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RESUMEN

El entrenamiento Metacognitivo para esquizofrenia es un programa que ha resultado
beneficioso para las personas con diagndstico de esquizofrenia en diferentes contextos. El
principal objetivo de este estudio ha sido el establecer los efectos de la implementacion del
entrenamiento Metacognitivo sobre algunos sesgos cognitivos, funcionalidad y calidad de
vida, en pacientes de la ciudad de Medellin. Para esto se realiz6 el programa con 5
pacientes esquizofrénicos del Hospital Universitario San Vicente Fundacion, durante un
periodo de 3 meses, y se midieron las variables antes y después del entrenamiento. Los
resultados hablan de una disminucion estadisticamente significativa en el sesgo cognitivo
de salto a conclusiones y de un aumento en la calidad de vida. El presente estudio confirma
la factibilidad de la implementacién de este entrenamiento y proporciona evidencia sobre su
eficacia en la reduccion del sesgo cognitivo de salto a conclusiones y en la mejora de la

calidad de vida de las personas con este diagndstico.

Palabras clave: Entrenamiento Metacognitivo, Esquizofrenia, Metacognicion, Delirios.
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ABSTRACT

The metacognitive training for schizophrenia has proven to be beneficial for patients in
different contexts. The aim of this study is to stablish the effects of this training over some
cognitive biases, general functioning and quality of life, in patients from Medellin. A total
of 5 schizophrenia patients from the Hospital Universitario San Vicente de Paul underwent
the metacognitive training during a 3 months period of time. Results showed a reduced
jumping to conclusions bias and an improvement in quality of life. The present study
confirms the feasibility of the metacognitive training and provides evidency for its efficacy

ameliorating the jumping to conclusions bias and improving quality of life.

Keywords: Metacognitive training, Schizophrenia, Metacognition, Delusions.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios ha habido un interés en el desarrollo de aproximaciones terapéuticas no
farmacoldgicas que sirvan como coadyuvantes en el tratamiento médico de los sintomas de
la esquizofrenia. Por ejemplo, la terapia cognitivo conductual para psicosis, cuyo objetivo
es disminuir las creencias delirantes y comportamientos maladaptativos asociados a la
esquizofrenia, es administrada en muchos paises junto con los antipsicéticos (Zimmermann,

Favrod, Trieu, & Pomini, 2005).

El entrenamiento Metacognitivo para esquizofrenia (EMC) es una variante de la
terapia cognitivo conductual recientemente desarrollado para tratar los sintomas positivos,
especificamente los delirios, que tiene un enfoque de puerta trasera que busca disminuir los
sesgos cognitivos, atribucionales y déficits en teoria de la mente que estan en la base de la

infraestructura cognitiva que contribuye a la formacion de ideas delirantes.

Durante el entrenamiento, los pacientes aprenden a implementar estrategias de
procesamiento de la informacion que les permiten identificar y afrontar los errores
cognitivos y metacognitivos que llevan a la formacién de delirios, a partir del desarrollo de
habilidades metacognitivas de observacion de las propias creencias y pensamientos, lo cual
se convierte en una poderosa herramienta profilactica para la prevencion de la recaida

psicotica (Aghotor, Pfueller, Moritz, Weisbrod, & Roesch-Ely, 2010).
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El programa de entrenamiento consta de 8 modulos, los cuales se enfocan de
manera especifica en los siguientes temas: distorsiones en el estilo atribucional (mdédulo 1),
salto a conclusiones (modulos 2 y 7), sesgo hacia las evidencias disconfirmatorias de
creencias iniciales (médulo 3), incapacidad para tomar perspectiva o empatizar con otros
(mddulos 4 y 6), exceso de confianza en los errores de memoria (mddulo 5) y patrones

cognitivos depresivos (mddulo 8).

La metodologia se caracteriza por su naturaleza interactiva y entretenida. EI EMC
busca sembrar semillas de duda a través de experiencias correctivas presentadas de una

manera entretenida y colaborativa.

El presente estudio tiene como objetivo establecer los efectos de la implementacion
del EMC en algunos sesgos cognitivos, teoria de la mente y calidad de vida, en 5 pacientes
diagnosticados con esquizofrenia del Hospital Universitario San Vicente Fundacion. Para

esto se tomaron medidas pre y post intervencion que luego fueron comparadas entre si.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La esquizofrenia es un trastorno mental severo que ha sido asociado a un bajo nivel de
calidad de vida (Eack & Newhill, 2007), caracterizado por sintomas positivos, tales como
las alucinaciones, los delirios y el pensamiento desorganizado; y por sintomas negativos,
como aplanamiento emocional, anhedonia, abulia y alogia (American Psychiatric
Associaton, 2014). Dado su afectacidn de las funciones sociales y cognitivas en general, la
esquizofrenia produce un alto grado de incapacidad que se ve reflejado en el incremento de
las dificultades para desarrollar estudios, para adquirir o mantener un empleo y para

relacionarse con los demas de forma significativa.

La primera linea de tratamiento en la actualidad son los farmacos antipsicoticos, los
cuales han posibilitado, junto con procesos de rehabilitacion psicosocial y algunos cambios
de los factores sociales, politicos y econdmicos, una reduccion significativa en el nimero
de pacientes hospitalizados en instituciones mentales y una mejora en su calidad de vida

(Leucht, Arbter, Engel, Kissling, & Davis, 2009; Pardo & Alvarez, 2007).

En los Gltimos afios, también se han desarrollado algunas aproximaciones
terapéuticas cognitivo-conductuales como coadyuvantes al tratamiento farmacol6gico
antipsicotico, con objetivos tales como: la mitigacion de los sintomas resistentes a los
farmacos en pacientes cronicos, la aceleracion de la recuperacion y la prevencion de
recaidas (Tarrier & Wykes, 2004). Estos enfoques de terapias no farmacologicas, aunque

han tenido claros efectos en la adherencia y en la mejora de los efectos de los farmacos
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antipsicaticos, también han demostrado ser efectivos por si mismos en la reduccion de ideas
delirantes, en el incremento de insight clinico y en la mejora de la calidad de vida de los

pacientes (Gaweda, Krezolek, Olbrys, Turska, & Kokoszka, 2015; Tarrier & Wykes, 2004).

Al respecto, cabe sefialar que el desarrollo reciente de la terapia cognitivo
conductual para la esquizofrenia ha sido posible gracias a un mayor conocimiento de los
mecanismos cognitivos que subyacen tras los sintomas positivos, especialmente tras las
ideas delirantes, y de aquellos factores que operan como mantenedores, reforzadores o
desencadenantes de éstas (Bell, Halligan, & Ellis, 2006; Garety & Freeman, 1999; Lam,

Ho, Wo, Chan, Yam, Yeung, Wong & Balzan, 2015).

Muchas de estas terapias se han desarrollado a partir de la evidencia que sugiere que
ciertos sesgos cognitivos estan presentes en los pacientes esquizofrénicos méas que en el
resto de la poblacién, y que estos sesgos se relacionan con las caracteristicas de los delirios.
Entre estos sesgos, se encuentran: el sesgo de razonamiento probabilistico; el sesgo de salto
a conclusiones; un sesgo contra la evidencia disconfirmatoria; el exceso de confianza en el
razonamiento erréneo y especialmente en los errores de memoria; un estilo atributivo
externo y global; y fallos a la hora de leer en las demas personas intenciones y estados

mentales, es decir, un error en la teoria de la mente (Brune, 2005).

Revisando de manera mas detallada alguno de estos sesgos, cabe mencionar que la
mayoria de los estudios desarrollados sobre sesgos cognitivos en la esquizofrenia coinciden

en que entre el 40 y el 70% de estos pacientes reinen muy poca informacién antes de llegar
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a conclusiones importantes (Lincoln, Ziegler, Mehl, & Rief, 2010). Este patron de
respuesta ha sido identificado tanto en pacientes en riesgo de psicosis, como en pacientes
psicéticos y en remision de sintomas, asi como en pacientes subclinicos ( Moritz &
Woodward, 2005). Por otra parte, la evidencia también sefiala que el salto a conclusiones se
agrava en situaciones de estrés y en contextos emocionales, y apunta también a que los
pacientes se ven a si mismos como dubitativos antes que apresurados. Sumado a esto,
parece ser que no solo seleccionan muy pocas pistas para llegar a una conclusion, sino que
seleccionan las menos adecuadas (Lincoln et al., 2010; Moritz et al., 2009; Moritz,

Vitzthum, Randjbar, Veckenstedt, & Woodward, 2010; Moritz & Woodward, 2005).

Otro de los sesgos que se han identificado recientemente en pacientes
esquizofrénicos, con y sin presencia de psicosis, es el sesgo contra la evidencia
disconfirmatoria de creencias iniciales, es decir, los pacientes esquizofrénicos tienden a
ignorar o a involucrar en el delirio la evidencia que desacredita la idea delirante. En
estudios recientes en los que se usaron imagenes e informacion contextual, estos pacientes
mostraron mayor dificultad para abandonar las primeras interpretaciones de situaciones
sobre las que se present6 informacién que las desvirtuaba a lo largo del curso de la prueba

(Woodward, Buchy, Moritz, & Liotti, 2007).

También se ha demostrado que en los pacientes con esquizofrenia prevalece un
estilo atributivo externo, es decir, que tienden a culpar a los deméas de lo malo que
acontecen y fallan al identificar las posibles variables que pueden contribuir a la situacion.

Al igual que con el salto a conclusiones, este error cognitivo esta presente en pacientes con
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y sin psicosis, y algunos estudios sefialan que el sesgo de atribucidn externa aplica también
para situaciones positivas, 1o que incrementa en los pacientes la sensacién de no tener
control sobre lo que pasa y contribuye a mantener una baja autoestima, lo que también
estaria relacionado con los altos indices de comorbilidad con trastornos afectivos

(Kinderman & Bentall, 1997; McKay, Langdon, & Coltheart, 2005).

Déficits en la teoria de la mente también han sido descritos en la esquizofrenia. Se
ha sugerido que las fallas en el razonamiento social son el eje central que articula el
mecanismo cognitivo de la formacion de los delirios debido a que, en muchas ocasiones,
tanto el salto a conclusiones como el sesgo contra la informacion disconfirmatoria,
acompafado de una cognicion social apropiada, resultan atiles y funcionales en la
cotidianidad. En este sentido, una heuristica rapida a la hora de tomar decisiones, si se
acomparia de un error en la lectura de intenciones y sobre el estado de la mente de los
demas, puede llevar a malas interpretaciones que pueden desencadenar en ideas delirantes (

Moritz & Woodward, 2007; Peters & Garety, 2006).

Otra linea de investigacion en esquizofrenia se ha encargado de estudiar la memoria
y la metamemoria, y ha encontrado que en estos pacientes los recuerdos tienden a ser
menos Vvividos, y que tienen una tendencia a confiar excesivamente en los errores de la
memoria lo que, unido a los sesgos cognitivos anteriores, favorece la creacion y el
mantenimiento de ideas delirantes de todo tipo, sobre todo paranoides (Moritz, Aghotor,

Pfueller, Weisbrod, Roesch-Ely, 2010).



17
Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

A partir del estudio de estos sesgos como mecanismos cognitivos para la creacion y
el mantenimiento de los delirios, se han desarrollado algunas aproximaciones terapéuticas
que buscan dotar a los pacientes de herramientas eficaces para identificar y anular la
ideacion delirante. Especificamente, entre las terapias no farmacoldgicas que han mostrado
ser efectivas en la reduccion de delirios se encuentra el “Entrenamiento metacognitivo para
esquizofrenia” (EMC), desarrollado por Moritz & Woodward, (2007), el cual puede ser

descrito como un hibrido entre la terapia cognitivo conductual y la psicoeducacion.

Este entrenamiento adopta un enfoque de “puerta trasera” terapéutico, centrado en
los procesos cognitivos y metacognitivos presentes en la creacion y el mantenimiento de los
delirios, por lo que no utiliza la confrontacion directa de las ideas con la evidencia
disconfirmatoria, sino que pretende reducir significativamente la confianza en las
interpretaciones subjetivas, mediante un elemento sorpresa que mejora el insight e instala la
duda en las propias creencias ( Moritz et al., 2014; Moritz & Woodward, 2007; Sedlacek,

P.etal., 2014).

Durante el entrenamiento, los pacientes aprenden a identificar y afrontar los errores
cognitivos que llevan a la formacion de ideas delirantes mediante el aprendizaje de
estrategias mas funcionales de procesamiento de la informacion y, como consecuencia, el
EMC pretende alterar la infraestructura cognitiva de la ideacién delirante a partir del
desarrollo de habilidades metacognitivas de observacion de las propias creencias y
pensamientos Yy, con ello, promover una herramienta profilactica para la prevencion de la

recaida psicotica (Aghotor, Pfueller, Moritz, Weisbrod, & Roesch-Ely, 2010).
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El programa de entrenamiento consta de 8 modulos, traducidos a 23 idiomas, los
cuales se enfocan de manera especifica en los siguientes temas: distorsiones en el estilo
atribucional (médulo 1), salto a conclusiones (modulos 2 y 7), sesgo hacia las evidencias
disconfirmatorias de creencias iniciales (modulo 3), incapacidad para tomar perspectiva o
empatizar con otros (moédulos 4 y 6), exceso de confianza en los errores de memoria
(modulo 5) y patrones cognitivos depresivos (modulo 8). En su ultima version, estos
maodulos son trabajados grupalmente en sesiones semanales durante dos meses (Sedlacek,

P.etal., 2014).

Los resultados de la aplicacion de este programa en contextos culturales diferentes
han sido bastante prometedores hasta el momento y, en general, los estudios realizados
indican que existe un efecto significativo en la reduccion de ideas delirantes, asi como un
incremento del insight cognitivo, y de la calidad de vida de los pacientes (S. Moritz et al.,

2011; Moritz et al., 2014; Moritz, Woodward, & Balzan, 2016).

Una investigacion llevada a cabo recientemente en China en la que se aplico el
programa a 80 personas con trastornos del espectro esquizofrénico, sefiala que el EMC
impacta positivamente en la mejora de insight cognitivo, asi como en la mejora de sintomas

positivos (Lam et al., 2015).

En otro estudio realizado en Polonia por Gaweda, Krezolek, Olbrys, Turska &

Kokoszca (2015), con 44 pacientes esquizofrénicos con baja funcionalidad asignados a



19
Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

EMC y a tratamiento habitual (TAU) aleatoriamente, se concluy6 que el EMC tiene un
efecto benéfico en los pacientes con baja funcionalidad al mejorar el insight clinico e

Impactar positivamente en los sesgos cognitivos.

A su vez, Favrod, Rexha, Bardy & Ferrar (2014) condujeron un estudio en Suiza
con 52 participantes con diagndstico esquizofrénico o esquizo-afectivo, en el que se
asignaron al azar a tratamientos usuales con antipsicéticos o a tratamiento usual + EMC.
Los resultados indican que el entrenamiento mejora el efecto antipsicotico del tratamiento

usual y que esta mejora persiste hasta 6 meses después de la intervencion.

En otro estudio llevado a cabo en India, con 16 pacientes recientemente
diagnosticados con esquizofrenia y sometidos la mitad al EMC y la otra mitad al
tratamiento usual, se encontrd que el primer grupo obtuvo una reduccion significativa en la
escala de sintomas positivos y en la escala de delirios de la PANSS (Kumar, Hag, Dubey,

Dotivala, Siddiqui, Prakash, Abhishek & Nizamie 2010).

En Alemania se condujo un estudio con 150 pacientes diagnosticados con
esquizofrenia, quienes fueron aleatoriamente asignados para ser parte del grupo control y
del grupo experimental, al que se le aplico el Entrenamiento Metacognitivo. Los resultados
mostraron que los pacientes del grupo experimental al que se aplic6 EMC obtuvieron una
reduccidn significativa en la escala de sintomas positivos de la PANSS, asi como en la

escala PSYRATS de delirios y alucinaciones. Asi mismo, se observd una reduccion en la
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prueba probabilistica usada para medir el sesgo de salto a conclusiones ( Moritz, S.,

Veckenstedt, R., Bohn, F., Hottenrott, B., Scheu, F., Randjbar, S., Roesch-Ely, 2013).

Hasta el momento, no hay informacion sobre la aplicacion del EMC a pacientes en
Colombia y, dado que este programa ha mostrado ser eficaz en la reduccion de delirios, en
la mejora del insight clinico y del insight cognitivo en pacientes de diversas culturas, se
considerd relevante indagar por la eficacia del entrenamiento en personas diagnosticadas
con esquizofrenia en el contexto colombiano y, de manera mas especifica, en aquellos
pacientes dispuestos a participar en procesos psicoeducativos grupales en régimen
ambulatorio que puedan complementar sus procesos terapéuticos a nivel farmacoldgico y
de rehabilitacion psicosocial, con el objetivo de conocer también los impactos del programa
de entrenamiento en su calidad de vida y funcionalidad. Para ello, se contd con un grupo de
pacientes pertenecientes al grupo de psicosis del Departamento de Psiquiatria de la
Universidad de Antioquia quienes, de manera destacada, participan en un programa de

tratamiento multimodal en el Hospital Universitario San Vicente Fundacion.
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2. JUSTIFICACION

En Colombia se estima una prevalencia de la esquizofrenia de 4,5 por 1000 habitantes, es
decir del 1% de la poblacién total (Ministerio de Proteccion Social & Fes Social, 2005). La
atencion psiquiatrica de estos pacientes esta garantizada por las entidades prestadoras de
salud, siendo siempre la primera linea de intervencion los antipsicoticos vy, tras la
estabilizacion de los sintomas agudos, se recomiendan otras aproximaciones terapéuticas
beneficiosas a discrecidn de los psiquiatras, quienes autorizan su remision a otras
modalidades de tratamiento, tales como los grupos de psicoeducacion, la terapia
ocupacional o la psicoterapia (Diaz-Sotelo, 2014; Ministerio de Proteccion Social & Fes

Social, 2005).

Estas otras aproximaciones terapéuticas han resultado Gtiles dado que, aunque los
neurolépticos han probado ser eficaces en la reduccion de las alucinaciones y los delirios,
en muchas ocasiones se quedan cortos frente a las diferentes problematicas que encierra el
diagnostico de esquizofrenia, y que afectan no sélo a los pacientes sino también a sus
familias y entornos més cercanos. Por esta razon, diferentes programas psicosociales, tales
como la psicoeducacion a las familias y a los pacientes, y el entrenamiento en habilidades
sociales han sido utilizados como coadyuvantes de la terapia farmacoldgica, y han
mostrado ser efectivos en la reduccion de hospitalizaciones y en la mejora de la calidad de
vida de las personas con esquizofrenia (Martinez, Moreno, & Soriano, 2004; Ruiz-Iriondo,

M., Salaberria, K., & Echeburua, 2013; Vallina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001) .
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Por otra parte, teniendo en cuenta que en aproximadamente la mitad de los casos de
los pacientes con esquizofrenia presentan comorbilidades con otras psicopatologias,
especialmente trastornos del estado del &nimo y de ansiedad, resulta muy til su abordaje
desde terapias psicolégicas que han mostrado efectividad en el tratamiento de la
psicopatologia general y, a su vez, recibir apoyos psicolégicos para fortalecer los
mecanismos de afrontamiento ante las situaciones cotidianas que puedan favorecer las
recaidas (Gdmez, 2010) o incluso, rehabilitacion neuropsicolégica; todas ellas
intervenciones desde la disciplina psicolégica que hoy forman parte de programas
multimodales de intervencion, y que han puesto de relevancia el papel de la psicologia en el
tratamiento de estos pacientes; papel que habia muy relegado en el pasado frente a otros

profesionales de la salud del ambito sanitario y psiquiatrico.

