansada, y no fenia
ninguna preccupacion o problema especial. ; En qué medida seran diles las siguienies accionss

para CONSERVAR SU ESTADO DE ANIMO 7

Accion 1: Levantarse y disfrutar del resto del dia

a. Nada il b. Poco il . MNeutral d. Uti . Muy Gl

Accion 2: Disfrutar de ese sentimento y valorar todas las cosas que le estan yendo bien

a. Nada dfil b. Poco il c. MNeufral d. Uil &. Muy Gl

Accion 3: Ignorar el sentimiento de bienestar ya que de todos modos no duraria mas tiempo.

a. Mada dil bi. Poco il c. Meufral d. Util e Muy ufil

Accion 4: Wilizar su sentimiento de bienestar para llamar a su madre, que habia estado

deprimida, y tratar de animarla

a. Mada il b. Poco dfil c. Meufral d. Uil e Muy kil



2. Andrés irmbaja fanfo o mas que un compafen suyo. De hecho, sus ideas son por o general
mejores que las del companen para que la empresa mejore sus resullados. Este companen irmbaja
de forma mediocre pero se dedica a complacer a los jefes para destacar. Por eso, cuando el jefe ke
da el premio anual al ménio a ese compafiero, Andrés 52 enfada mucho. ; En qué medida seran

ifiles las siguientes acciones para que Andres SE SIENTA MEJOR 7

Accion 1: Pensar en todas las cosas buenas que hay en su vida y en su trabajo

a. Nada il b. Poco ufil ;. MNeufral d. Util &. Muy il

Accion 2: Hacer una lista de los rasgos positivos y negativos de su companera

a. Mada dfil b. Poco kil . Meutiral d. Util & Muy il

Accion 3: Decirse a si mismo que no vale la pena enfadarse por una situacion que no esta
bajo su control

a. Nada il b. Poco ufi ;. Neufral d. Util 2. Muy il

Accion 4: Decir a los demas que su compafero no merece el premio y tratar de demostrardo

con documentos y pruebas escritas

a. Nada il b. Poco ufil ;. Neufral d. Util 2. Muy il



3. Juana no sabe cuando conirajo sus deudas, cuanias faciuras ke fallan por legar, ni siquiena si podra
pagarias. Ahora su coche fiene una averia y el mecanico dice gue no vale la pena ameglarlo pongue
l= costaria mucho. A Juana e cuesia conciliar &l suefo, se despieria vanas veces de noche y 58
encuenira confinuamenie preccupada de dia. ; En qué medida seran (files las siguienies acciones

para que Juana REDUZCA SU PRECCUPACION 7

Accion 1: Intentar descubrir o que debe, cuanto debe y cuando contrajos esas deudas |
pensar en como llego a deber tanto

a. Nada ufil b. Foco il ;. Neufral d. Ut e Muy il

Accion 2: Aprender tec nicas de relajacion profunda para calmarse

a. Nada ufil b. Foco il . Meuiral d. Uil e Muy il

Accion 3: Buscar un asesor financiero para que le ayude a gestionar adecuadamente su

economial sus cuentas’ sus finanzas

a. Nada ufil b. Foco il ;. Neufral d. Ut e Muy il

Accion 4: Buscar un frabajo donde le paguen mas dinero

a. Nada ufil b. Foco il ;. MNeutral d. Ut &. Muy il



4. Mada parece e bien a Edvardo. No hay muchas cosas en su vida que le hagan disfrufar o que le
produzcan placer. ; En qué medida seran ufiles las siguienies acciones para que Eduardo SE
SIENTA MEJOR DURANTE El PROXIMO ANO 7

Accion 1: Lamar a sus amigos, con los que no habla hace tiempo, y quedar con algunos

a. Mada i b. Poco ufi . Meufral d. Uil e Muy il

Accion 2: Comer mejor, acostarse mas temprano y hacer mas ejercicio

a. Mada util b. Poco ufi . Meufral d. Util . Muy il

Accion 3: Alejarse de la gente para no contagiarles su estado de animo y pasar mas tiempo a
solas hasta averiguar que e ocurre

a. Mada il b. Poco ufi . Meufral d. Util e Muy il

Accion 4: Relajarse de noche frente al televisor con un par de cervezas

a. Mada il b. Poco ufi . Meufral d. Util . Muy il



. Mieniras Roberto conducia del frabajo a casa, un camion le corio &l paso. No le dio fempo ni de
pifar ya que luvo que girar bruscamente a la derecha para evifar un choque. Estaba furoso. ; En

que medida seran uliles las siguientes acciones para que Roberio pueda DOMINAR SU RABIA 7