En adicién al mayor reconocimiento de estas terapias psicoldgicas enfocadas a la
psicopatologia general en la esquizofrenia, en los ultimos afios también se han ido
generando avances especificos desde la psicologia para el abordaje de sintomas claves en
esta patologia, como pueden ser los sintomas positivos y, entre ellos, las ideas delirantes.
Estos programas de intervencion orientados a sintomas especificos, preferentemente de
enfogue cognitivo-conductual, aunque cuentan en la actualidad con evidencia favorable
para la esquizofrenia (Cuevas-Yust, 2006; Zimmermann, Favrod, Trieu, & Pomini, 2005),
no son tan comunmente aplicados en nuestro contexto y deberian ir revisandose y

valorandose al interior de los programas de tratamientos psicologicos en esta poblacion, no
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solo por el mero interés aplicado, que ya de por si es bastante relevante, sino también por

los conocimientos sobre la esquizofrenia que subyacen a estos programas de tratamiento.

En este sentido, los avances recientes en el tratamiento psicoldgico de los sintomas
positivos de la esquizofrenia, han permitido identificar los mecanismos cognitivos
involucrados en la formacion y el mantenimiento de las ideas delirantes y, en la actualidad,
estos conocimientos han sentado una base tedrica que cuenta con suficiente evidencia. Por
otra parte, estos avances han permitido también la sustentacion y adaptacion de algunos
programas de psicoterapia, enfocados no sélo en la prevencion de las recaidas psicoticas
sino también en la disminucion de los delirios y, directa e indirectamente, en la mejora de la

funcionalidad y la calidad de vida de estos pacientes.

Es asi como se sabe que, en la base del desarrollo y el mantenimiento de las ideas
delirantes, subyacen sesgos cognitivos y atribucionales, y errores en la teoria de la mente,
que son los blancos fundamentales a los que apunta el Entrenamiento Metacognitivo en
Esquizofrenia (EMC por sus siglas en espafiol), uno de los programas de tratamiento
eficaces para las ideas delirantes, el cual ha sido desarrollado por Moritz en Hamburgo

(Moritz, Veckenstedt, Randjbar, Vitzthum, & Woodward, 2011; Moritz et al., 2014).

El EMC supone una intervencion innovadora potencialmente beneficiosa para las
personas diagnosticadas con este trastorno, puesto que les brinda herramientas efectivas
para interrumpir el proceso de creacién y mantenimiento de las ideas delirantes y, como

consecuencia, disminuye la angustia asociada a los sintomas de la enfermedad y aumenta la
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calidad de vida (S. Moritz et al., 2011; ,Moritz et al., 2016). Otro aspecto que se puede ver
positivamente afectado a partir de este tratamiento es la funcionalidad general de los
pacientes (Naughton et al., 2012; Rocha & Queiros, 2013) y, en combinacion con
psicoeducacion, puede actuar como una herramienta profiléctica en la prevencion de
recaidas (Gaweda et al., 2015). Estos resultados apuntan a asuntos esenciales en la
esquizofrenia, la cual es un trastorno que afecta como casi ningln otro, a la calidad de vida
y a la funcionalidad de las personas, debido a que mas del 90% de pacientes presentan un
deterioro cognitivo que impacta negativamente el desempefio social, para lo que ain se

requiere desarrollar méas intervenciones efectivas en este sentido.

Por otra parte, el EMC actlia también como coadyuvante de la terapia farmacoldgica
y puede potenciar sus efectos, asi como incrementar la adherencia terapéutica, puesto que
es una aproximacion complementaria que incrementa la consciencia sobre la propia
enfermedad (Moritz et al., 2010); por lo que apunta a un asunto esencial para el abordaje
efectivo de este trastorno, que es el insight clinico y la adherencia, que suele situarse en
niveles medios y bajos en el 43% de los pacientes segln el consenso clinico espafiol (Giner,

Garcia, & Granada, 2010)

Otra ventaja de este programa es que sus autores lo han puesto a disposicion de
todas aquellas personas que deseen implementarlo, sin ningin coste econémico, por lo cual
es una oportunidad para el investigador de poner a prueba un protocolo que cuenta con un
cuerpo de evidencia significativo en cuanto a la eficacia en la reduccion de sintomas en

diferentes paises como China, Alemania, Holanda, Australia, India, (Favrod et al., 2014;
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Gaweda, Moritz, & Kokoszka, 2009; Kumar et al., 2010; Moritz, Veckenstedt, et al., 2010;
Moritz et al., 2016; Moritz S, 2007), y también una oportunidad para los pacientes y sus
familias, quienes pueden beneficiarse de un modelo complementario de intervencion de
solo ocho semanas y de modalidad grupal, que coadyuva al tratamiento farmacoldgico y a
la adherencia de los pacientes, sin evidencia de efectos iatrogénicos y a muy bajo costo. En
este sentido, supone una intervencion eficiente en términos de coste social, personal y

econdmico.

En adicidn a estas ventajas, podria argumentarse que atn en Colombia no se han
investigado los efectos de programas como EMC en pacientes con esquizofrenia, aunque en
el &mbito psicoldgico si se cuenten con algunos estudios sobre los componentes
psicoeducativos o algunas técnicas avaladas orientadas a las estrategias de afrontamiento
(Gémez, 2010; Ruiz-Iriondo, Salaberria & Echeburla, 2013). Es por ello que puede resultar
de interés desarrollar unas primeras aproximaciones investigativas hacia la aplicacion de
estos nuevos programas de tratamiento especificos para los sintomas positivos en las
psicosis en el pais y, a la vez, estos resultados podrian poner en cuestion los asuntos
administrativos y de orden burocréatico que limitan el acceso a la psicoterapia en el sistema
de salud colombiano a los pacientes con psicosis, y que dificultan la autorizacion del
namero de sesiones de atencidn psicoldgica apropiadas para las intervenciones clinicas
recomendadas, que exceden las brindadas por las entidades prestadoras de salud (Gomez

Gonzaélez, 2010).
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Por otra parte, en el contexto nacional actual, en el que se discute una politica
publica de salud mental que responda al complejo perfil de la poblacién colombiana, resulta
pertinente desarrollar intervenciones innovadoras basadas en la evidencia que aporten al
manejo integral de los trastornos mentales y a la reduccion del impacto negativo de éstos
sobre los pacientes, sus familias y sus comunidades (Ministerio de Proteccion Social & Fes
Social, 2005). Es aqui donde juega un papel importante la implementacion de programas de
bajo costo en tiempo y recursos, que permitan obtener buenos resultados en cuanto a la

mejora de la salud de los pacientes.

En este contexto nacional, el Hospital Universitario de San Vicente Fundacion
supone un espacio destacado para el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia, dado
que en su Departamento de Psiquiatria esta establecido un protocolo de intervencion
interdisciplinaria en donde estos pacientes son atendidos por profesionales de diferentes
areas de la salud y donde se realizan intervenciones psicoeducativas y orientadas a la
rehabilitacién psicosocial. En este programa se desarrollan semanalmente sesiones grupales
con componentes psicoeducativos, en los que el EMC puede convertirse en una terapia
coadyuvante de las demas intervenciones debido a su potencial en cuanto al incremento del
insight cognitivo y clinico, favoreciendo asi la adherencia terapéutica y la profilaxis frente

al riesgo de nuevos episodios psicoticos.

Adicionalmente, la implementacion del presente programa puede dejar sugerencias

valiosas a las personas del area de la salud mental del Hospital, para la integracién y
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desarrollo de intervenciones psicoeducativas y psicoterapéuticas, que favorezcan las demas

intervenciones psicosociales y farmacolégicas en la esquizofrenia.

Finalmente, los resultados de la intervencion, pueden aportar acerca del corpus
tedrico de la comprension de algunos sintomas de la esquizofrenia, lo que nutre la discusion
academica; asi como dejar ensefianzas metodologicas para la aplicacion de éste u otros
tratamientos coadyuvantes en el tratamiento farmacoldgico de la enfermedad, que redunden
en la mejora de estas intervenciones para beneficio de los pacientes, sus familias y

comunidades.
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3. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo general

Establecer los efectos de la implementacion de un programa Entrenamiento
Metacognitivo en Esquizofrenia (EMC) sobre los sesgos cognitivos, la funcionalidad y la

calidad de vida en un grupo de pacientes con esquizofrenia.

3.2.  Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de un grupo de
pacientes con esquizofrenia.

e Determinar y contrastar las puntuaciones de funcionalidad, calidad de vida y
sesgos cognitivos (salto a conclusiones, estilo atributivo, déficit en teoria de la
mente e insight cognitivo) de cada uno de los pacientes, antes y después de la
implementacién del programa.

e ldentificar y comparar las puntuaciones promedio obtenidas por el grupo de
pacientes en funcionalidad, calidad de vida y sesgos cognitivos (salto a
conclusiones, estilo atributivo, deficit en teoria de la mente e insight cognitivo),

antes y después de la implementacion del programa.
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4. MARCO TEORICO

4.1  Esquizofrenia

4.1.1. Caracterizacion clinica de la esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a cerca del 1% de la poblacion
mundial (American Psychiatric Associaton, 2014) y que se caracteriza por todo un abanico
de disfunciones cognitivas, conductuales y emocionales. Esta enfermedad se asocia con un

deterioro funcional y social significativo.

Se caracteriza clinicamente por la presencia de sintomas positivos, negativos y de
desorganizacion, considerandose los sintomas positivos como aquellas experiencias
anormales que son nuevas o se afiaden al individuo como resultado del trastorno, y que
incluyen alteraciones perceptivas, alucinaciones, delirios, y pensamiento desorganizado
(Bernardo, 2003). Por su parte, los sintomas negativos son aquellos que se definen por la
pérdida de funciones psicologicas que si estan presentes en personas que no padecen la
enfermedad (Martinez et al., 2004), y dentro de éstos se incluyen la abulia, la anergia, la
anhedonia, la apatia y el retraimiento social. Por ultimo, también se presenta un sindrome
de desorganizacion correspondiente al deterioro cognitivo y caracterizado por la
fragmentacion de ideas, el pensamiento desorganizado y el afecto inapropiado (Vallina

Fernandez & Giréldez, 2001).
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En cuando a su etiopatogenia, actualmente se adopta un modelo multifactorial que
involucra el concurso de factores poligenéticos y ambientales. Como principal factor
genético individual, se encuentra el ser familiar en primer grado de una persona con
esquizofrenia, y este riesgo se hace cada vez menor a medida que aumentan los grados de
consanguinidad (Gejman & Sanders, 2012). Respecto a los factores de riesgo ambientales,
éstos se presentan en su mayoria durante la etapa prenatal y perinatal e incluyen, entre
otros, el nacer en un ambiente urbano, contraer enfermedades viricas infecciosas como la
gripe o el herpes simple, la malnutricion de la madre, el nacimiento durante los meses de
invierno y primavera, los altos niveles de estrés durante el primer trimestre del embarazo,
las enfermedades autoinmunes, los traumatismo craneanos, la epilepsia y las convulsiones
febriles en los nifios, de igual manera otro factor de riesgo es el consumo de sustancias
psicoactivas como cannabis (Obiols & Vicens-Vilanova, 2003). Sin embargo, ain no se
cuenta con suficiente claridad acerca de la forma en la que interactlan estos factores
ambientales con los factores genéticos para el desarrollo de la enfermedad (Gejman &
Sanders, 2012). A continuacion, en la figura 1 se muestran los factores de riesgo para el

desarrollo de la esquizofrenia.
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Figura 1. Factores de riesgo para el desarrollo de la esquizofrenia. Tomado de Obiols & Vincens-
Vilanova (2003).

Debido a que los sintomas clinicos se manifiestan a una edad que corresponde con
la poda sinaptica durante la adolescencia, se ha considerado que la esquizofrenia puede ser
una alteracion del neurodesarrollo, con dos posiciones tedricas encontradas: la primera que
defiende la existencia de una lesion prenatal que se activa una vez las estructuras afectadas
por la lesidn se conectan durante la poda, y la otra posicion que sefiala una alteracion
especifica durante el proceso de maduracion en la adolescencia (Obiols & Vicens-Vilanova,

2003).

Debido al momento del desarrollo en que se presentan los sintomas también se ha
considerado la posibilidad de que sea un trastorno neurodegenerativo similar a las
demencias, aunque la evidencia parece descartar esta opcion (Obiols & Vicens-Vilanova,

2003).
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En el curso de la enfermedad se reconocen las siguientes etapas, segun (Ruiz-

Iriondo, Salaberria, & Echeburua, 2013, pg 55-57):

- Fase premorbida o pre-psicética, en la que se presentan sintomas positivos o
negativos atenuados, sintomas afectivos inespecificos, trastorno del pensamiento
y deterioro del funcionamiento social.

- Fase aguda en la que se presenta un primer episodio psicético con
predominancia de sintomas positivos, delirios, alucinaciones, lenguaje
desorganizado y alteraciones conductuales.

- Fase de remision, considerado un periodo critico en la rehabilitacion porque el
nivel de funcionalidad que se alcance en esta fase se considera como predictor
de la funcionalidad a 15 afios. Durante esta fase predominan los sintomas
cognitivos, sintomas negativos y sintomas positivos leves.

- Fase subcronica en la que hay recurrencia de episodios psicoticos,
sintomatologia negativa y residual, y labilidad emocional.

- Fase cronica o estable en la que predominan los sintomas negativos y la

labilidad emocional.

En las intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales se persiguen diversos
objetivos segun el estadio de la enfermedad. Es asi como en la fase premérbida o pre-
psicotica, el principal objetivo es disminuir el riesgo de transicién a la psicosis o evitarlo,

por lo que el tratamiento se enfoca en la psicoeducacion, la promocion de habitos
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saludables y en el trabajo con la psicopatologia general. En la fase aguda, que puede
corresponder al primer episodio psicotico, los objetivos consisten en favorecer el inicio del
tratamiento farmacolégico, el anélisis del proceso de adaptacion a la enfermedad, la
intervencion sobre la psicopatologia general, la evaluacion del estado de &nimo y de la
valoracion clinica de la enfermedad, y la valoracion de las alternativas de tratamiento. En la
fase que corresponde al periodo critico, los objetivos son la adherencia terapéutica y la
readaptacion funcional del paciente. En la fase subcronica, el objetivo es la estabilizacion a
largo plazo y la recuperacion funcional y social mediante entrenamiento en habilidades
sociales y programas de empleo protegidos. Por ultimo, en la fase cronica, los objetivos son

la mejora de la calidad de vida y el logro de la mayor independencia posible

Aunque actualmente el tratamiento para la esquizofrenia se orienta principalmente a
lo farmacoldgico y a la atenuacion de los sintomas positivos, cada vez mas se han
desarrollado y validado modelos de intervencidn psicoterapéuticos y psicosociales
coadyuvantes que han mostrado ser eficaces, y se recomiendan los tratamientos

multimodales.

4.1.2. Funcionalidad y calidad de vida en la esquizofrenia.

La Organizacion Mundial de la Salud OMS, (1998) define la calidad de vida como “la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura 'y

del sistema de valores en los que vive y en relacidn con sus objetivos, sus expectativas, sus
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normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que esté influido por la salud fisica del
sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como

su relacion con su entorno” (p. 1).

Debido a que la esquizofrenia es una enfermedad altamente incapacitante, pues
altera el juicio de realidad de quien la padece y disminuye su funcionalidad social, se
presume que afecta negativamente la percepcion subjetiva de calidad de vida de los

pacientes.

En un metaanalisis realizado en el 2007 con 56 estudios que relacionan los sintomas
psiquiatricos con la calidad de vida, se concluye que en la mayoria de casos, la presencia de
sintomas positivos y negativos de psicosis influye negativamente en la percepcion subjetiva
de la calidad de vida de los pacientes, aunque no tanto como la psicopatologia general
especificamente la relacionada con sintomas ansiosos y depresivos, es decir los pacientes
esquizofrénicos que ademas tienen sintomas ansiosos o depresivos reportan una menor

calidad de vida (Eack & Newhill, 2007).

De manera especifica, en el curso de la esquizofrenia hay varios factores que
afectan negativamente a la calidad de vida de los pacientes y que disminuyen su
funcionalidad. Entre ellos, aquellos cuya relacion directa se ha evidenciado en mayor
medida, tales como los sintomas depresivos, los sintomas ansiosos, os trastornos
comérbidos de la personalidad, el haber alcanzado un alto grado de funcionalidad

premorbida y tener un alto nivel de insight después de la fase critica. Otros factores que
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afectan negativamente a la percepcion de calidad de vida en la esquizofrenia son: el
deterioro en la salud fisica, y el vivir en ambientes con dificultades econémicas y poco
acceso a recursos basicos, tales como el transporte y la alimentacién (Castro, Caballero,

Medina, Celedon, & Bravo, 2013; Eack & Newhill, 2007; Gardsjord et al., 2016).

El conocimiento de los factores que afectan negativamente la calidad de vida de los
pacientes psiquiatricos permite disefiar programas de intervencion enfocados a la mejora de
estos factores y de las condiciones de vida, de forma tal que se garantice un tratamiento

digno que beneficie al paciente en todas las esferas.

4.2. ldeas delirantes

4.2.1. Aproximacion conceptual a los delirios

Las ideas delirantes son uno de los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia y, segun el
DSM 5 (American Psychiatric Associaton, 2014), se pueden caracterizar como “creencias
fijas que no son susceptibles de cambio a la luz de pruebas en su contra. Su contenido
puede incluir varios temas, por ejemplo, persecutorios, referenciales, somaticos, religiosos,

de grandeza (p. 87)”.

Sin embargo, a pesar de esta definicion operativa acerca de las ideas delirantes u
otras, la conceptualizacion de los delirios dista mucho de estar clara y ha sufrido varios

cambios a lo largo del tiempo debido tanto a las dificultades epistemoldgicas que presenta,
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como a las dificultades que se han presentado en la préactica clinica para su diagnostico.
Aun asi, muchos autores consideran en la actualidad que las ideas delirantes tienen una
naturaleza multidimensional y que cumplen con una lista de caracteristicas, en la que
ninguna de las cuales resulta necesaria o suficiente, tales como: el que sea una idea
infundada, que se presente con gran conviccidn, que sea resistente al cambio, que genere
preocupacion y angustia, que interfiera con el funcionamiento social o que involucre ideas

autorreferenciales (Freeman, 2007).

En la presente investigacion se considera que existe un delirio cuando se presenta gran
conviccion en la creencia, si no responde ante la evidencia disconfirmatoria, y si es

clasificable en alguna de las categorias encontradas en los manuales diagndsticos.

4.2.2. Teorias explicativas de los delirios

El estudio de los delirios desde la perspectiva de la psicologia tiene dos vertientes, por un
lado, aquella que sefiala que los delirios se producen por la aplicacion de un razonamiento
normal a experiencias anormales, como las alucinaciones u otras alteraciones de la
percepcion. Por otro lado, se encuentra la perspectiva que sefiala que las ideas delirantes
son producto de distorsiones cognitivas. Esta Gltima posicién es la que cuenta con mayor

grado de evidencia en la actualidad (Peters & Garety, 2006).
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4.2.2.1. Delirios como explicacion de la experiencia

Esta aproximacion teorica a la formacion de los delirios, sostiene que estos son
explicaciones desarrolladas a través de los mecanismos cognitivos normales de
experiencias perceptuales andmalas, debidas a causas fundamentalmente bioldgicas, y que
involucran experiencias sensoriales vividas e intensas. Algunas de estas experiencias son

experimentadas como alucinaciones.

Los defensores de esta aproximacion sostienen que los pacientes, al experimentar
estas anomalias, buscan explicaciones que derivan de procesos de razonamiento
completamente normales, y que son mantenidas de la misma forma que cualquier otro tipo
de creencia fuerte. Asi mismo sugieren, que estas creencias son reforzadas por la reduccion
de la ansiedad que supone encontrar una explicacion a una experiencia desagradable

(Maher, 2003; 2006).

La evidencia a favor de esta teoria proviene de dos fuentes principales: por un lado,
argumentando que los delirios son experiencias presentes en una buena cantidad de
enfermedades médicas y psicoldgicas, en las que actuarian como una funcién adaptativa de
respuesta a los problemas causados por un agente patdégeno. Por otro lado, se encuentra la
evidencia que sugiere que las creencias irracionales y firmemente defendidas pueden ser
inoculadas en la poblacion general bajo condiciones ambientales andmalas especificas, tal
como demuestran los experimentos de la céarcel de Stanford de Zimbardo (Maher, 2005;

1988).
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No obstante, dado que esta aproximacion tedrica apunta a una unica causa de los
delirios, no explicaria la presencia de ideas delirantes que ocurren en ausencia de

alteraciones perceptivas 0 bajo condiciones normales (Garety & Freeman, 1999).

4.2.2.2. Teorias basadas en déficit y sesgos cognitivos basicos, atribucionales y

de cognicién social

La literatura sugiere que las personas con ideacion delirante presentan sesgos cognitivos y
atribucionales que contribuyen a la formacion del delirio (Bell et al., 2006). Entre éstos, el
mas comun es el sesgo de “salto a conclusiones”, el cual consiste en tomar decisiones o
emitir juicios sin contar con la suficiente informacién que los respalde. Este error en el
razonamiento probabilistico, ha demostrado ser estable en el tiempo en personas con
esquizofrenia y es un rasgo que incrementa la conviccion delirante, aunque la evidencia
demuestra que no esta relacionado con la angustia delirante (Garety & Freeman, 1999;

Peters & Garety, 2006).

Por otra parte, algunos estudios también sefialan la existencia de un sesgo contra la
evidencia disconfirmatoria relacionado con la formacion de la ideacion delirante. Este
sesgo consiste en una tendencia de los pacientes a ignorar la evidencia que desacredita sus
creencias iniciales, la cual es acompafada por una excesiva confianza en los errores de

memoria, caracteristica que constituye una base para la formacién y mantenimiento de la



39
Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

idea delirante (Moritz, Woodward, Whitman, & Cuttler, 2005; Woodward, Buchy, Moritz,

& Liotti, 2007).

Al respecto, se reconoce actualmente que los déficits de memoria en esquizofrenia
estan relacionados tanto con dificultades a la hora de aprender y codificar la informacion,
como de evocacion de los recuerdos, en los que los pacientes con esquizofrenia muestran
dificultades relacionadas con la vaguedad y el detalle de los mismos, lo que los hace tener
recuerdos menos vividos y ser propensos a confiar excesivamente en falsas memorias

(Moritz et al., 2005).

4.2.2.3. Teorias atributivas

El rol que juega el estilo de atribucion en la formacion de delirios, especialmente de
persecucidn, también ha sido muy estudiado. Uno de los hallazgos mas consistentes tiene
que ver con la presencia de un estilo de atribucion externo para los eventos negativos en
pacientes con presencia de ideacion delirante (Woodward, Burlon, Braus, & Andresen,
2007). Los pacientes con delirios de persecucion, por ejemplo, tienden a atribuir los eventos
negativos a causas externas (externalizacion) y los eventos positivos a causas internas
(internalizacion); lo que sefiala la existencia de un sesgo de autoservicio mas exagerado que
en la poblacion “normal” (Bell et al., 2006; Peters & Garety, 2006). En adicion, un estudio
distingue entre un sesgo de externalizacion general y un sesgo de personalizacion
(tendencia a culpar a otros por eventos desafortunados), y concluyen que, en los pacientes

con ideacion delirante, es mas comdn este ultimo (Kinderman & Bentall, 1997).
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En cuanto a los modelos explicativos de estos sesgos, los estudios que indagan por
el estilo atribucional en la esquizofrenia toman como referencia fundamentalmente el
modelo de indefension aprendida de Seligman (1982), que sefiala que cuando las personas
se enfrentan a experiencias sobre las que no tienen control, atribuyen esto a alguna causa en
funcion de las siguientes dimensiones: internalidad-externalidad, estabilidad-inestabilidad y

globalidad-especificidad (Rendon, 2004).

El modelo de indefension aprendida también se relaciona con estilos de atribucion
depresivos, en los cuales los sujetos atribuyen a causas internas los eventos negativos y
consideran que esas causas estaran presentes en otras situaciones, es decir que son causas
estables en el tiempo. De acuerdo con Peterson y Seligman (1984), la tendencia de atribuir
a los sucesos cotidianos causas internas, estables en el tiempo y con un efecto global
corresponde a un estilo explicativo pesimista, mientras que atribuir causas externas,
inestables en el tiempo y especificas para la situacion corresponde a un estilo explicativo

optimista.

Al comparar los estilos de atribucion de sujetos normales con los de sujetos con
ideacion delirante, Prieto (2001), encontrd que estos Gltimos realizan una atribucion externa
de los eventos negativos, de forma tal que rechazan la culpabilizacién y hacen que ésta
recaiga en los demas. Asi mismo, los sujetos delirantes tienen a realizar una internalizacién
excesiva de los eventos positivos, y a considerar que la causa de esta situacion es estable en

el tiempo.
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4.2.2.4. Teorias sobre mentalizacion: Teoria de la mente en esquizofrenia

La teoria de la mente es un término que se refiere a la capacidad cognitiva de comprender y
predecir los estados mentales propios o de los demas en términos de pretensiones,
intenciones, creencias o pensamientos (Brune, 2005). De forma resumida, puede plantearse
que este concepto abarca tres aspectos: la percepcion de las expresiones emocionales, la
capacidad para atribuir deseos e intenciones a otros, y la capacidad de ponerse en el lugar

de los demaés (Tirapu-ustarroz, Pérez-sayes, Erekatxo-bilbao, & Pelegrin-valero, 2007).

En términos neurobioldgicos, se ha observado que el mecanismo neuronal
subyacente a la teoria de la mente se desarrollé mediante la capacidad de monitorear el
movimiento bioldgico a partir de las neuronas espejo, es decir, desde los correlatos
fisiol6gicos del comportamiento de imitacion (Brune, 2005), y a partir de la integracion de
redes neuronales entre la corteza prefrontal medial, la circunvolucion temporal superior, y
los I6bulos temporales (Téllez-Vargas, 2006), tal como puede observarse en el esquema

presentado en la Figura 2.
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Figura 2. Esquema de las estructuras cerebrales que conforman el sustrato neurobiolégico para la
teoria de la mente. Tomado de Téllez-Vargas (2006).

Desde un modelo de desarrollo ontogénico, Baron-Cohen, Leslie, & Frith (1985)
plantean que, desde muy temprano, el nifio es capaz de diferenciar el movimiento de
objetos animados e inanimados y cerca de los 18 meses, es capaz de identificar y usar
gestos protodeclarativos de sefialamiento y de involucrarse en juegos de simulacion.
También observaron que, entre los 14 y los 18 meses, el nifio es capaz de atribuir
intenciones y deseos en los demas, asi como de dirigir su atencién hacia un agente que lo

observe fijamente.

A partir de esta edad, se diferencian tres estadios en el desarrollo ontogénico: La

fase 1 (4-5 afnos) que corresponde a diferenciar las creencias propias y las de los demas
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sobre el estado del mundo; la fase 2 (6-7 afios) que corresponde a la capacidad de reconocer
que uno puede tener una creencia falsa acerca de lo que los demaés creen; y la fase 3 (9-11
afios) que corresponde a la capacidad de reconocer que nos podemos equivocar de forma

inconsciente.

El desarrollo de la teoria de la mente es paralelo a la adquisicion del lenguaje, pues
sus mecanismos se ven intimamente relacionados (Téllez-Vargas, 2006). Sin embargo, el
concepto abarca diversas habilidades metacognitivas. En este sentido, Tirapu-Ustarroz,
Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao, & Pelegrin-Valero (2007) proponen una categorizacién de la
teoria de la mente por niveles de complejidad, de la siguiente forma: reconocimiento facial
de emociones en el cual la amigdala juega un papel fundamental; creencias de primer y
segundo orden; comunicaciones metafdricas; meteduras de pata; expresién emocional a

través de la mirada; y empatia y juicio moral.

Desde una perspectiva evolucionista, los individuos con una buena teoria de la
mente tienen un éxito mayor en las relaciones sociales, lo cual incrementa sus posibilidades
de reproduccidn. Sin embargo, quienes fallan en la teoria de la mente han sido relacionados
con psicopatologias como el autismo y la esquizofrenia; en esta Gltima, considerandose que
el déficit de habilidades sociales y el deterioro de la capacidad de comunicacion se
encuentran asociadas a una alteracion en los mecanismos neuronales que regulan esta

capacidad (Brune, 2005) .
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Al respecto, algunos estudios muestran que las personas con esquizofrenia presentan
marcadas dificultades a la hora de inferir estados mentales, pretensiones e intenciones en
las demaés personas, es decir, presentan alteraciones en el mecanismo cognitivo de la teoria
de la mente, lo cual impacta negativamente la forma en que estas personas se comunican e
interpretan el discurso de los demés (Baron-Cohen et al., 1985; Bentall, Corcoran, Howard,
Blackwood, & Kinderman, 2001; Freeman, 2007). Debido a esta dificultad, los pacientes
con esquizofrenia pueden ver disminuido su insight cognitivo y presentan problemas para
la aplicacion de reglas pragmaticas de conversacion, lo que impacta negativamente sus

habilidades sociales (Brune, 2005).

Por otra parte, la marcada dificultad de los pacientes esquizofrénicos para atribuir a
terceros pensamientos, emociones o intenciones, es un aspecto que contribuye también a la
formacion de falsas creencias que pueden desencadenar delirios, y que influye en el

deterioro social y funcional de los pacientes. (Brune, 2005; S Moritz et al., 2011).

4.2.3. Insight clinico y cognitivo en esquizofrenia

El término “insight” ha sido traducido al espafiol como introspeccion y, aungue en la
literatura pueden encontrarse diversos usos del término, algo comun a los estudios es
utilizarlo cuando se da una conexion entre experiencias pasadas y presentes, pensamientos,
deseos o0 comportamientos, de forma tal que se genera un nuevo entendimiento, o un
reconocimiento que antes no se habia presentado sobre un problema, pensamiento,

conducta o emocion (Connolly Gibbons, Crits-Christoph, Barber, & Schamberger, 2007).
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Segun Holtforth et al., el insight abarca las siguientes dimensiones:

- Dimension Objetual: Son los objetivos del nuevo entendimiento, es decir, las
emociones, pensamientos, comportamientos, etc., asociados al problema.

- Complejidad: EI nimero de conexiones significativas o integraciones, tales
como la identificacion de patrones o temas en el nuevo conocimiento o en la
nueva comprension.

- Nivel de representacion: Nivel de claridad objetual previa al insight.

- Intensidad de emociones: El nivel de las emociones asociadas a la experiencia
de insight.

- Aceleracion: El grado repentino de la nueva comprension, que va desde el

desarrollo continuo acumulativo hasta la experiencia jAha! (p. 66).

Adicionalmente, en psicoterapia el insight es definido como el entendimiento
funcional de un problema por parte del paciente, proceso que involucra ademas la
adquisicién de una explicacion adaptativa del trastorno o problema particular (Wampold,

Imel, Bhati, & Johnson Jennings, 2007).

Es por ello que en los estudios centrados en la evaluacion del insight en los
trastornos mentales se diferencian dos tipos: el insight clinico y el insight cognitivo. El
primero de ellos se refiere al nivel de conciencia del paciente sobre el trastorno y sus

sintomas y, el segundo, a la habilidad que tienen las personas para evaluar y corregir los
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sesgos cognitivos y las malas interpretaciones que se presentan durante la psicosis. Para la
evaluacion de este ultimo insight, Beck, Baruch, Balter, Steer, & Warman, 2004,
desarrollaron una escala centrada en evaluar los procesos cognitivos subyacentes, tales
como: la objetividad, el distanciamiento o la perspectiva frente al problema, el exceso de

confianza en las conclusiones subjetivas y la capacidad de autocorreccion y critica.

En lo referido al insight clinico, es ampliamente aceptada esta definicion planteada

por Martinez, Moreno y Soriano, 2004:

Consciencia que tiene un paciente de padecer un trastorno mental; de las
repercusiones sociales que este trastorno conlleva; para atribuir correctamente
sus pensamientos extrafios y sus alucinaciones, asi como el resto de sintomas

a la enfermedad; y de la necesidad de tratamiento por este motivo (p. 147).

En la esquizofrenia, segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2009), de 811 pacientes evaluados en el estudio PILOT a nivel internacional, el 81%
negaban tener un trastorno mental y el 97% de los que se encontraban en episodio agudo,

presentaban dificultades en el insight (Leff, Sartorius, Jablensky, Korten, & Ernberg, 1992).

Esta falta de insight clinico dificulta en muchas ocasiones el trabajo del clinico para
iniciar 0 mantener un tratamiento, pues el que el paciente no reconozca que sufre un
trastorno o que necesita ayuda, impacta negativamente a la adherencia farmacologica o

terapéutica. También la falta de insight se ha asociado con otras manifestaciones, tales
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como una pobre respuesta al tratamiento, disforia, baja autoestima, un mayor nimero de
hospitalizaciones involuntarias y de recaidas, y el incremento de los sintomas positivos

(Martinez et al., 2004).

En cuanto a los correlatos fisioldgicos de la falta de insight, se ha sefialado la
similitud que existe entre pacientes con trastornos neuroldgicos, especialmente con dafios
en la zona dorsolateral del 16bulo frontal que presentan anosognosia, Y la falta de insight en

los pacientes con esquizofrenia (Martinez et al., 2004; Obiols & Vicens-Vilanova, 2003).

Por otra parte, segun Beck y Warman (2010), los componentes del insight cognitivo
que estan afectados en la esquizofrenia, a saber, una baja autorreflexion y una alta
autocerteza; podrian contribuir a la formacion de un estilo racional favorable a la creacion y
el mantenimiento de los delirios. En este sentido, cabria pensar que los pacientes que son
mas flexibles y que poseen mas alta autorreflexcion y més baja autocerteza, tenderian a

presentar menos ideacién delirante.

Al respecto, algunos estudios han encontrado una relacion inversa entre los
sintomas negativos y la autorreflexion, es decir, que los pacientes con un mejor desempefio
social puntuaban mejor en las escalas de autorreflexion y viceversa. Asi mismo, se han

encontrado relaciones directas entre la autocerteza y los sintomas negativos.

Por otra parte, el insight cognitivo también ha sido considerado como un predictor

favorable del curso del tratamiento, dado que aquellos pacientes que punttan alto en la
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escala de insight cognitivo muestran una mayor reduccion de ideacion delirante al avanzar

la terapia (Riggs, Grant, Perivoliotis, & Beck, 2012).

Existe también una relacion directa entre el insight cognitivo y el insight clinico,
aunque hay evidencia que sugiere que los dos conceptos son complementarios antes que
intercambiables, aunque las mediciones de insight cognitivo se centran en las capacidades
antes que en la patologia, por lo que son un mejor indicador de buen pronéstico (Beck,

Baruch, Balter, Steer, & Warman, 2004; Bell et al., 2006).

Segln Riggs et al. (2012) el desarrollo de un nivel adecuado de insight clinico
depende de un buen nivel de insight cognitivo. Asi mismo sefialan que los pacientes con
mayor insight cognitivo tienden a ser mas independientes, por lo que sugieren que es
posible que la metacognicion y el procesamiento de la informacion de las interacciones

sociales se vean afectados positivamente si se mejora el insight cognitivo.

4.3. Terapia metacognitiva para los delirios

4.3.1. Concepto de metacognicion

La metacognicidn es definida como la cognicion sobre la cognicion, o el conocimiento
sobre el conocimiento (Flavell, 1976);. Es un proceso que involucra desde la identificacién
de pensamientos y sentimientos, hasta la integracion en amplias representaciones de

intenciones, emociones, conexiones entre eventos y pensamientos. Es decir, varia en un
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rango que va desde lo discreto hasta lo sintético (Dimaggio & Lysaker, 2015). EI concepto
incluye también los procesos metacognitivos de control, es decir: «todas aquellas
actividades cognitivas que gobiernan cualquier funcionamiento cognitivo» para la
regulacion del propio comportamiento cotidiano: «capacidad de seleccionar las respuestas
adecuadas»; «manera de evaluar y sopesar la informacion y de como hacer frente a las

limitaciones cognitivas» (Cornoldi, 1995).

La metacognicion involucra diferentes procesos que se sobreponen y que permiten
a los individuos detectar estados mentales en si mismos y en los otros, y razonar sobre esos
estados, por ejemplo, para inferir relaciones causales entre eventos relacionales, emociones,
pensamientos o conductas y tomar una posicion critica frente a las propias creencias,
entender que las ideas son subjetivas y que las apreciaciones sobre una idea pueden diferir

segun las personas (Dimaggio & Lysaker, 2015).

En este sentido, los procesos metacognitivos permiten identificar cualidades
discretas de uno mismo y de los otros, y luego integrarlas en una vision amplia y sintética.
A su vez, incluyen también la habilidad de desarrollar estrategias adaptativas de

afrontamiento basadas en la lectura del sufrimiento propio y ajeno.

4.3.2. Indicaciones de la terapia metacognitiva en psicosis

En los pacientes con esquizofrenia, se han evidenciado déficits en las habilidades de

deteccidn de pensamientos, intenciones y emociones; asi como dificultades a la hora de
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entender que un evento puede tener multiple causalidad y para usar las habilidades
metacognitivas con el objetivo de reducir la ansiedad. Adicionalmente, se ha observado una
relacion positiva entre estos déficits metacognitivos y los sintomas negativos (Bob, Pec,
Mishara, Touskova, & Lysaker, 2016), y que los sesgos cognitivos observados en
esquizofrenia conducen no sélo a la formacion de ideas delirantes, sino también a una
disminucidn del insight, variable que es fundamental en el curso y tratamiento de estos

pacientes.

Es por ello que se requieren desarrollar terapias metacognitivas en psicosis, dado
que las habilidades de metacognicion estan en la base del trastorno y en el curso y
evolucion del mismo debido a que las estrategias metacognitivas mejoran el procesamiento
de la informacién a través del autoconocimiento y generan autocontrol y, en este sentido,
resulta muy Util aumentar la conciencia sobre los sesgos y mejorar las habilidades para
reflexionar de forma critica y, complementariamente, para cambiar el repertorio de

soluciones de problemas de los pacientes.

No obstante, no debe olvidarse que las personas con psicosis, a menudo describen
las experiencias vitales de forma abstracta, sin referirse a sus propios estados mentales o
emocionales, y con ausencia de deseos, motivos, ideales o preferencias; y que, para explicar
sus problemas, pueden utilizar historias elaboradas, pero no suelen hacer referencia a
experiencias tales como la tristeza, la frustracion o la pérdida. Debido a estas dificultades,
se han sefialado tres objetivos terapéuticos a seguir en la terapia psicoldgica de la psicosis:

El primero, relacionado con la importancia de la creacion de un buen vinculo terapéutico,
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debido a la naturaleza interpersonal de la mentalizacion y las actividades metacognitivas. El
segundo subraya la necesidad de evaluar continuamente las capacidades metacognitivas de
los pacientes para evitar malos entendidos en los que los pacientes pueden o no comprender
y, por altimo, que las intervenciones no deben exceder las habilidades de lectura mental de

los pacientes (Dimaggio & Lysaker, 2015).

En general, para el tratamiento de muchos de estos procesos se usan técnicas
cognitivas, pero resulta necesario aclarar la diferencia entre éstas y las técnicas
metacognitivas. Mientras que las primeras trabajan con el contenido de los deseos,
pensamientos y emociones; las segundas se enfocan en la evaluacién y manejo de estos

deseos, pensamientos, intenciones y emociones (Hasson-Ohayon, 2009).