Accion 1: Darle una leccion al camionero cofandole el paso unas kilometros mas adelante

a. Mada util b. Poco ufil c. Neufral d. Ut e Muy ufil

Accion 2: Aceptar que estas cosas pasan y seguir conduciendo hasta casa

a. Mada util b. Poco ufil c. Neutral d. Ut e. Muy ufl

Accion 3: Insultar al camionero chillandole ko mas fuerte posible

a. Mada util b. Poco ufil c. Neufral d. Util e. Muy ufl

Accion 4: Jurar no volver a circular por esa cametera

a. Mada ufil b. Poco ufil c. Neufral d. Uil . Muy ufil



MSCEIT - (Traduccion al castellano adaptada)

Seccion H - Relaciones Emocionales

Instrucciones: Para cada caso seleccions en qué medida seran diiles cada una de las resgpuesias.

Juan hizo un buen amigo en el irmbajo duranie & Gimo afio. Ese amigo ke ha sorprendido hoy al
decirie que ha conseguido un Frabajo en oira empresa y 5& marchara fuera. Mo be habia comeniado
que esiuviess buscando ofro frabajo. ; En gue medida seran diles las siguienies. acciones para que

Juan MANTENGA UNA BUENA REI ACION CON SU AMIGOD ?

Respuesta 1: Alegrarse por el, decirselo ytratar de mantenerse en contacto en las semanas
siguientes

a. Mada dfil b. Poco il c. Meufral d. Util e Mury il

Respuesta 2: Aunque le entristezca, pensar que este no e5 un buen amigo ya que no ke conto
sus planes y buscar inmediatamente otros amigos en el trabajo

a. Mada afil b. Foco fil c. Meufral d. Util e Mury il

Respuesia 3: Enfadarse mucho porgque su amigo no le dijo nada y demostrarselo ignorandoko
para ver 5i reacciona y le dice algo. S5i no, esto confirmaria gue no vale la pena como amigo

a. Nada ufil b. Poco ufil . Neuifral d. Ui 2. Mury dfil



2. La profesora de Rodrigo ha lamado a sus padres para deciles que su hijo no rinde bien en =
colegio: no presta atencion, inferumpe ka clase y no esia quisto en su asienfo. Como esla profesoma
fiene fama de no levarse bien con los chicos muy acivos, los padres de Rodrigo quisieran saber
qué es o que esfa pasando en realidad. La profesora les dice que si no mejora, su hijo tendra que
repelir curso. Los padres se enfadan mucho. ; En que medida seran ufiles las siguienfes acciones

para AYUDAR A SU HIJO ?

Respuesta 1: Decirle a la profesora que estan muy sorprendidos porque es la primer noticia
que tienen del problema y pedir una reunion con ella y con el director del colegio

a. Mada ufi b. Poco il . Meufral d. Util e. Muy ufl

Respuesta 2: Decirle a la profesora que si continua amenazando con que su hijo va a repetir,
tendran que hablar con el director y responsabilizaran a la profesora porque su frabajo es
ensenar y no echar la culpa al estudiante

a. Nada ufi b. Poco ulil c. Neufral d. Util e. Muy ufil

Respuesta 3: Pasar de la profesora, llamar al director para quejarse del trato recibido y pedir
que cambien a su hijo de grupo

a. Nada ufi b. Poco dlil . Neufral d. Util e. Muy ufil



. Todo e esta yendo bien a Isabel Meienfras que offos se quejan de su frabajo, a ella ke han
ascendido con un buen aumenio de susldo. Sus hijos son muy felices y les va bien en el colegio. Su
mafrimonio es estable y muy feliz. Isabsl s& senle muy imporiante y sienfe ganas de alardear ante
sus amigos de o bien que le va fodo. jEn qué medida seran ufiles las siguientes acciones PARA
MANTENER SUS RELACIONES 7