4.3.3. Programas de terapia metacognitiva en psicosis

Muy recientemente se han desarrollado programas que se enfocan en brindar a los pacientes
con esquizofrenia, las habilidades para identificar y ganar control sobre las fuentes

metacognitivas de los sesgos cognitivos que intervienen en la formacion de delirios.

Uno de estos programas es el Entrenamiento Metacognitivo para pacientes con
Esquizofrenia (EMC por sus siglas en espafiol), que se describira en el siguiente apartado, y
que fue desarrollado en la Universidad de Hamburgo en Alemania por Steffen Moritz y
Todd Woodward (2007), con el objetivo de aumentar la conciencia de los pacientes de los

errores y sesgos cognitivos tipicos de la esquizofrenia, estimando que éstos pueden
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culminar en la creacion de falsas creencias hasta el punto de convertirse en delirios
(Freeman, 2007; Moritz & Woodward, 2007; Moritz, Vitzthum, Randjbar, Veckenstedt &
Woodward, 2010) y, por otra parte, impulsarlos a reflexionar criticamente para alterar su

repertorio de solucién de problemas y habilidades de razonamiento.

Otro de los programas enfocados en fortalecer la metacognicion es el Entrenamiento
en Cognicidn Social e Integracion (SCIT por sus siglas en inglés), el cual fue desarrollado
para optimizar la funcionalidad y la cognicion social en personas con esquizofrenia.
Aunque este programa abarca varios objetivos del EMC como el sesgo de salto a
conclusiones, se centra especificamente en la naturaleza social de estos errores. Ademas, se
enfoca en entrenar la empatia, entendida como la capacidad de entender y compartir las
emociones de los demas, y ensefia a identificar y actuar las emociones, asi como a entender
la paranoia a partir de estas lecturas (Combs, Adams, Penn, Roberts, Tiegreem, Stem,

2007).

El SCIT esta dividido en tres partes: entrenamiento emocional, evaluacion de
situaciones e integracion. Esta disefiado para aplicarse en sesiones semanales de 50 minutos
por 24 semanas. Cada entrenamiento es dado por uno o dos terapeutas ayudados con
medios audiovisuales. Hasta el momento se han llevado a cabo dos estudios piloto que
sefialan que los participantes mejoran en la percepcion de las emociones y disminuyen las
atribuciones hostiles a los demas (Chan, Lao, Li, Cui, Leng, Guan., 2010; Penn, David,

Roberts, David L.; Munt, Edwin D.; Jones, Nicole; Sheitman & lan., 2005).
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Cabe diferenciar estos programas, dado que el orientado a la cognicién social se
enfoca en brindar herramientas para la identificacion de emociones, y el EMC en la
susceptibilidad de cometer errores o hacer malas interpretaciones. Ambos programas tienen
resultados diferentes, mejorando el primero los resultados en los test de cognicidn social,

mientras que el segundo ha demostrado potencial en la disminucion de sintomas.

Ambos programas se unieron en uno solo, a través de otro tratamiento desarrollado
por Cristina Quirds y Nunu Rocha en Portugal en el afio 2013, y que se ha denominado
Entrenamiento en Cognicion Social y Metacognicion (MSCT por sus siglas en inglés). Este
programa resulta un hibrido entre los programas de cognicion social y el Entrenamiento
Metacognitivo para pacientes con Esquizofrenia de Moritz y, hasta la actualidad, s6lo se
cuenta con un estudio sobre eficacia preliminar, el cual arroja resultados positivos en
cuanto a la reduccidn de sesgos cognitivos y mejora en teoria de la mente, conjuntamente

(Rocha & Queirds, 2013).

4.3.4. Programa de Entrenamiento Metacognitivo en Esquizofrenia (EMC)

El programa de Entrenamiento Metacognitivo para pacientes con Esquizofrenia (EMC)
puede ser considerado una amalgama de rehabilitacion cognitiva, terapia cognitiva y
psicoeducacion. Tal como en las terapias de rehabilitacion cognitiva, los pacientes se ven
enfrentados a una serie de tareas cognitivas, como recordar elementos de una pintura, en las
gue se centra la atencion en disminuir el exceso de confianza en los errores antes que en

potenciar los aciertos. Al igual que la terapia cognitivo conductual para la psicosis, el
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entrenamiento se enfoca en atenuar los delirios, aunque adopta un enfoque de puerta trasera

que primero lidia con los errores cognitivos tras de los sintomas.

La hipdtesis en la que se basa el EMC es que la mejora de las competencias
metacognitivas de los pacientes, en cuanto a la conciencia de los sesgos cognitivos que
crean y refuerzan las ideas delirantes, supone una herramienta profilactica en la prevencion

de las recaidas psicoticas (Moritz et al., 2011).

Durante el entrenamiento, los pacientes aprenden a identificar y afrontar entonces
los errores cognitivos que llevan a la formacion de ideas delirantes, mediante el aprendizaje
de estrategias mas funcionales de procesamiento de la informacion. Para ello, se han
desarrollado dos ciclos (A y B) de ocho médulos cada uno (2 sesiones/semana) durante 4
semanas, mas dos madulos adicionales optativos de modalidad grupal, los cuales han sido
traducidos a 23 idiomas diferentes, y cuya version en espafiol fue desarrollada por Marisa

Barrigdn y su equipo en 20009.

4.3.4.1. Caracteristicas del programa EMC

El EMC esta disefiado para ser impartido por profesionales de la salud especializados en
salud mental, a un grupo de 3 a 10 pacientes diagnosticados con esquizofrenia durante
sesiones de no méas de 60 minutos, debido a que la mayoria de los pacientes tienen una

ventana de atencion reducida.
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Se recomienda que se den dos médulos por semana para asegurar que los pacientes
asistan a la mayor cantidad de sesiones posibles, y que los grupos sean abiertos, lo que

significa que los pacientes puedan entrar en cualquier modulo.

La metodologia se caracteriza por su naturaleza interactiva y entretenida (evita
tareas «drill-practice» redundantes o forzadas) y se recomienda a cada entrenador que
aplique las técnicas que considere necesarias para complementar los médulos, tales como el

juego de roles.

Al inicio del programa, a los participantes se les entrega una tarjeta con las
siguientes preguntas: “;Cual es la evidencia?” “;Existen puntos de vista alternativos?” e
“Incluso si es asi, ;estoy exagerando?”. Estas tarjetas se les entregan con la instruccion de

ser usadas en situaciones criticas para evitar respuestas apresuradas.

El EMC busca sembrar semillas de duda a través de experiencias correctivas
presentadas de una manera entretenida y colaborativa. Al mostrar escenarios neutrales, el
EMC anima a identificar y criticar las bases de las ideas delirantes, para de esta forma
impedir la formacion de una conviccion delirante fuerte. Los diferentes modulos muestran a
los pacientes que los eventos complejos pueden tener diferentes explicaciones y son
raramente monocausales, que la evidencia puede cambiar con el tiempo, y que no se debe
saltar a conclusiones demasiado rapido sobre asuntos importantes. También promueve el
mantener un espacio abierto a la posibilidad de estar equivocados, particularmente en

situaciones importantes y, todo ello, se realiza desde una aproximacion dialéctica.
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4.3.4.2. Estructura de las sesiones del programa EMC

El EMC comprende dos ciclos (A y B) de ocho modulos que consisten en una serie de
presentaciones, que son proyectadas al grupo de participantes. Debido a que cada mddulo
contiene mas ejercicios de los que pueden ser resueltos, el entrenador tiene la posibilidad de

elegir aquellos con los que trabajara.

Cada sesidn tiene siempre la siguiente estructura y componentes los cuales,

atendiendo a la ultima version del programa (Sedlacek, P. et al., 2014) serian:

1. Elementos psicoeducativos y «normalizadores». EI dominio respectivo (por
ejemplo, el salto a conclusiones) se presenta mediante varios ejemplos y ejercicios y

se discute e ilustra la probabilidad de cometer errores de la cognicion humana.

2. Se destacan los extremos patologicos para cada sesgo cognitivo mostrando
exageraciones en los sesgos del pensamiento (normal) que pueden llevar a
problemas en la vida diaria y, a veces, culminar en delirios. Esto se ilustra
con ejemplos de personas con psicosis, constituyendo una oportunidad para

intercambiar propias experiencias, si asi les parece.

3. Se aprende a detectar y desactivar trampas cognitivas. Se ilustran las estrategias de
afrontamiento disfuncionales (gj. evitacién, supresion del pensamiento) en este

contexto, junto con formas de reemplazarlas por estrategias mas Utiles.
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Tras el abordaje de estos componentes, en todas las sesiones se asignan tareas para
casa a los pacientes, las cuales son revisadas en el siguiente médulo y que se ponen en

relacidén con experiencias propias que tengan que ver con el tema tratado.

4.3.4.3. Programa curricular del EMC

En este programa, no se incluye el abordaje de las disfunciones cognitivas basicas, tales
como los problemas de atencidn, ni tematicas relacionadas con alucinaciones personales,

las cuales se tratan en las sesiones terapéuticas individuales.

En cuanto a la estructura curricular, los dos ciclos de ocho mddulos se enfocan en
los siguientes temas: distorsiones en el estilo atribucional (modulo 1), salto a conclusiones
(modulo 2 y 7), sesgo hacia las evidencias disconfirmatorias de creencias iniciales (médulo
3), incapacidad de tomar perspectiva o empatizar con otros (modulo 4 y 6), exceso de
confianza en los errores de memoria (médulo 5), y patrones cognitivos depresivos (modulo
8). A continuacion, se presenta en el siguiente Cuadro 1, la estructura curricular del

programa de manera detallada.
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Modulo

Objetivo

Descripcion

1.Acusar y atribuirse
el mérito

2. Saltar a
conclusiones |

3. Cambiar
creencias

4. Empatizar |

5.Memoria

6. Empatizar Il

7. Saltar a
conclusiones 11

8. La autoestima y el
estado de animo

Inferencias mono
causales

Salto a conclusiones

Sesgo contra la
evidencia
disconformatoria

Teoria de la mente

Exceso de confianza en
los errores de memoria

Teoria de la
mente/necesidad de
cierre

Salto a conclusiones

Autoestima y estado de
animo

Se anima a los participantes a contemplar diferentes
causas posibles de eventos adversos y positivos. Se
advierte sobre las consecuencias negativas de
sesgos autorreferenciales.

Se habla de los motivos que llevan a decisiones
apresuradas y de lo inconveniente de tomar siempre
como ciertas las primeras impresiones.

Mediante la presentacion de algunas imagenes se
entrena a los pacientes en no mantener juicios
cerrados sobre las situaciones hasta no contar con
la suficiente evidencia y a mantener una actitud
abierta frente a la posibilidad de estar equivocados.

Se discute la relevancia de la lectura de emociones
y expresiones faciales para la toma de deciciones y
su importancia en el razonamiento social. Se anima
a mantener una actitud abierta ante las
equivocaciones.

Se discuten los factores que afectan la memoria y
se dan ejemplos comunes de memorias falsas. Se
entrena en diferencias memorias verdaderas y falsas
mediante la heuristica de la viveza (qué tan vivido
s un recuerdo).

Se discuten diferentes aspectos que pueden llevar a
una malinterpretacién del otro, como la entonacion
de las palabras y el contexto. Se presentan
situaciones en donde no se puede sacar una
conclusion definitiva.

Se enfatizan los inconvenientes de la toma
apresurada de decisiones.

Se habla de sintomas depresivos, causas Yy
tratamientos de la depresion. Se entrena en la
identificacion de patrones depresivos y se ensefian
técnicas para cambiarlos.

Cuadro 1. Resumen de los médulos del Entrenamiento Metacognitivo para la Esquizofrenia (EMC),
tomado de Steffen Moritz, Veckenstedt, Bohn, & Woodward (2012).



59
Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

4.3.4.4. Eficacia del programa EMC

Hasta la actualidad, los estudios realizados sobre el EMC han arrojado resultados
satisfactorios en la reduccion de ideas delirantes, disminucion de sesgos cognitivos,
incremento de insight cognitivo e insight clinico y aumento de la calidad de vida.
Adicionalmente , el programa ha sido calificado por los participantes como divertido y
valioso para sus vidas (Lam et al., 2015; Moritz et al., 2011; S Moritz et al., 2011;

Naughton et al., 2012).

En un estudio llevado a cabo en India, con 16 pacientes recientemente
diagndsticados con esquizofrenia y sometidos la mitad a EMC y la otra mitad al tratamiento
usual, se encontr6 que el primer grupo obtuvo una reduccion significativa en la escala de

sintomas positivos y en la escala de delirios de la PANSS (Kumar et al., 2010).

Otro estudio conducido por el creador del EMC en Hamburgo que conté con 36
pacientes, encontrd que el EMC era efectivo en la mejora del desempefio en pruebas de
memoria y mejoria de la calidad de vida, salud psicoldgica y social. También report6 una

disminucion del sesgo de salto a conclusiones (Moritz et al., 2011).

En Australia se llevo a cabo un estudio con 28 pacientes en el que se encontro que

EMC disminuye la severidad de los delirios, aumenta el insight clinico, y mejora el
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desempefio en las pruebas de sesgos cognitivos (Balzan, Delfabbro, Galletly, & Woodward,

2012).

También en el afio 2012 se realizé un estudio en Irlanda con 93 pacientes, en donde
se report6 una mejoria en la adherencia terapéutica al tratamiento farmacoldgico, aunque no

se encontraron diferencias significativas en la escala PANSS (Naughton et al., 2012).

En Portugal, por su parte, se realizd un estudio con 35 pacientes que fueron
asignados a EMC o a un grupo control de tratamiento usual, y se encontrd una disminucion
significativa del sesgo de salto a conclusiones en el primer grupo, aunque no se reportaron
mejorias en el estilo atribucional, ni en la lectura de emociones ni en los sintomas positivos

(Rocha & Queiros, 2013)

En este mismo afo, en Alemania se condujo un estudio con 150 pacientes
diagnosticados con esquizofrenia, los cuales fueron aleatoriamente seleccionados para ser
parte del grupo control y del grupo al que se le aplico EMC. Los resultados mostraron que
los pacientes del grupo de EMC obtuvieron una reduccion significativa en la escala de
sintomas positivos de la PANSS, asi como en la escala PSYRATS de delirios y
alucinaciones. Asi mismo se observo una reduccion en la prueba probabilistica usada para

medir el sesgo de salto a conclusiones (Moritz et al., 2013).

A su vez, Favrod et al., (2014) condujeron un estudio en Suiza con 52 participantes

con diagnéstico esquizofrénico o esquizoafectivo, en el que se asignaron al azar a
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tratamientos usuales con antipsicoticos o a tratamiento usual + EMC. Los resultados
indican que el entrenamiento mejora el efecto antipsicotico del tratamiento usual y que esta

mejora persiste hasta seis meses después de la intervencion.

En otro estudio, llevado a cabo por Bardy et al. (2014) con 152 pacientes en dos
centros médicos de Alemania, se encontrd que los pacientes tuvieron una reduccion
significativa en la subescala de sintomas positivos de la PANSS y, en un seguimiento de
tres afios, mostraban diferencias significativas con el grupo control en las medidas de
autoestima y calidad de vida. También en las pruebas neuropsicoldgicas, la atencion mostrd

una mejoria con respecto al grupo control

Posteriormente, un otro estudio realizado en Polonia por Gaweda et al., (2015) con
44 pacientes esquizofrénicos con baja funcionalidad asignados a EMC y a tratamiento
habitual aleatoriamente, se concluyé que el EMC tiene un efecto benéfico en pacientes con
baja funcionalidad, al mejorar el insight clinico e impactar positivamente en los sesgos
cognitivos. Més recientemente, en un estudio llevado a cabo en China (Lam et al., 2015), en
el que se sometié a EMC a 80 individuos con trastornos del espectro esquizofrénico, sefiala
que el EMC impacta positivamente en la mejora de insight cognitivo, asi como en la mejora

de los sintomas positivos.

También recientemente, se desarroll6 un estudio en Espafia con siete pacientes, en

el que se muestra que el EMC es eficaz en la reduccion de sesgos cognitivos, en la
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disminucion de ideacion delirante y en el aumento de calidad de vida de los pacientes con

esquizofrenia (Mahagamage et al., 2015).

Como puede verse, la evidencia con la que cuenta el programa EMC ha sido
considerable y pone de manifiesto la eficacia del mismo para la reduccién de algunos

sesgos cognitivos y algunas variables clinicas y de funcionalidad.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, con un alcance descriptivo y
comparativo. El estudio descriptivo se logra con la caracterizacion de las variables
dependientes del estudio (salto a conclusiones, estilo atribucional, teoria de la mente,
insight cognitivo, calidad de vida y funcionalidad) en la muestra de pacientes. Las
comparaciones se establecen entre las medidas pre-intervencion y post-intervencion de cada

uno de los sujetos de la muestra.

Se trata de un disefio experimental intrasujeto o de medidas repetidas en el que se
obtienen medidas de la variable dependiente de los mismos sujetos bajo los distintos
valores de la variable independiente: pre-intervencion y tras la intervencion, en este caso.
Es decir, se obtienen medidas distintas (bajo las condiciones pre y post intervencién) del
mismo sujeto, el cual actiia como propio control. Este disefio tiene la ventaja de eliminar la
variabilidad producida por las diferencias individuales y resulta muy adecuado cuando el
tipo de poblacion que se estudia es pequefio, como es el caso de los pacientes con
esquizofrenia asistentes a programas de rehabilitacion psicosocial en el contexto local en el

que se desarroll6 el estudio.
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5.2 Poblacién y muestra.

La poblacion estuvo conformada por pacientes de ambos sexos y mayores de edad
con diagnéstico de esquizofrenia que hubieran asistido, tanto recientemente como desde
periodos previos, al programa de grupos psicoeducativos en psicosis del Departamento de

Psiquiatria de la Universidad de Antioquia.

De esta poblacion, se selecciond una muestra de ocho pacientes que cumplian los

siguientes criterios generales de inclusion:

Edad: Se tomaron sujetos con edades comprendidas entre los 18 y los 50
afios con el fin de controlar el efecto de factores relacionados con el desarrollo

cognitivo y el envejecimiento.

Escolaridad: Se tomaron sujetos que tuvieran entre cinco y doce afios de
escolaridad para controlar la influencia de la baja y alta escolaridad en el

rendimiento de las pruebas.

Tener diagndstico de esquizofrenia, segln criterios DSM-5 (APA, 2013) y
previamente establecido mediante DIGS: Diagnostic Interview for Genetic Studies

(Nurnberger y otros, 1994) y procedimiento Best Estimate Diagnosis.
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Expresar, verbalmente y por escrito, el compromiso de participar en el estudio y
asistir al menos a siete de las ocho sesiones de entrenamiento durante un periodo de ocho

semanas, Y a las sesiones de evaluacion pre y post intervencion.

Respecto a los criterios generales de exclusion de la muestra, se incluyeron los

siguientes:

Pacientes con patologia dual, es decir, pacientes que hubieran sido diagnosticado de
un trastorno asociado al consumo de sustancias psicoactivas y un trastorno psicopatologico

alavez.

Pacientes con presencia de delirios y alucinaciones con fuerte ideacion
autorreferencial, medido mediante los siguientes criterios: una puntuacion de 5 0 mas en la
escala de hostilidad de la escala de los sindromes positivo y negativo PANSS, y/o

puntuacion mayor de 5 en la escala de suspicacia/perjuicio de la PANSS.

Pacientes que, durante las dos primeras sesiones de entrenamiento, presentaran

conductas que confrontaran los acuerdos del grupo terapéutico.

A continuacion, se presentan las caracteristicas de la muestra de pacientes

seleccionados para el estudio (Ver Tabla 2):
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Tabla 1.

Caracteristicas de la muestra

Cadigo Sexo Edad PANSS- PANSS- PANSS-  Nivel educativo NUmero de

Sujeto Positivo  Negativo Global asistencias al
programa

1 M 19 7 7 16 Estudios técnicos

2 M 44 11 23 23 Bachiller 7

3 M 32 11 16 35 Pregrado incompleto 7

4 M 23 10 21 25 Pregrado incompleto 8

5 M 43 16 21 32 Bachiller 8

6 M 22 21 23 35 Bachiller 4

7 M 34 10 11 17 Maestria 5

8 F 29 12 19 27 Bachiller 8

PANSS: Escala de sindromes positivo y negativo. Fuente: Elaboracion propia.

De los ocho pacientes seleccionados y que consintieron participar en el estudio, dos

de ellos no completaron el nimero minimo de sesiones de entrenamiento requeridas ni

participaron en el proceso de evaluacion post-tratamiento y, por tanto, salieron del estudio y

no se incluyen sus datos en el analisis de resultados. Otro paciente, aunque si cumplié con

el nimero de sesiones requerido, no pudo asistir a la sesion de evaluacién post-intervencion

y también sus datos fueron extraidos del andlisis grupal. Estos sujetos corresponden a los

codificados con los nimeros 6, 7y 8.
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5.3 Procedimientos para la recoleccion de la muestra

A partir de la base de datos de los participantes pertenecientes al programa de
grupos psicoeducativos en psicosis del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de
Antioquia, se preseleccionaron 9 candidatos que cumplian con los criterios establecidos en
el estudio, a partir de la informacion aportada por la terapeuta ocupacional responsable de

los grupos psicoeducativos.

Una vez hecha la preseleccion, se procedio a contactar via telefonica a los pacientes
para conocer su disponibilidad y citarlos a una reunion inicial para explicarles el objetivo
del programa. De estos nueve pacientes contactados, ocho aceptaron participar en el
programa. A continuacion, se presenta el proceso que se siguio para la recoleccion de la
muestra y los resultados del mismo (ver Figura 3), y los datos correspondientes al

cumplimiento de los criterios de permanencia en el programa por parte de los participantes.
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Poblacién de pacientes

|

Pacientes seleccionados para para el entrenamiento (n=9)

|

Acepta participar en el programay en el
proceso de evaluacion pre-entrenamiento
(n=8)

Rechaza participar en el programa
(n=1)

Cumple criterio de
permanencia (n=6)

No cumple criterio de
permanencia (n=2)

Participa en

proceso de

evaluacion
post-

o (n=5)

entrenamient

No participa
en proceso de
evaluacion
post-
entrenamient
o (n=1)

Figura 3. Proceso de recoleccion de la muestra.

5.4 Operacionalizacion de variables

El listado de las variables analizadas en la investigacion se incluye en el Anexo 1,

caracterizadas por dimension de analisis, denominacion, etiqueta y valores de medida

(véase Anexo 1).
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5.5 Procedimientos para la recoleccion de datos

El programa tuvo dos componentes basicos: uno de intervencion y otro de
evaluacion, los cuales se resumen en la siguiente Tabla 3. Los componentes evaluativos
implicaron sesiones de evaluacion a nivel individual, mientras que el componente de

intervencion se llevé a cabo en modalidad grupal.

Tabla 2.
Fases y componentes del programa.

NuUmero de :
Fase Componente . Modalidad
sesiones
Evaluacion pre-entrenamiento Evaluativo 1 Individual
Informacion acerca del programa Intervencion 1 Grupal
Desarrollo de los modulos Intervencion 8 Grupal
Evaluacién post entrenamiento Evaluativo 1 Individual

La evaluacidn inicial de cada uno de los pacientes pre-seleccionados se realizo en
una Unica sesion y se llevé a cabo mediante la aplicacion de un protocolo de evaluacion por
parte de la terapeuta ocupacional del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de

Antioquia, quien es la responsable del programa de grupos psicoeducativos en psicosis del
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Hospital Universitario de San Vicente Fundacion, junto con el estudiante de pregrado del
programa de Psicologia responsable de la implementacion del programa y del estudio. En
esta evaluacion se confirmo el cumplimiento de los criterios requeridos en el estudio por

parte de los participantes, y se excluyd a uno de los pacientes pre-seleccionados que

rechazo participar en el estudio.

Posteriormente, tras la sesion de evaluacion inicial, se cit6 a los pacientes
seleccionados a una sesién de introduccion general del programa de una duracion de 2
horas, en la que se explicd con mayor detalle el objetivo y las caracteristicas principales del
Entrenamiento Metacognitivo en Psicosis (REF), se firmé el consentimiento informado y se
expuso el cronograma propuesto, asi como las actividades de manera general. También se
explicaron los propdsitos de las evaluaciones y las expectativas respecto al desarrollo del

MCT,; se aclararon dudas y se concertaron las reglas o acuerdos de las sesiones.

En la siguiente fase de aplicacién del entrenamiento, se citd a los participantes a
ocho sesiones de entrenamiento segln el cronograma previamente establecido, el cual se
desarroll6 en un periodo de tres meses. Debido a las dificultades de disponibilidad de
espacios en el hospital, no se pudo desarrollar una sesion semanal tal como establece el
programa original, sino gque, en cuatro ocasiones, las sesiones debieron programarse cada
dos semanas. No obstante, se siguieron fielmente los contenidos y las estrategias
pedagdgicas establecidas en el programa original de MCT en todos los aspectos restantes,
incluyendo la duracion de las sesiones y la asignacion de tareas previstas en el protocolo

del programa, al finalizar cada sesion.
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Una vez finalizadas las ocho sesiones del entrenamiento, se procedio a la evaluacion
final de cada uno de los participantes que habian cumplido los criterios de permanencia en
el programa, la cual se desarrollé en una sola sesién a nivel individual, y por los mismos
evaluadores que en la fase inicial. En esta fase, uno de los participantes no pudo asistir a la

sesion Ultima de evaluacion y no se incluyeron sus datos en el analisis del estudio.

5.6 Instrumentos de evaluacién

Los instrumentos que se utilizaron es las fases de evaluacion pre entrenamiento y post

entrenamiento se describen a continuacion:

5.6.1 Tarea de pelotas

Esta tarea consiste en un experimento disefiado por Phillips y Edwards (1996), el cual se
utiliza para medir el sesgo cognitivo de salto a conclusiones, el cual consiste en emitir un

juicio o una conclusion sin tener la suficiente informacion para hacerlo.

En este ejercicio se presenta a los participantes, en una pantalla de computador, dos
jarras llenas de pelotas rojas y azules en diferentes proporciones. En la primera jarra (Jarra
A) hay un 85% de pelotas rojas y un 15% de pelotas azules; en la jarra B hay un 85% de
pelotas azules y un 15% de pelotas rojas. A los participantes se les da la siguiente

instruccion: “El computador seleccionard una de las jarras y sacara pelotas al azar de ella;
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el computador siempre sacara de la misma jarra. Cada pelota extraida sera devuelta a su
jarra correspondiente antes de sacar la siguiente pelota, por lo que la proporcion de pelotas
se mantendra siempre igual. Tu tarea es adivinar de qué jarra (A o B) esta sacando el
computador las pelotas. Puedes pedir tantas pelotas como sean necesarias para tomar tu

decision.”

En esta tarea, la forma mas extrema del sesgo de salto a conclusiones ha sido
operacionalizado cuando la decision es tomada con 2 0 menos pelotas (Lincoln et al.,

2010).

5.6.2 Adaptacion espafiola del Cuestionario de Estilos Atributivos

El Cuestionario de Estilos Atributivos (Attributional Style Questionnaire - ASQ) fue
desarrollado inicialmente por Peterson, Dykema, Berbgower & Doctora (1982) y,
posteriormente, fue adaptado a poblacién espafiola por Sanjuan, Magallares, Gonzalez &
Pérez Garcia(2006). Este instrumento tiene como objetivo evaluar el estilo de atribucion de

los evaluados tanto para eventos negativos y positivos.

El ASQ consta de 12 situaciones cotidianas hipotéticas que se presentan de forma
narrativa, seis con un resultado positivo y seis con resultado negativo. Ante cada una de
estas situaciones, el sujeto tiene que sefialar, mediante tres diferentes escalas de tipo Likert

de 7 puntos, el grado en el que cree que la causa de la situacion es debida a factores
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internos o externos, estables o inestables y globales o especificas, siendo el «1» indicativo
de que considera que la situacion es totalmente debida a factores externos, en el caso de la
escala de internalidad-externalidad; o a factores inestables en el caso de la escala de
estabilidad-inestabilidad o, por Gltimo, a factores especificos, en el caso de la escala de
globalidad-especificidad. Por su parte, la puntuacion «7» indica que la persona piensa que
la situacion es producida por factores totalmente internos, cuando se trata de la escala de
internalidad-externalidad; totalmente estables y totalmente globales, si se hace referencia

respectivamente a las escalas de estabilidad-inestabilidad y de globalidad-especificidad.

El cuestionario estd conformado por 18 items, seis por cada una de las tres
dimensiones atribucionales que lo conforman: internalidad-externalidad, estabilidad-
inestabilidad y globalidad-especificidad; y permite obtener tres puntuaciones para las
situaciones positivas y tres puntuaciones para las situaciones negativas separadamente,
atendiendo a estas dimensiones atribucionales. También permite obtener una puntuacion
del estilo atribucional general para las situaciones positivas, en la que se suman las
puntuaciones obtenidas en los items que hacen referencia a los eventos positivos en cada
una de las subescalas previas (internalidad-externalidad, estabilidad-inestabilidad y
globalidad-especificidad), y se dividia el resultado por seis puntos para obtener la media.
De igual manera, permite obtener una puntuacion del estilo atribucional general para las
situaciones negativas y una puntuacion global de la prueba, en la que se integran los

correspondientes a las situaciones negativas y positivas.



74
Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

Este cuestionario cuenta con buenas propiedades psicométricas, con un alfa de
Cronbach que oscila entre 0,74 y 0,80 para la consistencia interna de los items (Sanjuan,

Magallares, Gonzélez, & Pérez-Garcia, 2013).

5.6.3 Adaptacion al espafiol del Cuestionario Hinting Task

El Cuestionario Hinting Task consiste en una prueba creada por Corcoran, Mercer y Firth
(1995) y adaptada al espafiol por Gil, Ferndndez-Modamio, Bengochea, & Arrieta (2012)
para su uso especifico en esquizofrenia, con el objetivo de evaluar teoria de la mente, es
decir la habilidad de representar los estados mentales de otras personas, como sus
pensamientos, creencias e intenciones, y tenerlos en cuenta para explicar y predecir su

conducta.

Este test incluye diez historias breves, en las que aparecen dos personajes y en las
que, al final de cada una de las mismas, uno de los personajes deja caer una indirecta
bastante clara. A continuacion, se le pregunta al sujeto qué ha querido decir realmente el
personaje de la historia con el comentario que ha hecho. Si el sujeto responde
correctamente, se puntda con un 2; si no responde correctamente, se afiade informacion que
deja aln mas clara la indirecta. Si el sujeto responde correctamente en esta ocasion, se
puntda con un 1y, si no, se considera que la respuesta incorrecta, lo cual equivale a una

puntuacion de 0. La puntuacion total de la prueba va de 0 a 20.
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En este test, el evaluador puede leer a los sujetos las veces que sea necesario la
historia para asegurar que se produce una correcta comprension de las mismas y con el
objetivo de reducir las interferencias del posible deterioro en memoria o en comprension

verbal.

Este instrumento cuenta con buenas propiedades psicométricas, dado que su
coeficiente alfa de Cronbach es de 0,69 y su fiabilidad test-retest es de 0,70 (Gil,

Fernandez-Modamio, Bengochea, & Arrieta, 2012).

5.6.4 Adaptacion espafiola de la Escala de Insight Cognitivo de Beck

La Escala de Insight Cognitivo de Beck ( Beck AT, Baruch E, Balter JM, Steer RA,
Warman DM., 2004) es una medida de auto-registro de 15 items que valora como los
pacientes evalGan su propio juicio, y que cuenta con una adaptacion espafiola en
esquizofrénicos, desarrollada por Gutiérrez-Zotes, Valero, Cortés, Labad, Ochoa, Ahuir &

Salamero (2012).

La escala consta de una serie de afirmaciones a las que la persona debe responder el
grado de acuerdo con las mismas, atendiendo a un formato de respuesta tipo Likert con
cuatro opciones de respuesta: Nada de acuerdo (0), Un poco de acuerdo (1), bastante de

acuerdo (2) y totalmente de acuerdo (3).
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La prueba consta de dos dimensiones: la de auto-reflexion (R), conformada por
nueve items, y la de auto-certeza (C) de seis items. La escala de auto-reflexion se puntta en
un rango de 0 a 27, y la de auto-certeza de 0 a 18. Adicionalmente, permite obtener un
indice Compuesto de Insight Cognitivo como reflexion-certeza (IC=R-C) (resta de auto-

certeza a auto-reflexion).

En cuanto a las propiedades psicométricas de ese instrumento, en su version
espafiola se han obtenido datos relacionados con la consistencia interna a través del alpha
de Cronbach, el cual fue de 0,59 para la escala auto-reflexién y de 0,62 para la escala de
auto-certeza, y un alfa global de 0,67. En cuanto a la fiabilidad test-retest, los coeficientes
de correlacion intraclase mostraron valores de 0,69 para R, 0,72 para C y 0,70 para IC.

(Beck et al., 2004)

5.6.5 Cuestionario de evaluacion de la discapacidad de la OMS WHODAS

2.0

El Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad de la OMS - WHODAS 2.0
(Organizacion Mundial de la Salud - OMS, 2015 consiste en un instrumento auto-aplicado
dirigido a medir la funcionalidad global de los pacientes. Cuenta con una version de 12
preguntas que explica el 81% de la varianza de la versién mas amplia, la cual contiene 36

preguntas (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 2015).
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La version reducida esta conformada por 12 preguntas sobre diversas dificultades
debidas a condiciones de salud. La pregunta guia es: En los Gltimos 30 dias ¢,cuénta
dificultad ha tenido para ...?, y las respuestas pueden ser dadas, atendiendo a la siguiente

escala: ninguna, leve, moderada, severa, extrema/no puede hacerlo.

Este instrumento cuenta con buenas propiedades psicométricas. La confiabilidad
test-retest tuvo un coeficiente de correlacion intraclase de 0,69-0,89 a nivel de la pregunta;
de 0,93-0,96 a nivel del dominio; y de 0,98 a nivel general. Tiene un alfa de Cronbach total
de 0,98 y posee buena validez de constructo (Organizacion Mundial de la Salud - OMS,

2015).

5.6.6 Cuestionario de calidad de vida (WHOQOL-BREF).

La Escala de Calidad de Vida de la OMS WHOQOL-BREF (Organizacién mundial
de la salud- OMS, 2002) consiste en un instrumento conformado por 26 items que evaltan
cuatro dominios de la calidad de vida: salud fisica (actividades de la vida diaria,
dependencia de medicacién, y energia), salud psicolégica (sentimientos positivos y
negativos, autoestima, y funcionamiento cognitivo), relaciones sociales (relaciones
interpersonales y apoyo social) y entorno (recursos econémicos, acceso a la salud y

proteccidn social, y ambiente familiar).

Las puntuaciones de cada dominio van de un rango de 0 a 100, donde las

puntaciones mayores sefialan una mayor calidad de vida.
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El cuestionario se puntta de la siguiente manera:

(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15+ Q16 +

Salud fisica Q17 + Q18

Salud psicolégica Q5+ Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Relaciones

sociales Q20 + Q21 + Q22

Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 +

Entorno Q24 + Q25

El WHOQOL-BREF tiene excelentes propiedades psicométricas. Tiene un alfa de
Cronbach de 0,88 y una variacion de 0,70 a 0,79 en cada una de las dimensiones que evalla

(Murphy et al., 2000).

5.7 Procedimientos del programa de Entrenamiento Metacognitivo para

pacientes con esquizofrenia (EMC)

El programa de Entrenamiento Metacognitivo para pacientes con esquizofrenia
(EMC) basado en los programas originales de Moritz, Woodward, Barrigdn, Rubio & Ruiz-
Veguilla (2010), se implemento durante el periodo comprendido entre los meses de marzo y
julio de 2016, con una frecuencia semanal, salvo en cuatro ocasiones en los que tuvo que
programarse cada dos semanas por dificultades respecto a la disponibilidad de espacio. Los

modulos, con una duracion de una hora y media, fueron dirigidos por un estudiante de
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psicologia de la Universidad de Antioquia y por la terapeuta ocupacional del Departamento
de Psiquiatria, quien coordina el programa de grupos psicoeducativos en psicosis en el

Hospital Universitario San Vicente Fundacién de la ciudad de Medellin.

Al comienzo de cada sesion se hacia una descripcion general del tema a tratar, se
realizaba un breve calentamiento fisico y se revisaban las tareas del modulo anterior. A
continuacidn, se presentaban las diapositivas especificas del modulo correspondiente

mediante un proyector, y se iban explicando con un lenguaje sencillo.

En el primer médulo se acordaron las reglas del grupo y se entregaron las fechas del
programa. Luego se familiariz6 a los pacientes con estilos atributivos extremos y sus
posibles consecuencias sociales, y se animé a los pacientes a proponer explicaciones
objetivas para las situaciones presentadas y a encontrar diversas razones para estas. A
continuacidn, se discutié acerca de cdmo las alucinaciones auditivas son hechos generados
internamente, caracteristicos de la esquizofrenia, y no producto de causas externas. Al

finalizar se dejaron las tareas del madulo.

En el segundo mddulo se ilustraron las posibles consecuencias negativas del salto a
conclusiones usando varios ejemplos. Se abri6 una discusion sobre falsas creencias
modernas y leyendas urbanas, se evaluaron argumentos a favor y en contra y posibles
explicaciones. Los ejercicios de las diapositivas consistieron en mostrar objetos corrientes
en grados decrecientes de fragmentacion y se pedia a los pacientes evaluar qué podria ser el

objeto y tomar una decision una vez contara con la informacion suficiente. En la segunda
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parte se mostraron objetos que pudieran tener varias interpretaciones posibles segln el
punto de vista y se discutid sobre esto. Al finalizar se dejo la tarea para el siguiente

encuentro y se hizo una retroalimentacion.

En el tercer mddulo se demostro el sesgo de confirmacion a traves de tareas cortas.
El ejercicio principal consistié en una serie de tres imagenes que iban revelando una
historia compleja, y para cada imagen se les pedia a los participantes que evaluaron que tan
plausible eran las cuatro opciones diferentes que se daban en cada imagen, hasta que se

revelara la historia completa.

En el cuarto modulo se pidid a los participantes identificar las emociones basicas y
asignarlas a expresiones faciales. Se hizo un ejercicio teatral de juego de roles y se procedid
a presentar unas imagenes que demuestran que las expresiones faciales pueden ser

interpretadas de forma diferente segun las diferencias contextuales.

En el quinto mddulo se presentaron unas imagenes para familiarizar a los
participantes con el efecto de los falsos recuerdos. Se mostraron algunas escenas tipicas y
se pregunto por objetos que respondian al contexto pero que no estaban alli, se habl6 sobre

el nivel de certeza de las respuestas y sobre estrategias para identificar los falsos recuerdos.

En el sexto modulo se aliment6 la discusion sobre las claves que pueden ayudar a

hacer un juicio sobre una persona, la forma de vestir, hablar, el contexto, etc. Se
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examinaron las debilidades y ventajas de cada criterio y después se presentaron secuencias

de comics y se animd a los participantes a deducir lo que los personajes estaban pensando.

En el mddulo siete se mostro a los participantes varios cuadros pictoricos, y se
animo a los participantes a adivinar el titulo de las obras. Se discutio sobre el salto a
conclusiones y las pistas que nos llevan a tomar o no decisiones correctas sobre situaciones

especificas.