Respuesta 1: Hablarlo solo con sus amigos mas intimos, ya que, aunque no hay nada de
malo en sentirse orgullosa, ofras personas podrian verla como una fanfarfona o podrian

sentirse celosas

a. Nada il b. Poco il c. Neufral d. Ut &. Muy ufil

Respuesta Z Tener una mejor perspectiva de su vida a largo plazo, pensando que las cosas
podrian irle mal en el fulura ya que los sentimientas posilivos no duran siempre

a. MNada ufil b. Poco ufil c. Meufral d. Util e. Muy ufil

Respuesta 3: Compartir sus sentimientos solo con su esposo y comenzar a pasar mas tiempo

con la familia en actividades para estar juntos

a. Mada util b. Poco ufil c. Meufral d. Util . Muy ufil



| ESCALA ATRIBUCIONAL: AS.Q-E |

INSTRUCCIONES: A continuaciéon se describen una serie de situaciones. Su tarea consiste
en imaginar que cada una de estas situaciones le ha ocurrido a usted y contestar una serie de
preguntas relacionadas con el principal factor que usted cree esta causando cada una de
las situaciones

SITUACION 1: Se encuentra Vd. con un amigo y éste le hace cumplidos acerca de su
aspecto.
1.1. ¢ Cual es la causa principal de que le ocurra esta situacion?.............c.c.oociiiniiin

1.2.a1.5

La causa de esta situacioén es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempreestarapresente

Esta causa, influye solo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacién 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

1.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
[ Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante ]

SITUACION 2: Ha estado Vd. buscando trabajo durante una temporada sin encontrarlo.
2.1. ¢ Cual es la causa principal de que le ocurra esta situacion?.............c.cocvviiiiiiiiiiiin.

2.2 a25

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

2.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
[ Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante
SITUACION 3: Vd. llega a ser muy rico.

3.1.¢Cuadl es la causa principal de que le ocurra esta situacion?................ccooooi

3.2.a3.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacién es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye solo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi




3.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacién?
| Nada importante 1 2 3 4 5 6 T Extremadamente importante |

SITUACION 4: Un amigo le viene con un problema y Vd. no intenta ayudarle.

42 ad45

| La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotives 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo
En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 &5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye solo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
Por mi 1 2 3 4 5 B 7pormi

4.6. ;( Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
| Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |

SITUAC!ON 5:Da Vd. una fmportante charla y el audltorm reacciona negatrvamente

5.2.a5.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa

nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacién 1 2 3 4 5 6 7 demivida |
Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 T7pormi

5.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
Nada importante 1 2 3 4 5 6 T Extremadamente importante

SITUACION 6: Realiza Vd. un proyecto que recibe muchas felicitaciones.
6.1.4,Cudl es la causa principal de que le ocurra esta situacién?.................... B .

6.2.a6.5
La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5§ 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa

En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6

T siempre estara presente

Esta causa, influye solo en esta Esta causa, influye en ofras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

6.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de gue le ocurra esta situacién?
Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |




SITUACION 7: Se encuentra a un amigo que actia hostilmente hacia Vd.

7.1.4,Cudl es la causa principal de que le ocurra esta situacion?

7.2.a7.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totaimente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

7.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
| Nada importante 1 2 3 4 5 3 7 Extremadamente importante |

SITUACION 8: No puede llevar a cabo todo el trabajo que se espera de Vd.
8.1.;Cual es la causa principal de que le ocurra esta situacion?

...................................................

8.2.a8.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotros motivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

8.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
[ Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |

SITUACION 9: Su pareja ha estado tratandole con més carifio.
9.1.4,Cuél es la causa principal de que le ocurra esta situacion?.............ccevciiiiiin.

9.2 a95

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotros motivos 1 2 3 4 5 6 7 totaimente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlcble
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

9.6. ; Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?
[ Nadaimportante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante |




importante, el acceso a una universidad, etc.) y lo consigue.
10.1.4,Cudl es la causa principal de que le ocurra esta situacion?..............ccooeciiniiine.

~ SITUACION 10: Solicita Vd. un puesto que le interesa mucho (por ejemplo: un trabajo

10.2. a10.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

10.6. ; Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacion?

[ Nadaimportante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante

|

SITUACION 11: V4 Vd. a una cita amorosa y le sale mal.
11.1.,Cudl es la causa principal de que le ocurra esta situacion?...............cccoccveveiereniccinisiccnins

11.2. 2 11.5

La causa de esta situacion es La causa de esta situacion es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debidaa mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 5 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

11.6. ; Cémo es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacién?

l

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante

|

SITUACION 12: Obtiene Vd. un ascenso.

12.1.4,Cual es la causa principal de que le ocurra esta Situacion?...............cccoeeiiiiiiiniin.

12.2. 2125

La causa de esta situacién es La causa de esta situacién es
totalmente debidaaotrosmotivos 1 2 3 4 5 6 7 totalmente debida a mi mismo

En momentos futuros, esta causa En momentos futuros, esta causa
nunca volvera a estar presente 1 2 3 4 65 6 7 siempre estara presente

Esta causa, influye sélo en esta Esta causa, influye en otras areas
situacion 1 2 3 4 5 6 7 demivida

Esta causa, no es nada controlable Esta causa, es totalmente controlable
por mi 1 2 3 4 5 6 7pormi

12.6. ; Como es de importante para Vd. el hecho de que le ocurra esta situacién?

Nada importante 1 2 3 4 5 6 7 Extremadamente importante

l
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| ESCALA DE COGNICION SOCIAL PARA LA PSICOSIS (GEOPTE) |

INSTRUCCIONES: Maruge con un circulo la evaluacion apropiada para cada item de la
entrevista clinica que se especifica a continuacion.

1=no; 2=un poco; 3=regular; 4=bastante; 5=mucho

1 (Tiene dificultad para prestar atencion? 1 2 3 4 5
¢ Tiene dificultad para seguir una conversacion en la que participan
varias personas?

¢Le cuesta aprender cosas nuevas?

¢Se le olvidan los encargos, tareas o recados?

¢Cuando tienen que hablar con alguien le faltan las pasabras?

¢ Le cuesta entender de qué va una pelicula?

¢ Le cuesta encontrar el sentido de una conversacion?

© N o 0 A~ W
T
NN N NN
W W W W W W
o O NS N O N N
S IS, IS S, NS, IS,

¢ Tiene dificultad para reconocer las emociones de los otros?
Cuando esta en un grupo, ¢le suelen decir que interpreta mal las
actitudes, miradas o gestos de los demas?
¢Se siente muy sensible a las miradas, palabras o gestos de los
10 1 2 3 4 5
otros?
Si esta solo en casa y surge algun problema (p.ej., se estropea un
11 o . . 1 2 3 4 5
electrodoméstico), ¢le resulta dificil encontrar la solucion??
12 ;Le cuesta mantener la higiene personal (estar limpio y aseado)?
13 ¢Le cuesta hacer planes para el fin de semana?

14 ;Tiene dificultades para hacer amistades?

N
NN
W W W w
i O N N N
o1 o1 oo Ol

15 ¢Esté insatisfecho en general con su vida sexual?



EVALUACIONES FUNCIONALIDAD

EVALUACION DE HABILIDADES BASADAS EN EJECUCION: UPSA

LA EVALUACION DE HABILIDADES BASADAS EN EJECUCION (UPSA)

1 A. | HABILIDAD EN FINANZAS PUNTUACION:
Contar y dar cambio RESPUESTA: Correcto (1 pto) /
Incorrecto (0 pto)
5.02 € (en monedas)
6,73 €
12,17 €
Cambio de 10 € (3,73 €)
1 B. | HABILIDAD EN FINANZAS PUNTUACION:
Pagar facturas RESPUESTA: Correcto (1 pto) /
Incorrecto (0 pto)
Compailia
Cantidad total a pagar
Cargos actuales
Explicar nuevo balance
Fecha limite para pagar
Ntunero de cuenta
Numero de teléfono
2. | HABILIDAD DE PUNTUACION:
COMUNICACION RESPUESTA: Correcto (1 pto) /

Incorrecto (0 pto)

Llamada n° emergencia

Llamada a casa

Mensaje apropiado

Marcar n° de memoria

Marcar n° de la carta

Nombre del paciente

Fecha cita actual

Fecha de la nueva cita

N® para devolver llamada

Tarjeta sanitaria

Lista de medicamentos

Ayuno para la extraccion




COMPRENSION/ PUNTUACION:
PLANIFICACION RESPUESTA: Correcto (1 pto) /
Viaje a la playa Incorrecto (0 pto)
Como llegar
Actividad en la playa 1
Actividad en la playa 2
PUNTUACION:
Correcto (1 pto) /
Incorrecto (0 pto)
Articulo necesario 1
Articulo necesario 2
Articulo necesario 3
Articulo necesario 4
Articulo necesario 3
MOVILIDAD / PUNTUACION:
TRANSPORTE RESPUESTA: Correcto (1 pto) /

Incorrecto (0 pto)