En el mddulo ocho se converso acerca de los patrones cognitivos tipicos de la
depresion y sobre las técnicas para cambiarlos, se hablé de la autoestima y de las estrategias

de afrontamiento disfuncionales que contribuyen a un deterioro del estado animico.

En todos los médulos se asignaron y se revisaron tareas. Se hicieron juegos
teatrales para mejorar la integracion grupal y se hizo énfasis en la lectura de emociones.
También se nutrieron los temas con anécdotas propias de los participantes que acercaron la

teoria a su vida cotidiana.

Al finalizar los encuentros, los participantes se encontraban en la cafeteria del

Hospital y aprovechaban el tiempo para socializar entre ellos.
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5.8 Plan de anélisis

Una vez obtenidos los datos de la evaluacion pre-intervencion, se procedio a
elaborar una base de datos en el software estadistico SPSS® version 23. Posteriormente, se
registraron los datos y se depuraron los errores de digitacion. Tras la intervencion, se

introdujeron los datos de la segunda medicion de las variables dependientes.

Respecto a la caracterizacion de las variables de interés del estudio, en un primero
momento se obtuvieron las puntuaciones directas de las mismas, tanto antes como tras el

tratamiento, y se representaron estos datos mediante histogramas.

Posteriormente, se calcularon las medias aritméticas y la desviacion tipica del grupo
de pacientes en cada una de las variables, tanto en la pre-intervencion como en el post-
intervencion; asi como el rango o amplitud total de las puntuaciones medidas mediante las

puntajes maximo y minimo.

A continuacion, para la comparacion de las puntuaciones pre y post intervencion
correspondiente a las variables dependientes, se empled la prueba no paramétrica de los
rangos con signo de Wilcoxon, la cual permite comparar el rango medio de dos muestras
relacionadas y determinar si existen diferencias entre ellas. Esta prueba se utiliza como
alternativa a la prueba t de Student cuando no se puede suponer la normalidad de dichas

muestras.
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Para todas las pruebas se emple6 un nivel de significacion del 5%.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto cumple con las disposiciones contempladas en la Resolucion 8430 de 4 de
octubre de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, por el cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud,
y especificamente las establecidas en el Titulo 11 (De la investigacion con seres humanos),
Capitulo 1 (De los aspectos éticos de la investigacidn en seres humanos). Algunas de estas

disposiciones son:

ARTICULO 5. En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,

deberéa prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su

bienestar.

ARTICULO 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera

desarrollar conforme a los siguientes criterios:

Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

Deberé prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los

riesgos minimos.

Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o

su representante legal con las excepciones dispuestas en la presente resolucion.
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Deberd ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar
la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud, supervisada
por las autoridades de salud, siempre y cuando cuenten con los recursos humanos y

materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

ARTICULO 7. Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccion, para
obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo, y demas normas
técnicas determinadas para este tipo de investigacion, y se tomaran las medidas pertinentes

para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de investigacion.

ARTICULO 8: En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo, sujeto de investigacion identificAndolo solo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 9. Se considera como riesgo de la investigacion la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio.

ARTICULO 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberan

identificar el tipo o tipos de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de investigacion.
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ARTICULO 11:

b) Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o
sicoldgicos de diagnostico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al
sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, termografias, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, recoleccion de
liguido amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos
por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud,
con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos
meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
sicoldgicas a grupos o individuos en los que no se manipulara la conducta del amplio
margen terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos

que se definen en el articulo 55 de esta resolucion.

En el desarrollo del proyecto se considerara adicionalmente, lo estipulado en Ley

1090 de 2006 (Art 2, ordinal 9), la cual dicta:

“El psicologo aborda la investigacion respetando la dignidad y el bienestar de las
personas que participan y con pleno conocimiento de las normas legales y de los estandares

profesionales que regulan la conducta de la investigacion con participantes humanos”.
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En la mencionada Ley se hace referencia en el “Capitulo VII de la investigacion
cientifica, la propiedad intelectual y las publicaciones” (especificamente sus articulos 49,
50y 51), a ciertas normas con las cuales se busca evitar cualquier dafio que se pueda

desprender de la labor investigativa en psicologia. Dichos articulos dictan lo siguiente:

ARTICULO 49. Los profesionales de la psicologia dedicados a la investigacion son
responsables de los temas de estudio, la metodologia usada en la investigacion y los
materiales empleados en la misma, del analisis de sus conclusiones y resultados, asi como

de su divulgacién y pautas para su correcta utilizacion.

ARTICULO 50. Los profesionales de la psicologia al planear o llevar a cabo
investigaciones cientificas, deberan basarse en principios éticos de respeto y dignidad, lo

mismo que salvaguardar el bienestar y los derechos de los participantes.

ARTICULO 51. Es preciso evitar en lo posible el recurso de la informacion

incompleta o encubierta. Este sdlo se usara cuando se cumplan estas tres condiciones:

a) Que el problema por investigar sea importante;

b) Que solo pueda investigarse utilizando dicho tipo de informacién;

c) Que se garantice que al terminar la investigacion se les va a brindar a los
participantes la informacion correcta sobre las variables utilizadas y los

objetivos de la investigacion.
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ARTICULO 52. En el desarrollo de las investigaciones contempladas en este titulo

deberan cumplirse las siguientes obligaciones:

a. El investigador principal informara al Comité de Etica en Investigacion de la
institucion investigadora o de la institucion ejecutora, de todo efecto adverso probable o

directamente relacionado con la investigacion.

De igual manera, el psicologo debera tener pleno conocimiento de los principios
generales del Codigo Deontoldgico y Bioético para el ejercicio de la profesion, codigo que
proporciona principios rectores que propenden enaltecer la profesion; y que se encuentra
fundamentado en los principios de beneficencia, no-maleficencia, autonomia, justicia,
veracidad, solidaridad, lealtad y fidelidad (Colegio Colombiano de Psicdlogos —COLPSIC-,

2012).

En cuanto a lo que a la investigacion en psicologia se refiere, se debe considerar el
principio No-maleficencia, consagrado en el Cddigo Deontoldgico y Bioético del

Psicdlogo, el cual dice:

“Este principio demanda del psicologo la activa proteccion de potenciales efectos
nocivos, evitando intervenciones cuya pertinencia o eficacia no comprobada cologue al
cliente en situacion de riesgo de efectos adversos sin una razon proporcionada. En ese

sentido, el profesional debe interrumpir cualquier intervencion o procedimiento ante la
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evidencia de que los efectos negativos superan los limites considerados por la doctrina del
doble efecto, asi como la participacion en investigacion cuando el sujeto hace evidente

efectos negativos”.

Considerando estos referentes normativos, se establece que el presente estudio
contribuye al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos de seres humanos y,
en su propuesta, prevalece el criterio de respecto a la dignidad de los/las participantes, asi

como la proteccion de sus derechos.

Por ello, se garantiza la participacién voluntaria de los sujetos en el estudio, asi
como los criterios de privacidad y confidencialidad de la informacion suministrada por
los/las participantes. La investigacion puede ser clasificada como de riesgo minimo, lo cual
sera comunicado al participante de manera previa a iniciar la aplicacion de las pruebas de
evaluacion. Asi mismo, se le comunicard los datos de los investigadores, la justificacion,
objetivos, procedimientos y propoésitos de la investigacion, asi como la garantia de recibir
respuesta a sus preguntas y la no obtencion de perjuicio ninguno si decide retirarse de la
investigacion en cualquier momento o prefiere tomar un descanso durante el proceso de

evaluacion o de desarrollo del programa.

De manera relacionada, se plantean a continuacion los aspectos de la investigacion
gue podrian generar posibles riesgos minimos para los participantes y la forma en cémo

seran abordados en el transcurso de la investigacion:
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Comunicacién de la informacién: La informacion y contenidos del programa
responden a modulos desarrollados por expertos en la enfermedad, y probados en diversos
contextos culturales sin evidencia de ningun tipo de efecto iatrogénico en los pacientes. Por
lo que el programa se cifie a la informacion alli expuesta. Las diapositivas se presentaran de

forma interactiva y amena.

Tiempo de evaluacion e intervencion adecuadas. Durante la realizacién de las
sesiones de evaluacién o de intervencién es posible que los participantes experimenten

sensaciones minimas de fatiga, para lo cual se establecera un descanso de unos minutos.

Tratando con sintomas psicdticos durante las sesiones: Si un miembro del grupo
muestra sintomas psicoticos durante las sesiones, estos no se apoyaran ni se desariaran
frente al grupo. Las ideas delirantes indviduales seran tratadas en sesiones cara-a-cara con
el terapeuta respectivo. Sin embargo, los pacientes que estan distanciados de sus delirios
pueden hablar sobre experiencias similares durante la realizacion de ejecicios sobre temas
delirantes comunes (ej. Mddulo 1, situacion “Un amigo habla de ud. a sus espaldas”;
Maddulo 5, falsos recuerdos; Madulo 6, situacion en la que dos hombres parecen estar
enfadados con un tercero). Ademas, las diapositivas con el titulo “;Qué relevancia tiene
esto?” (al principio del médulo) y “;Qué tiene esto que ver con la psicosis?” (al final)

proporcionan mayor espacio para las reflexiones individuales.
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A las personas participantes del entrenamiento se les entregara al finalizar el
programa un certificado que acredite su participacion en la investigacion y recibiran una

retroalimentacion de lo hallado en la fase evaluativa.

Finalmente, se establece que ningin material resultado de las evaluaciones y
obtenido durante el curso del proyecto sera utilizado para fines comerciales ni incluido en
solicitudes de patentes. Cualquier envio de este material a otras dependencias o
departamentos de la universidad se har& unicamente dentro del marco de los objetivos y
propositos de investigacion de la presente propuesta, y seré respaldado mediante
documentos escritos que garanticen su utilizacion en un marco cooperativo de investigacion

Yy, en ningun caso, para fines comerciales.
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7. RESULTADOS

7.1 Resultados de puntuaciones directas pre y post tratamiento por sujeto.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos por cada uno de los sujetos de la
muestra en las variables dependientes de interés en el estudio, y se representan las mismas

mediante histogramas.

7.1.1 Salto a conclusiones.

La evaluacion de este sesgo cognitivo se realizd mediante la Tarea de Pelotas, Phillips y
Edwards (1996), la cual mide la cantidad de pelotas consideradas antes de tomar una
decision final. En este ejercicio se presenta a los participantes, en una pantalla de
computador, dos jarras llenas de pelotas rojas y azules en diferentes proporciones. En la
primera jarra (Jarra A) hay un 85% de pelotas rojas y un 15% de pelotas azules; en la jarra
B hay un 85% de pelotas azules y un 15% de pelotas rojas. A los participantes se les da la
siguiente instruccion: “El computador seleccionard una de las jarras y sacara pelotas al azar
de ella; el computador siempre sacara de la misma jarra. Cada pelota extraida sera devuelta
a su jarra correspondiente antes de sacar la siguiente pelota, por lo que la proporcion de
pelotas se mantendra siempre igual. Tu tarea es adivinar de qué jarra (A o B) esta sacando
el computador las pelotas. Puedes pedir tantas pelotas como sean necesarias para tomar tu

decision”.
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En esta tarea, la forma mas extrema del sesgo de salto a conclusiones ha sido
operacionalizado cuando la decisidn es tomada con 2 0 menos pelotas (Lincoln et al.,

2010).

En esta tarea, en la evaluacion pre-tratamiento se observé que tres de los 5 sujetos
del estudio sdlo sacaron una pelota antes de tomar la decision final y equivocaron el
resultado final, es decir escogieron la jarra equivocada. S6lo uno de los sujetos (Sujeto 2)
sacd mas de dos pelotas, concretamente un numero de seis pelotas, la cual se considera una
cantidad necesaria para no configurar el sesgo en su forma mas extrema. En total, puede
decirse que en la evaluacion pre tratamiento, cuatro de los cinco sujetos de la muestra

presentaron el sesgo en su forma mas extrema.

Respecto a la evaluacién post-tratamiento, se observo que la totalidad de los sujetos
de la muestra acertaron la jarra de la cual provenian las pelotas y s6lo uno (sujeto 3)
presento el sesgo en su forma mas extrema. Los cuatro participantes restantes extrajeron
mas de tres pelotas para tomar la decision y dos de los sujetos (Sujetos 2 y 5) sacaron tres
pelotas mas de las que sacaron en la evaluacion pre-intervencion. En todos los casos,
aumento la puntuacion de la prueba en la evaluacion post-intervencion respecto a la pre-
intervencion, lo cual implica que disminuyd en los cinco casos el sesgo de Salto a

Conclusiones.
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A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver figura 3).

Evaluacidn

Wrre
10,00 E rPost

8,00

&,00—

Salto a Conclusiones

4,00

2,00

Sujeto 3 Sujeto 4

Sujetos

Figura 4. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Salto a Conclusiones.

7.1.2 Estilos atributivos

La evaluacion de los estilos atributivos se desarroll6 a partir del Cuestionario de Estilos

Atributivos (ASQ) (Peterson et al., 1982). EI ASQ consta de 12 situaciones cotidianas
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hipotéticas que se presentan de forma narrativa, seis con un resultado positivo y seis con
resultado negativo. Ante cada una de estas situaciones, el sujeto tiene que sefialar, mediante
tres diferentes escalas de tipo Likert de 7 puntos, el grado en el que cree que la causa de la
situacion es debida a factores internos o externos, estables o inestables y globales o
especificas, siendo el «1» indicativo de que considera que la situacién es totalmente debida
a factores externos, en el caso de la escala de internalidad-externalidad; o a factores
inestables en el caso de la escala de estabilidad-inestabilidad o, por Gltimo, a factores
especificos, en el caso de la escala de globalidad-especificidad. Por su parte, la puntuacion
«7» indica que la persona piensa que la situacion es producida por factores totalmente
internos, cuando se trata de la escala de internalidad-externalidad; totalmente estables y
totalmente globales, si se hace referencia respectivamente a las escalas de estabilidad-
inestabilidad y de globalidad-especificidad. y evalUa diferentes dimensiones a partir de las
siguientes subescalas: de internalidad-externalidad (positiva y negativa), de estabilidad-
inestabilidad (positiva y negativa), de globalidad-especificidad (positiva y negativa) y de
estilo atributivo (positivo y negativo). Adicionalmente, este instrumento permite obtener

una puntuacién total del estilo atributivo.

7.1.2.1 Internalidad-Externalidad positiva

Respecto a la internalidad-externalidad positiva, ésta se evalla mediante una escala
cuantitativa de 1 a 7, donde 1 implica el atribuir situaciones a causas externas y 7 atribuirlas

a causas externas. En la evaluacion pre-entrenamiento, el puntaje mas alto obtenido en esta
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prueba fue de 5,50 puntos y correspondié al Sujeto 4, y el puntaje méas bajo fue obtenido

por el Sujeto 2 y fue de 4 puntos.

En la evaluacion post-entrenamiento, el puntaje mas alto lo obtuvo justamente el
Sujeto 2, quien obtuvo la menor puntuacién del grupo en la evaluacion pre-intervencion,
pasando de 4 a 7 puntos. Por su parte, el puntaje més bajo lo obtuvo el Sujeto 5 quien, a
pesar de haber obtenido la menor puntuacion de su grupo, mejoro la puntuacién respecto a

la medida pre-intervencion, pasando de 4,17 a 5 puntos.

En cuatro de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-intervencion respecto a la de pre-intervencion y en el restante, no se
observaron diferencias entre ambas medidas. En este sentido, los cuatro pacientes en los
gue se observaron incrementos en las puntuaciones, mejoraron la atribucion a causas
internas de los eventos positivos. Y el paciente en el que disminuyé la puntuacion,

incremento la atribucion de situaciones positivas a causas externas.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-intervencion como en

la correspondiente a la post-intervencion (Ver figura 4).
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Figura 5. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable internalidad positiva.

7.1.2.2 Internalidad-Externalidad negativa

En cuanto a la escala del instrumento de internalidad-externalidad negativa, ésta utilizaba
también una escala cuantitativa de 1 a 7, donde 1 implicaba atribuir las situaciones
negativas a causas externas y el 7 atribuirlas a causas internas. En esta escala, en la
evaluacion pre-entrenamiento, el puntaje mas alto obtenido en esta prueba fue de 5 puntos y
correspondid al Sujeto 4, al igual que en la escala de internalidad-externalidad positiva. Asi
mismo, el puntaje mas bajo en la pre-intervencion, al igual que en la escala de internalidad-

externalidad positiva, fue obtenido por el Sujeto 2 y fue de 2,17 puntos en este caso.
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En la evaluacion post-entrenamiento, el puntaje mas alto lo obtuvo justamente el
Sujeto 2, quien habia obtenido la menor puntuacion del grupo en la evaluacion pre-
intervencion de esta variable, pasando de 4 a 6 puntos. Por su parte, el puntaje mas bajo lo

obtuvo el Sujeto 3, que paso de 2,17 a 1,50.

En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y, en los dos casos
restantes, las puntuaciones post-intervencion se redujeron respecto a la pre-intervencion.
Estos resultados implican que, en tres de los casos, los pacientes mejoraron la atribucion de
los eventos negativos a causas internas, mientras que en los dos casos restantes ocurrio

justo lo inverso, incrementaron la atribucidn de estos eventos a causas externas.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 5).
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Figura 6. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Internalidad negativa.

7.1.2.3 Estabilidad-Inestabilidad positiva

La medida de la subescala de estabilidad- inestabilidad positiva vade 1 a 7, en donde 1
implica el atribuir situaciones positivas a causas inestables en el tiempo y 7 atribuirlas a

causas estables.
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En la evaluacion pre-entrenamiento, el puntaje méas alto fue de 7 puntos y
correspondio al Sujeto 2. Por su parte, el puntaje méas bajo lo obtuvo el Sujeto 3 y fue de

3,17 puntos.

En la evaluacion post-entrenamiento, el puntaje mas alto del grupo también lo
obtuvo el Sujeto 2, aunque redujo un punto del obtenido en la evaluacion pre-
entrenamiento, pasando de 7 a 6. Por su parte, el puntaje mas bajo lo obtuvo el Sujeto 3,
quien habia obtenido también la puntuacion mas baja en el pre-entrenamiento, pero

mejorando la puntuacion respecto a éste y pasando de 3,17 a 3,83.

En cuatro de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y en el restante, la
relacion entre las medidas fue inversa, reduciéndose la puntuacién en la evaluacion post-
entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento. Estos resultados implican que los cuatro
participantes que incrementaron sus puntuaciones mejoraron las atribuciones de los eventos
positivos a causas estables en el tiempo, mientras que en el caso en el que se redujo la

puntuacion en esta escala, se incremento la atribucion a causas inestables.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 6).
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Figura 7. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Estabilidad positiva.

7.1.2.4 Estabilidad-Inestabilidad negativa

Las puntuaciones de la subescala de estabilidad-inestabilidad negativa va de 1 a 7, en donde
1 implica el atribuir situaciones positivas a causas inestables en el tiempo y 7 atribuirlas a

causas estables.

En la evaluacion pre-entrenamiento, el puntaje mas alto fue de 7 puntos y
correspondio al Sujeto 2. Por su parte, el puntaje méas bajo lo obtuvo el Sujeto 3 y fue de

3,17 puntos.
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En la evaluacion post-entrenamiento, el puntaje mas alto del grupo también lo
obtuvo el Sujeto 2, aunque redujo un punto del obtenido en la evaluacion pre-
entrenamiento, pasando de 7 a 6. Por su parte, el puntaje mas bajo lo obtuvo el Sujeto 3,
quien habia obtenido también la puntuacion mas baja en el pre-entrenamiento, pero

mejorando la puntuacion respecto a éste y pasando de 3,17 a 3,83.

En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones menores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y, en los dos casos
restantes, las puntuaciones post-entrenamiento aumentaron respecto a las de pre-
entrenamiento. En este sentido, los tres participantes en los que redujeron los puntajes en
esta escala incrementaron la atribucién de los eventos negativos a causas inestables en el
tiempo, mientras que los otros dos sujetos incrementaron la atribucion de estos eventos a

causas estables.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 7).
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Figura 8. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Estabilidad negativa.