Metro al aeropuerto

Tarifa por un viaje

N° teléfono informacion

Punto de informacion 1

Punto de informacion 2

Transbordo linea 1

Tiempo espera metro

Hora llegada Meliana

T

Ultimo metro posible




ESCALA DE FUNCIONALIDAD DAS-WHO I

Periodo cubierto por la valoracion (marca el recuadro apropiado)

Actual
Ultimo mes
Ultimo afio

O
O
O

Otro periodo (especificar):

Areas especificas de funcionamiento (marcar con un circulo la cifra apropiada)

Funcionamiento
con ayuda

Ninguna
discapacidad

Discapacidad
maxima

Cuidado personal.
Se refiere a la higiene personal, 0 1 2 3 4 5
forma de vestirse, forma de
alimentase, etc.

Funcionamiento ocupacional
Se refiere al funcionamiento

esperado en actividades
remuneradas, estudios, labores
domeésticas, etc.

Funcionamiento familiar

Se refiere a la interaccién esperada
con el cdnyuge, los padres, los hijos,
y otros familiares. Al puntuar, prestar
especial atencién a lo que realiza el
paciente en el contexto en el que
vive.

Funcionamiento en el contexto social
amplio

Se refiere a las actividades que se
espera que realice el enfermo como
miembro de una comunidad, su
participacidon en el ocio, y en otras
actividades sociales.

Duracion de la discapacidad (marcar el recuadro apropiado)

Menos de un afio O
Un afio o mas O
Desconocida O

Capacidades especificas
Algunos pacientes pueden tener una alta puntuacidén de discapacidad en una o mas de las

areas mencionadas y, sin embargo, pueden presentar habilidades especificas que son
importantes para el manejo y el cuidado del funcionamiento del individuo en la comunidad o
en familia. Ejemplos de ello pueden ser: la habilidad de tocar un instrumento musical, la
buena apariencia, la fuerza fisica, sentirse cmodo en reuniones sociales, etc.

Especifica aqui si existen habilidades especificas y describalas:




ESCALA DE FUNCIONALIDAD DAS-WHO 11

H1 Como evaluaria su salud
general durante los Gltimos 30 Muy buena Buena Moderada Mala  Muy mala
dias

En los ultimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para:

Ninguna  Leve  Moderada Severa  Extrema/No
puede hacerlo

S1 Estar de pie durante largos
periodos de tiempo, como por 1 5 3 4 5

ejemplo 30 minutos?

S2 Cumplir con sus guehaceres
de la casa?

S3 Aprender una nueva tarea,
como por ejemplo llegar a un 1 2 3 4 5
lugar en donde nunca ha estado?

S4 (Cuanta dificultad ha tenido
para participar, al mismo nivel
que el resto de las personas, en
actividades de la comunidad (por
ejemplo, fiestas, actividades
religiosas u otras actividades)?

S5 ¢Cuanto le ha afectado
emocionalmente su estado de 1 2 3 4 5
salud?

S6 Concentrarse en hacer algo
durante diez minutos?

S7 Caminar largas distancias,
como un kilémetro (o 1 2 3 4 5
equivalente)?

S8 Bariarse (lavarse todo el

1 2 3 4 5
cuerpo)?
S9 Vestirse? 1 2 3 4 5
S10 Relacionarse con personas 1 5 3 4 5
gue no conoce?
S11 Mantener una amistad? 1 2 3 4 5
S12 Llevar a cabo su trabajo 1 5 3 4 5

diario?




Ninguna  Leve  Moderada Severa  Extrema/No
puede hacerlo

H2 (En qué medida han
|r]terfer|do estos problemas en tu 1 5 3 4 5
vida?

H3 En los tltimos 30 dias, ) )
;durante cuantos dias ha tenido ANOTE EL NUMERO DE DIAS
esas dificultades?

H4 En los Gltimos 30 dias,
¢durante cuantos dias fue
totalmente incapaz de realizar ANOTE EL NUMERO DE DIAS
sus quehaceres de la casa debido
a su “condicion de salud”?

H5 En los ultimos 30 dias,

¢durante cuantos dias disminuy6
0 dejo de hacer sus quehaceres ANOTE EL NUMERO DE DIAS
de la casa debido a su
“condicion de salud”?

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas gracias por su participacion.

“Estados de Salud”:
- Enfermedades u otros problemas de salud
- Lesiones
- Problemas mentales o emocionales (o de los nervios)
- Problemas relacionados con el alcohol
- Problemas relacionados con drogas

Tener dificultades en una actividad quiere decir:
- Aumento del esfuerzo
Malestar o dolor
Lentitud
Cambios en el modo en gue realiza la actividad

Tenga en cuento solo los ultimos 30 dias




| ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG |

Muy de Muy
: Acuerdo Desacuerdo :

Acuerdo desacuerdo
1. En general, estoy satisfecho conmigo mismo MA A D MD
2. En ocasiones, pienso que 1o sirvo para nada MA A D MD
3. Siento que tengo algunas buenas cualidades MA A D MD
4. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demas MA A D MD
5. Pienso que no tengo nada de lo que sentirme orgulloso MA A D MD
6. En ocasiones pienso que no sirvo para nada MA A D MD
7. Ennivel de igualdad con el resto, pienso que soy una persona que MA A D MD

merece la pena

8. Ojald me respetase mas a mi mismo MA A D MD
9. Enresumen, me inclino a pensar que soy un perdedor MA A D MD
10. Tengo una buena actitud para conmigo misma MA A D MD

En esta prueba la los valores son:

Muy Deacuerdo: 3
Acuerdo: 2
Desacuerdo:1

Muy Desacuerdo: 0

YVVVY

Las puntuaciones deben ser invertidas en las afirmaciones: 2,5, 6, 8y 9.

1 2| 3| |4 |5

6

2

8

9

10

Total:




| ESCALA SF-36 SOBRE LA SALUD (VERSION ABREVIADA) |

1. En general. diria que su salud es:

Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de cuando ingresaste?

Mucho mejor ahora que hace un afio 1
Algo mejor ahora que hace un afio 2
Mas o menos igual que hace un afio 3
Algo peor ahora que hace un afio 4
Mucho peor ahora que hace un afio 5

5. ;Durante las ultimas 4 semanas ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas. a causa de algun problema emocional (estar

triste, deprimido o nervioso)?

SI NO
a. ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 1 2
actividades cotidianas, por algun problema emocional?
b. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun 1 2
problema emocional?
¢. (No hizo su frabajo o sus actividades cotidianas tan 1 2
cuidadosamente como de costumbre, por algin problema
emocional?

6. Durante las & ultimas semanas. ;hasta qué punto su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los

amigos, los vecinos u ofras personas?

Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4

L |

Mucho



12.  Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas

durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que méas se parezca a como se ha

sentido Usted. Durante las 4 0ltimas semanas cudnto tiempo...

Siempre

Casi
siempre

Muchas
veces

Algunas
VeCes

Solo
alguna vez

Nunca

J. ...se sintio lleno de vitalidad?

-

2

w

SN

5

(o]

K. ...estuvo muy nervioso?

I. ...se sinti6 tan bajo de moral que
nada podia aliviarte?

...se sintid calmado y tranquilo?

...tuvo mucha energia?

...se sintio desanimado y triste?

...se sinti6 agotado?

... se sintio feliz?

N S A

... se sinti6 cansado?

RRRRRR P -
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13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia su salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos o familiares)?

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
So6lo algunas veces

Nunca

1

2
3
4
5

14.  Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
Totalmente | Bastante | No lo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
e.Creo que me pongo enfermo mas
- 1 2 3 4 5
facilmente que otras personas
f.Estoy tan sano como cualquiera 1 2 3 4 5
g. Creo que mi salud va a 1 2 3 4 5
empeorar
h. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5




| ESCALA DE SATISFACCION CON LA VIDA |

Mais abajo hay cinco afirmaciones con las que usted puede estar de

acuerdo o en desacuerdo. Utilizando la siguiente escalade 1 a 7,
indique su acuerdo con cada una poniendo el numero apropiado en la
linea anterior al niimero de cada afirmacion. Por favor, responda a las

preguntas abierta v sinceramente.

7 — Completamente de acuerdo

6 — De acuerdo

5 — Mas bien de acuerdo

4 — Ni de acuerdo ni en desacuerdo
3 — Mas bien en desacuerdo

2 — En desacuerdo

1 — Completamente en desacuerdo

1. Enlamayoria de las cosas, mi vida esta cerca de mi ideal.
2. Las condiciones de vida son excelentes.

3. Estoy satisfecho con mi vida.

4 Hasta ahora, he conseguido las cosas que para mi son

importantes en la vida.

5. S1 volviese a nacer. no cambiaria casi nada de mu vida.