7.1.2.5 Globalidad-Especificidad positiva

La medida de la subescala de globalidad-especificidad para situaciones positivas vade 1 a
7, en donde 1 corresponde al grado maximo de especificidad y 7 al grado méximo de

globalidad de la atribucién.

En la evaluacion pre-entrenamiento, el puntaje mas alto fue de 5 puntos y

correspondio al Sujeto 4. El puntaje mas bajo lo obtuvo el Sujeto 3 y fue de 2 puntos.
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En la evaluacion pos-entrenamiento, el puntaje mas alto del grupo lo obtuvo el
Sujeto 2, que paso de 3 a 6 puntos; y el puntaje mas bajo correspondié al Sujeto 5, quien
pasé de 4,17 a 2,83. Sdlo este participante, el Sujeto 5, aumentd la especificidad de sus
atribuciones, es decir que después del entrenamiento tendia a considerar en mayor medida

que las causas de las situaciones positivas son especificas de cada situacion.

En cuatro de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y en el caso
restante, la relacion entre las medidas fue inversa, reduciéndose la puntuacion en la
evaluacion post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento. Estos resultados
implican que los cuatro participantes en los que se incrementaron las puntuaciones en esta
escala mejoraron en la atribucion de eventos positivos a causas globales, mientras que en el
caso en el que se redujo la puntuacion, el cambio fue en sentido inverso, incrementandose

la atribucidn de los eventos positivos a causas especificas.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver figura 8).
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Figura 9. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Globalidad positiva.

7.1.2.6 Globalidad-Especificidad negativa

La medida de la subescala de globalidad-especificidad para situaciones negativas va de 1 a
7, en donde 1 corresponde al grado maximo de especificidad y 7 al grado méximo de

globalidad de la atribucién.

En la evaluacion pre-entrenamiento, el puntaje mas alto fue de 5,83 puntos y

correspondid al Sujeto 5. El puntaje mas bajo lo obtuvo el Sujeto 2 y fue de 1 puntos.



106
Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

En la evaluacion pos-entrenamiento, el puntaje mas alto del grupo lo obtuvo el
Sujeto 2, quien habia obtenido la menor puntuacion del grupo en el pre-entrentamiento, y

que paso de 3,83 a 3,33.

En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones menores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y, en los dos casos
restantes, las puntuaciones post-entrenamiento aumentaron respecto a las de pre-
entrenamiento. Estos resultados implican que los tres participantes en los que se redujeron
las puntuaciones en esta escala, aumentaron la atribucion de los eventos negativos a causas
especificas, mientras que los otros dos participantes incrementaron la atribucion de los

mismos a causas globales.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicién pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 9).
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Figura 10. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Globalidad negativa.

7.1.2.7 Compuesto positivo

Esta escala se califica de 3 a 21 puntos y resulta de la suma de los items que hacen

referencia a eventos positivos de cada una de las subescalas previas (internalidad-

externalidad, estabilidad-inestabilidad y globalidad-especificidad), y de dividir el resultado

por 6 puntos para obtener la media.

En la evaluacion pre-entrenamiento, el puntaje mas alto correspondio al Sujeto 4

con una puntuacion promedio de 14,50. Por su parte, el puntaje mas bajo lo obtuvo el

Sujeto 3 con una puntuacion media de 9,50.



108
Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

En la evaluacion post-entrenamiento, el puntaje mas alto lo obtuvo el Sujeto 2 con
una puntuacién promedio de 19 puntos, y el puntaje mas bajo correspondio, al igual que en
el pre-tratamiento, al Sujeto 3 el cual, sin embargo, mejor6 su puntuacion de 9,50 a 11,17
puntos. En todos los casos, exceptuando el Sujeto 5, las puntuaciones post-entrenamiento

fueron superiores a las obtenidas en el pre-entrenamiento.

En cuatro de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y en el caso
restante, la relacion entre las medidas fue inversa, reduciéndose la puntuacion en la
evaluacion post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento. Estos resultados
implican que los que incrementaron las puntuaciones en esta escala para eventos positivos,
mejoraron de manera compuesta la internalidad, la globalidad y la estabilidad. El caso en el
que se redujo la puntuacion ocurri6 justo lo contrario, al incrementarse la externalidad, la

especificidad y la inestabilidad.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver figura 10).
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Figura 11. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Compuesto positivo.

7.1.2.8 Compuesto negativo

Esta escala se califica de 3 a 21 puntos y resulta de la suma de los items que hacen
referencia a eventos negativos de cada una de las subescalas previas (internalidad,

estabilidad y globalidad) y de dividir el resultado por 6 puntos para obtener la media.

En la evaluacion pre-entrenamiento, el puntaje mas alto correspondié al Sujeto 5
con una puntuacion promedio de 14,00. Por su parte, el puntaje méas bajo del grupo lo
obtuvo el Sujeto 3, al igual que en la medida pre-entrentamiento, con una puntuacion media

de 10,83.
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En la evaluacion post-entrenamiento, el puntaje mas alto lo obtuvo el Sujeto 2, al
igual que en el pre-tratamiento, con una puntuacion promedio de 18 puntos. No obstante,
éste redujo en un punto las medidas pre y post. Por su parte, el puntaje mas bajo
correspondid, al igual que en el pre-tratamiento, al Sujeto 3 el cual, también redujo la

puntuacion promedio entre el pre-entrenamiento al post-entrenamiento de 10,83 a 8,33.

En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones menores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y, en los dos casos
restantes, las puntuaciones post-entrenamiento aumentaron respecto a las de pre-
entrenamiento. Estos resultados implican que los que incrementaron las puntuaciones en
esta escala para eventos negativos, mejoraron de manera compuesta la internalidad, la
globalidad y la estabilidad. En los dos casos en los que se redujo la puntuacion ocurrio justo

lo contrario, al incrementarse la externalidad, la especificidad y la inestabilidad.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver figura 11).
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Figura 12. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Compuesto negativo.

7.1.2.9 Puntaje total de estilo atributivo

El puntaje total que se obtiene en este cuestionario oscila entre -18 y 18 puntos y supone la
resta entre el estilo atributivo positivo y el estilo atributivo negativo. Esta puntuacion
permite establecer categorias respecto a los estilos atributivos, atendiendo a los siguientes
baremos:

> -18a-11: Muy pesimista.

> -10 a-3: Pesimista.

> -2 a2: Moderado.
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> 3 al10: Optimista.

> 11 a 18: Muy optimista.

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 2 puntos, el cual
correspondio al sujeto 2 y el més bajo fue de -1,50 puntos, obtenido por el Sujeto 1 (ambos
en la categoria “moderado”). En la evaluacion pos-tratamiento el puntaje més alto fue 4,33
puntos, el cual correspondi6 al sujeto 4 (categoria “optimista”) y el mas bajo fue de -2

puntos, del Sujeto 1 (categoria “moderado”).

Sélo uno de los cinco participantes del estudio paso de la categoria “moderado” a
“optimista” tras la intervencion, mientras que los otros cuatro pacientes continuaron en la
categoria “moderado”. Estos resultados implican que estos cuatro pacientes no cambiaron

su estilo atributivo previo tras la intervencion.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 12).
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Figura 13. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Puntaje Total Estilo
Atributivo.

7.1.3 Insight cognitivo.

El insight cognitivo se midio usando la Escala de Insight Cognitivo de Beck (Beck et al.,
2004), la cual consiste en una medida de auto-registro de 15 items que valora como los
pacientes evallian su propio juicio, y que cuenta con una adaptacién espafiola en pacientes
esquizofrénicos, desarrollada por Gutiérrez-Zotes, Valero, Cortés, Labad, Ochoa, Ahuir &

Salamero (2012).
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La escala consta de una serie de afirmaciones a las que la persona debe responder el
grado de acuerdo con las mismas, atendiendo a un formato de respuesta tipo Likert con
cuatro opciones de respuesta: Nada de acuerdo (0), Un poco de acuerdo (1), bastante de

acuerdo (2) y totalmente de acuerdo (3).

Est4 compuesta de dos dimensiones: la de auto-reflexion (R), conformada por nueve
items, y la de auto-certeza (C) con seis items. La escala de auto-reflexién se puntda en un
rango de 0 a 27, y la de auto-certeza de 0 a 18. Adicionalmente, permite obtener un indice
Compuesto de Insight Cognitivo como reflexion-certeza (IC=R-C), que resulta de la resta

de la auto-certeza a la auto-reflexion.

7.1.3.1 Autorreflexion

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 17 puntos, el cual
correspondi6 al sujeto 4 y el més bajo fue de 11 puntos, obtenido por el Sujeto 5. En la
evaluacion pos-tratamiento el puntaje mas alto fue 18 puntos, el cual correspondié al sujeto

1y el méas bajo fue de 12 puntos, del Sujeto 3.

En cuatro de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacion post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y, el caso restante,
las puntuaciones post-entrenamiento disminuyeron respecto a las de pre-entrenamiento.

Estos resultados implican que los que incrementaron las puntuaciones en esta escala,
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mejoraron la capacidad para identificar y evaluar sus cogniciones, mientras que, en el caso

restante, en el que

se redujo la puntuacion, sucedid lo contrario.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno

de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver figura 12).
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Figura 14. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Autorreflexion.
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7.1.3.2 Autocerteza

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 17 puntos, el cual correspondio
al sujeto 3 y el més bajo fue de 3 puntos, obtenido por el Sujeto 4. En la evaluacion pos-
tratamiento el puntaje mas alto fue 13 puntos, el cual correspondio al sujeto 2 y el mas bajo

fue de 4 puntos, del Sujeto 4.

En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones menores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y, en los dos casos
restantes, las puntuaciones post-entrenamiento aumentaron respecto a las de pre-
entrenamiento. Estos resultados implican que los que incrementaron las puntuaciones en
esta escala, disminuyeron la sobreconfianza en la validez de las propias creencias, mientras

que, en los casos restantes, sucedié lo contrario.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 13).
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Figura 15. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Autocerteza.

7.1.3.3 Indice de insight cognitivo.

El indice de insisht cognitivo se obtiene de restar las puntuaciones obtenidas por cada

persona en la subescala de autorreflexion a la subescala de autocerteza, y se relaciona

directamente con el insight clinico. Los resultados oscilan desde -27 a 27 puntos.

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 14 puntos, el cual

correspondio al sujeto 4 y el mas bajo fue de -5 puntos, obtenido por el Sujeto 3. En la

evaluacion pos-tratamiento el puntaje mas alto fue 12 puntos, el cual correspondié al sujeto

4y el mas bajo fue de 2 puntos, del Sujeto 3.
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En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y, en los dos casos
restantes, las puntuaciones post-entrenamiento disminuyeron respecto a las de pre-
entrenamiento. Estos resultados implican que los que incrementaron las puntuaciones en
esta escala, disminuyeron la sobreconfianza en la validez de las propias creencias y
aumentaron su capacidad de identificar y evaluar sus propias cogniciones, mientras que, en

los casos restantes, sucedid lo contrario.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 14).
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Figura 16. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable indice de insight
cognitivo.

7.1.4 Teoria de la mente.

Para evaluar teoria de la mente, se utilizo la prueba de las insinuaciones o Hinting Task, en

su adaptacion espafiola (Gil, Fernandez-Modamio, Bengochea, & Arrieta, 2012).

Este test incluye diez historias breves, en las que aparecen dos personajes y en las
que, al final de cada una de las mismas, uno de los personajes deja caer una indirecta
bastante clara. A continuacion, se le pregunta al sujeto qué ha querido decir realmente el

personaje de la historia con el comentario que ha hecho. Si el sujeto responde
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correctamente, se puntdia con un 2; si no responde correctamente, se afiade informacion que
deja aln mas clara la indirecta. Si el sujeto responde correctamente en esta ocasion, se
puntda con un 1y, si no, se considera que la respuesta incorrecta, lo cual equivale a una

puntuacion de 0. La puntuacion total de la prueba va de 0 a 20.

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 20 puntos, el cual
correspondio a los sujetos 1 y 4 y el mas bajo fue de 10 puntos, obtenido por el Sujeto 3. En
la evaluacion pos-tratamiento el puntaje mas alto también fue 20 puntos, el cual
correspondio a los sujetos 1y 4, al igual que en la pre-intervencion; y el mas bajo fue de 13

puntos, del Sujeto 3.

En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y, en los dos casos
restantes, se obtuvo la puntuacién méaxima en las dos pruebas en ambas medidas, por lo que
se puede hablar de un efecto techo. Estos resultados implican que los que incrementaron las
puntuaciones en esta escala, aumentaron su capacidad para interpretar las insinuaciones y
los estados mentales de los demas segun el contexto, es decir mejoraron en teoria de la

mente.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver figura 15).



121
Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES
CON ESQUIZOFRENIA

Evaluacion

Wrre

20,00 W Post

15,00

10,00

20,00[20,00

Hinting task

5,00

Sujeto 1 Sujeta 2 Sujeta 3 Sujeto 4 Sujeto 5

Sujetos

Figura 17. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Teoria de la Mente.

7.1.5 Calidad de vida.

Esta variable se midié con la Escala de Medicion de la Calidad de Vida de la OMS (OMS,
2002). Consiste en un instrumento conformado por 26 items que evaltan cuatro dominios
de la calidad de vida: salud fisica (actividades de la vida diaria, dependencia de
medicacion, y energia), salud psicoldgica (sentimientos positivos y negativos, autoestima,
y funcionamiento cognitivo), relaciones sociales (relaciones interpersonales y apoyo social)

y entorno (recursos econémicos, acceso a la salud y proteccion social, y ambiente familiar).
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Las puntuaciones de cada dominio van de un rango de 0 a 100, donde las

puntaciones mayores sefialan una mayor calidad de vida.

7.1.5.1 Salud fisica.

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 81 puntos, el cual correspondio
al sujeto 3 y el més bajo fue de 44 puntos, obtenido por el Sujeto 4. En la evaluacién pos-
tratamiento el puntaje mas alto fue 63 puntos, el cual correspondio al sujeto 3; y el mas bajo

fue de 44 puntos obtenido, al igual que en la medicidn pre-tratamiento, por el Sujeto 4.

En dos de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento, en un caso el
puntaje se mantuvo y, en los dos casos restantes, se obtuvo una disminucién en la
puntuacion. Estos resultados implican que los que incrementaron las puntuaciones en esta
escala, aumentaron la percepcion favorable de su salud fisica (dolor, dependencia de
medicinas, energia para la vida diaria, movilidad, suefio y descanso, actividades de la vida
diaria, capacidad de trabajo) después de la intervencion, mientras que en los demas sucedid

lo contrario.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 16).
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Figura 18. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Salud fisica.

7.1.5.2 Salud psicoldgica.

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 56 puntos, el cual correspondio
a los sujetos 1y 3y el mas bajo fue de 31 puntos, obtenido por el Sujeto 4. En la
evaluacion pos-tratamiento, el puntaje mas alto fue 69 puntos, el cual correspondio al sujeto

1; y el méas bajo fue de 56 puntos de los Sujetos 2, 4 y 5.

En todos los participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores en la

evaluacidon post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento en esta variable. Estos
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resultados implican que los pacientes aumentaron la percepcion favorable de su salud
psicoldgica tras la intervencion; es decir, calificaron como mas favorables su valoracion
acerca de los sentimientos positivos, creencias personales, procesos psicoldgicos basicos,

imagen corporal, autoestima y sentimientos negativos.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicidn pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 17).
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Figura 19. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Salud psicologica.
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7.1.5.3 Relaciones interpersonales.

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 69 puntos, el cual correspondid
a los sujetos 3y 5, y el mas bajo fue de 6 puntos, obtenido por el Sujeto 2. En la evaluacion
pos-tratamiento, el puntaje mas alto fue 56 puntos, el cual correspondio al sujeto 1; y el mas

bajo fue de 59 puntos de los Sujetos 2, 3, 4y 5.

En dos de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacion post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento y en los casos
restantes, se observa una disminucion en la puntuacion. Estos resultados implican que los
gue incrementaron las puntuaciones en esta escala, aumentaron la percepcién favorable de
sus relaciones interpersonales (relaciones sociales, actividad sexual y apoyo social) después

de la intervencion, mientras que en los demas sucedio lo contrario.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver figura 18).
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Figura 20. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Relaciones
interpersonales.

7.1.5.4 Entorno.

En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 74 puntos, el cual correspondid
a los sujetos 1y 4, y el mas bajo fue de 44 puntos, obtenido por el Sujeto 2. En la
evaluacion pos-tratamiento, el puntaje mas alto fue 88 puntos, el cual correspondi6 al sujeto

3; y el mas bajo fue de 50 puntos del Sujeto 2.
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En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones mayores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento; en un caso se
mantuvo la misma puntuacion y en el caso restante, se observa una disminucion en la
puntuacion. Estos resultados implican que los que incrementaron las puntuaciones en esta
escala, aumentaron la percepcion favorable de su entorno (libertad, seguridad, ambiente
fisico, recursos econdémicos, oportunidad de informacion, ocio y descanso, hogar, atencion
sanitaria/social, transporte) después de la intervencion, mientras que en los demas sucedio

lo contrario.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver figura 19).
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Figura 21. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Entorno.

7.1.6 Funcionalidad.

Para medir la funcionalidad, se utiliz6 el Cuestionario de Evaluacion de Discapacidad de la
OMS -WHODAS 2.0, en su version reducida (OMS, 2015), el cual evalua el nivel de
funcionamiento en seis dominios de la vida: cognicion, movilidad, cuidado personal,
relaciones interpersonales, actividades cotidianas y participacion. Esta version permite
obtener un puntaje global de funcionalidad/discapacidad, en el que las puntuaciones mas

cercanas a 100 indican mayor discapacidad.
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En la evaluacion pre-tratamiento, el puntaje mas alto fue de 45,83 puntos, el cual
correspondio a los sujetos 1y 3, y el més bajo fue de 20,83 puntos, obtenido por el Sujeto
2. En la evaluacion pos-tratamiento, el puntaje més alto fue 45,83 puntos, el cual
correspondio al sujeto 1 quien habia obtenido también esta puntuacion en la medicion pre-
tratamiento; y el mas bajo fue de 10,42 puntos, también obtenido como en el pre-

tratamiento por el Sujeto 2.

En tres de los cinco participantes del estudio se observaron puntuaciones menores
en la evaluacién post-entrenamiento respecto a la de pre-entrenamiento, en un caso se
mantuvo la misma puntuacion y en el caso restante, se observa un aumento en la
puntuacion. Estos resultados implican que los que disminuyeron las puntuaciones en esta
escala, aumentaron su nivel de funcionalidad despues de la intervencion, mientras que un

caso se mantuvo y en el otro sucedio lo contrario.

A continuacion, se presentan graficamente las puntuaciones obtenidas por cada uno
de los sujetos de la muestra en esta variable, tanto en la medicion pre-tratamiento como en

la correspondiente al post tratamiento (Ver Figura 20).
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Figura 22. Puntuaciones pre y post intervencion de la muestra en la variable Funcionalidad.

7.2 Cambios de puntajes por sujeto.

A continuacion, se presenta en la Tabla 3 un resumen de los cambios de puntaje observados

en cada participante en las diferentes subescalas, tras el entrenamiento.
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Tabla 3.

Resumen de cambio de puntajes por sujeto.

Sujeto1 Sujeto2 Sujeto3 Sujeto4 Sujeto 5

Salto a conclusiones
Internalidad positiva
Estabilidad positiva
Globalidad positiva
Internalidad negativa
Estabilidad negativa
Globalidad negativa
Compuesto positivo
Compuesto negativo
Estilo atributivo general
Autorreflexion
Autocerteza

Indice de insight cognitivo
Hinting Task

Salud fisica

Salud psicolégica
Relaciones interpersonales
Entorno

WHODAS 2.0

e e T e S T e
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TAumento de puntaje; | Disminucion de puntaje; = Puntaje sin cambios

Como puede observarse en la tabla, los perfiles de cambio de los participantes del

estudio no fueron homogéneos en cuanto a las variables que cambiaron tras la intervencion,

ni el sentido de cambio de las mismas, salvo en el sesgo de salto a conclusiones y en cuanto

a la salud psicoldgica, en la que todos los pacientes mejoraron, o en la prueba Hinting Task
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sobre teoria de la mente, en la que la mayoria de los pacientes mejoraron las puntuaciones,
y aquellos que las mantuvieron obtuvieron los puntajes maximos en las dos evaluaciones,

pre y post- intervencion.

En el resto de variables, aunque en la mayoria de los participantes se observan
cambios favorables en algunas relacionadas con la funcionalidad, el estilo atributivo y el
insight cognitivo, tales como el aumento de la autorreflexion; en otras tales como la
autocerteza s6lo se observaron mejoras en dos participantes, asi como respecto a la
percepcion de la salud fisica y de las relaciones interpersonales de la prueba de calidad de

vida.

Tras la observacion de los cambios por cada participante, podria sefialarse que,
mientras que los Sujetos 1, 2 y 4 mejoraron en la mayoria de las pruebas el Sujeto 1 no
mejord respecto a su funcionalidad, el Sujeto 2 la empeordé y el Sujeto 4 la mejoro. El
Sujeto 3, quien no obtuvo mejorias en los estilos atributivos frente a eventos negativos y en
algunas dimensiones de calidad de vida, de manera coherente no obtuvo mayor
funcionalidad tras la intervencion, asi como el Sujeto 5, quien obtuvo peores puntuaciones
en algunas variables del estilo atributivo positivo y negativo, de insight cognitivo, de

calidad de vida y también, de manera coherente, de funcionalidad.
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7.3 Comparacion de puntajes promedio grupal, antes y después del

entrenamiento.

Debido a que el tamafio de la muestra es muy reducido (n=5), y a que los datos no siguen
una distribucion normal, para la prueba de hipdtesis se selecciond la prueba de rangos de

Wilcoxon.

Los resultados muestran que so6lo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las pruebas de salto a conclusiones y en la subescala de percepcion
subjetiva de la salud psicoldgica en la prueba de calidad de vida (WHOQOL-BREF), ambas

con un tamano de efecto grande.

En el resto de comparaciones, aungque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, se observaron tamafios de efecto grande, tales como en la
subescala de internalidad positiva y en la de estilo atributivo positivo del Cuestionario de
Estilos Atributivos (ASQ). En el resto de subescalas de este cuestionario y en el puntaje

total, el tamafio de efecto fue pequefio.

En la Escala de Insight Cognitivo de Beck (BCIS) tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas pre y pos entrenamiento, pero se observo un
tamario de efecto grande en la dimension de autorreflexion, y un tamafio de efecto mediano

en el indice de insight cognitivo.
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En la prueba de teoria de la mente (Hinting Task), sin diferencias estadisticamente
significativas pre y post tratamiento, también se encontré un tamarfio de efecto grande; y en
la prueba de calidad de vida de la OMS (WHOQOL-BREF), en su dimension referida al

entorno, el tamario de efecto fue pequefio.

Por altima en la prueba de discapacidad de la OMS (WHODAS 2.0), se encontrd un
tamarfio de efecto pequefio en la disminucidn de la percepcion subjetiva de discapacidad, y
las diferencias no fueron estadisticamente significativas entre las medidas pre y pos

tratamiento.

A continuacion, se presentan los datos correspondientes a las comparaciones pre y

post tratamiento en la Tabla 4.
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Tabla 4.

Comparaciones a nivel grupal entre las medidas pre y post tratamiento.

Pre-test Post-test
Media SD Media SD Z P r
Salto a conclusiones (Tarea de las jarras) 2,28 2,166 4,2 2,775 -2,032° 0,04 0,645
Internalidad positiva (ASQ) 4,2 0,893 5,567 0,822 -1,826° 0,07 0,577
Estabilidad positiva (ASQ) 4,5 15 4,833 0943 -677° 05 0,214
Globalidad positiva (ASQ) 3,6 1,146 4,233 1,726 -944*> 0,35 0,298
Internalidad negativa (ASQ) 3,834 0459 4,168 0,832 -544° 059 0,172
Estabilidad negativa (ASQ) 3,833 1,027 4,167 1,86 -408° 0,68 6129
Globalidad negativa (ASQ) 4,867 1,314 4,667 1,074 -674° 05 0,213
Estilo atributivo positivo (ASQ) 3,7 1,808 4,733 1,031 -1,753" 0,08 0,554
Estilo atributivo negativo (ASQ) 12,4 1,217 1357 3,651 -405° 0,69 0,128
Estilo atributivo general (ASQ) -0,1 1,64 1,067 2589 -674° 05 0,213
Autorreflexion (BCIS) 13,6 2,408 16,6 1,673 -1,753" 0,08 0,554
Autocerteza (BCIS) 8,4 5273 84 4,037 -271° 0,79 0-086
indice de insight-cognitivo (BCIS) 5,2 6,834 8,2 4,494 -1,219° 0,22 0,386
Teoria de la mente (Hinting task) 15,6 4336 17,8 2,864 -1,633" 0,1 0,516
Salud fisica (WHOQOL-BREF) 56,2 145 54 9,566 -,184° 0,85 6058
Salud psicologica (WHOQOL-BREF) 47,4 10,43 60 5874 -2,023° 0,04 0,64
Relaciones interpersonales (WHOQOL-BREF) 48,8 26,09 51,2 2,683 -135° 0,89 6043
Entorno (WHOQOL-BREF) 65,2 12,85 70,2 14,34 -736° 0,46 0,233
Discapacidad (WHODAS 2.0) 37,5 10,62 3542 142 -730° 0,47 6231

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos positivos.
c. Se basa en rangos negativos.
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8. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que la implementacion de un programa de
Entrenamiento Metacognitivo en Esquizofrenia es eficaz para la reduccion del sesgo
cognitivo de salto a conclusiones y para la mejoria en la calidad de vida, especificamente en

su dimension de salud psicoldgica, en un grupo de pacientes con esquizofrenia.

Algunos de estos resultados ya han sido observados en otros estudios precedentes,
en donde se evidencia, por ejemplo, el significativo impacto del EMC en la reduccion del
sesgo cognitivo de salto a conclusiones en pacientes con esquizofrenia en diferentes
contextos (Aghotor et al., 2010; Favrod et al., 2014; Lam et al., 2015; Moritz &
Woodward, 2007). Esta reduccion del sesgo de salto a conclusiones resulta muy importante
clinicamente porque se ha observado que, la reduccion del mismo, es un predictor de la
mejoria de los resultados del acompafiamiento terapéutico (Freeman, 2007).
Adicionalmente, al ser considerado este sesgo como el mas relevante para la formacion de
las ideas delirantes, algunos estudios han encontrado también que una disminucién en éste,
implica una reduccién significativa en las puntuaciones observadas en las escalas que

miden los delirios, tal como la PANSS (Moritz et al, 2007; Moritz et al., 2011).

Por otra parte, resulta importante considerar que el sesgo de salto a conclusiones ha
sido resistente al cambio despues de otras intervenciones psicoldgicas, tales como la terapia
cognitivo conductual (Garety et al, 2008), y que este sesgo es muy influyente en la

propension a aferrarse a ideas inverosimiles con gran conviccion, por lo que es posible que
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la implementacion del programa de EMC tenga un efecto antipsicotico importante que

complementa el tratamiento psicofarmacolégico.

Por su parte, en la escala de calidad de vida WHOQOL-BREF, la implementacion
del programa EMC parece no influir sobre la dimension de salud fisica de los pacientes
participantes, tal como se ha observado sistematicamente en estudios precedentes (Moritz
et al., 2011; Moritz, Veckenstedt, et al., 2010) pero si parece impactar de manera relevante
los resultados acerca de la percepcion de los pacientes acerca de su salud psicoldgica, lo
cual concuerda con los hallazgos de otro estudio (Balzan et al., 2012). Estos resultados
podrian implicar algunos cambios respecto a las expectativas de autoeficacia o de resultado
que pueden desarrollar los pacientes a partir del conocimiento acerca, no sélo de sus
procesos psicoldgicos, sino también de qué pueden hacer ante éstos, en este caso, como
manejar sus procesos mentales respecto a las ideas delirantes. Sin embargo, no se midieron
estas variables relacionadas con las expectativas de autoeficacia y de resultado en el
presente estudio y, en general, no se han encontrado estudios recientes que valoren estas
variables en relacion con los cambios observados en la percepcion de los pacientes sobre su

salud psicoldgica.

En el resto de las subescalas de calidad de vida, contrariamente a lo que se esperaba,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas tras el programa EMC en los
pacientes respecto a las relaciones interpersonales y el entorno, tal como ha sido
encontrado en un estudio previo (Balzan et al., 2012). No obstante, estos resultados podrian

ponerse en relacion con otros hallazgos presentes en este estudio, tal como el no haber
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encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el pre y post tratamiento de las
habilidades de teoria de la mente, evaluadas por la prueba Hinting Task (Gil et al., 2012),
resultado que ha sido mostrado en otro estudio que no han mostrado mejoria en esta
habilidad social cognitiva en los pacientes tras el EMC (Moritz et al., 2010). En este
sentido, a partir de los resultados observados en esta variable, podria plantearse que sin las
mejorias esperadas en esta habilidad metacognitiva, resultaria 16gico pensar que los
pacientes no mejorasen sus habilidades para desarrollar tales relaciones interpersonales y,
como consecuencia, la percepcion que tienen acerca de las mismas. Asi, cabe pensar que,
para la mejoria de la teoria de la mente en estos pacientes, la metacognicién por si sola no
resulta suficiente y se requeriria complementar esta intervencion con otras estrategias de
entrenamiento en cognicion social que orienten al desarrollo de competencias, desde un
modelo de déficit o planteadas desde la conceptualizacion de los sintomas negativos en
esquizofrenia. Al respecto, existe un modelo en la actualidad que profundiza en la
integracion de la terapia metacognitiva y el entrenamiento en cognicion social: el modelo
de entrenamiento Mmetacognitivo y cognicién social desarrollado por Rocha & Queirds
(2013), del cual se deriva el Unico programa piloto que ha resultado satisfactorio para la

mejoria de la teoria de la mente en estos pacientes.

Por otra parte, también cabria sefialar que la prueba utilizada en el presente estudio
para evaluar esta habilidad metacognitiva podria no ser muy sensible a los cambios
experimentados por los pacientes tras un programa de intervencion, dado que dos de los
cinco participantes no incrementaban sus puntuaciones porque llegaban al techo de la

prueba desde la evaluacion pre-tratamiento. También puede mencionarse que, aunque no se
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encontraron diferencias estadisticamente significativas pre y post-entrenamiento, si se
observaron cambios y un tamafo de efecto grande, lo cual es coherente con lo encontrado
en otros estudios en los que se encuentran mejorias tras el EMC que sugiere una
disminucion en la dificultad para realizar inferencias sobre los estados mentales de otras
personas y, por ende, una disminucion en la fortaleza de la ideacién delirante (Freeman,
2007; Gil et al., 2012). En proximos estudios seria Util utilizar otras pruebas que se centren
en esta variable, puesto que es probable que el EMC tenga un impacto significativo en ésta,

aunque no pueda afirmarse a partir de los resultados presentes.

Otra variable relacionada en la que se esperaban cambios estadisticamente
significativos hace referencia a la funcionalidad, la cual se midid en este estudio con la
escala para la evaluacion de la discapacidad de la OMS WHODAS 2.0. Los resultados
observados no evidenciaron cambios significativos ni tamafios de efecto importantes en
esta variable tras el EMC, lo cual va en contravia a los resultados de otros estudios en los
que se vio impactado positivamente el nivel de funcionalidad de los pacientes después del
entrenamiento (Naughton et al., 2012). Al respecto, cabe aclarar que en este estudio se
evaluaron los niveles de funcionalidad con la Escala de Evaluacion de la Actividad Global
(EEAG), la cual supone una escala de estimacion global por parte del clinico, quien podria
sobreestimar los logros. Por otra parte, también podria plantearse que el que no se hayan
observado diferencias estadisticamente significativas en el grupo de participantes respecto a
la funcionalidad tras la intervencion, puede deberse a un nivel base de buena funcionalidad
ya que se encontraban en una fase estable de la enfermedad, o a que éste ambito requiere

intervenciones psicosociales o alternativas complementarias mucho mas orientadas y
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efectivas para mejorar la funcionalidad de estos pacientes y que puedan impactar mucho
mas la percepcion subjetiva de los mismos acerca de su funcionalidad. En este sentido, cabe
resaltar que, aln sin las diferencias esperadas, tres de los cinco pacientes mejoraron sus
puntajes y uno se mantuvo estable. Adicionalmente, estos resultados deben ponerse en
relacion con el argumento previo acerca de como podria influir otras variables
metacognitivas del estudio, tales como la teoria de la mente, el insight cognitivo o los
estilos atribucionales, sobre las propias percepciones acerca del funcionamiento general y

especifico en diferentes areas de la vida.

Retomando estas Ultimas variables metacognitivas, tampoco se encontraron las
diferencias estadisticamente significativas esperadas tras el programa EMC. Entre éstas, se
encuentra el caso de las variables de insight cognitivo y, especificamente, la de
autorreflexion, la cual implica la capacidad de los pacientes de identificar y evaluar las
propias cogniciones. En un estudio llevado a cabo por Garay, Pousa & Pérez (2014), se
encontrd que la poblacion con esquizofrenia obtiene puntuaciones significativamente
menores en autorreflexion y mayores en autocerteza que la poblacién normal. Por tal
motivo, dado que el objetivo principal del entrenamiento es incrementar la flexibilidad
cognitiva y disminuir la confianza excesiva presente en las creencias delirantes, el
programa deberia reducir los déficits de insight cognitivo, en la medida en que después de

su implementacién incremente la autorreflexion y disminuya la autocerteza.

En este caso, aunque no se encontraron estas diferencias antes y después del

programa, los tamafios de efecto fueron grandes, lo cual podria plantear que se produjeron
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cambios en ésta, pero no podemos estimar si éstos fueron clinicamente significativos, dada
la falta de criterios para determinar niveles de gravedad. Adicionalmente, en otro estudio
(Lam et al., 2015), los niveles de insight cognitivo encontrados en las medidas pre
tratamiento fueron menores que en la presente muestra, lo cual podria explicar las
diferencias estadisticamente significativas encontradas en el mismo tras el tratamiento
respecto a la presente investigacion. Esto implicaria que algunos de nuestros pacientes
tendrian de partida mayores niveles de insight cognitivo y que, aunque los cambios
observados tras el EMC no fueran estadisticamente significativos, si podrian haber sido
clinicamente significativos en los cuatro pacientes de los cinco evaluados, que si mejoraron.
Al respecto, podria argumentarse que el programa, con sus tres componentes principales, la
traduccion del conocimiento a las experiencias cotidianas, la demostracion de las
consecuencias negativas de los sesgos cognitivos y el ofrecimiento de estrategias de
pensamiento alternativas, fomenta una actitud critica y vigilante sobre las propias
cogniciones, lo que se ve reflejado en una mejoria de la autorreflexion y, por ende del
insight cognitivo, como sefialan los resultados, aunque los cambios no sean

estadisticamente significativos.

Respecto a la otra dimensidn relacionada con el insight cognitivo, la autocerteza, el
no haber encontrado impactos del programa EMC para la disminucion de la misma en los
pacientes participantes, coincide con lo observado en el Unico estudio sobre la influencia de
EMC en el insight cognitivo en esquizofrenia desarrollado en China (Lam et al., 2015) y

puede explicarse partiendo de hallazgos previos en los que se encontraron niveles altos de
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autocerteza en los pacientes con delirios (Garay Arostegui, Pousa Rodriguez, & Pérez

Cabeza, 2014).

Por otra parte, este hallazgo también podria ser analizado a la luz de algunos
planteamientos que cuestionan si la autocerteza realmente es una dimension clave del
insight cognitivo para la configuracion del delirio, en contraste con la dimension de
autorreflexion y, para ello, se basan en algunas evidencias en las que los pacientes con
esquizofrenia presentan niveles normales de autocerteza, en comparacion con controles

sanos (Kather et al, 2012).

En el presente estudio, al no incluirse la medicion de la ideacion delirante, es
posible que el nulo cambio en la dimensidn de autocerteza se deba a que los pacientes no
presentaban un delirio fuerte en el momento de la evaluacion, o a que los cambios en este
aspecto sean mas graduales y no se hagan evidentes en el corto tiempo, por lo cual es
recomendable en futuros estudios realizar una evaluacién de seguimiento adecuada tras el
entrenamiento de estos sintomas, y realizar mediciones de los sintomas positivos para poder

establecer una comparacion util.

En adicion, en su modelo Beck et al. (2004), sostiene que existe una relacion directa
entre neurocognicion e insight cognitivo, sugiriendo que la memoria y el aprendizaje verbal
estan directamente relacionados con la autocerteza y la memoria de trabajo y la funcion
ejecutiva con la autorreflexion. Seria interesante en un proximo estudio incluir estas

variables y medir el impacto del entrenamiento sobre estas funciones neurocognitivas dado
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que existe un mddulo que se ocupa especificamente de los errores de la memoria que

pueden contribuir a la ideacion delirante.

Desde estos planteamientos, se reconoce que el reconocimiento de las dificultades
cognitivas por parte de las personas con esquizofrenia juega un papel relevante en los
déficits residuales, por su implicacion en la adherencia a intervenciones psicosociales y a la
contribucion a su funcionamiento general (Bell et al., 2006; Wampold et al., 2007). Asi,
debido a que varios estudios sefialan una relacion entre la calidad de vida y el insight
cognitivo en los pacientes afectados por psicosis, seria bueno, en proximos estudios
ahondar en la evaluacion del insight cognitivo y en su correlacién con las pruebas de

calidad de vida, bajo el EMC (Garay et al., 2014).

En lo que se refiere al estilo atribucional, el incremento de la internalidad positiva,
en cuatro de los cinco pacientes, y el mantenimiento del resultado en el restante, con un
tamafio de efecto grande, aunque sin diferencias estadisticamente significativas, puede
verse como un resultado favorable ya que, segin el modelo de Bentall (2006), las personas
con ideacidn delirante tienden a atribuir las causas de situaciones positivas a causas internas
y que esta relacionado con una buena autoestima, por lo cual cualquier incremento en el
estilo atributivo es beneficioso (Kinderman & Bentall, 1997; Peters & Garety, 2006; Prieto,
2001). No obstante, respecto a la internalidad negativa, el tamarfio de efecto fue pequefio, lo
cual implicaria mayor atribucién de los eventos internos a causas externas, lo cual es
consistente con otros estudios que describen este sesgo atributivo de externalidad negativa

en pacientes con ideas delirantes y esquizofrenia (Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood,
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& Kinderman, 2001; Kinderman & Bentall, 1997), incluso en algunos estudios
mencionando que no importan si los eventos son negativos o positivos (McKay et al., 2005;
Moritz, Woodward, Burlon, Braus, & Andresen, 2007). En este sentido, el que no se hayan
encontrado diferencias significativas en la prueba de estilo atributivo va en la linea de
estudios similares que tampoco lo hicieron y que sefialan la importancia de seguir
desarrollando el programa para incrementar los beneficios referidos a esta area especifica
(Rocha & Queirds, 2013), aunque los preliminares buenos resultados referidos a la
internalidad positiva, sugieren el incremento del locus de control interno y una posible
promocidn del perfil profilactico del entrenamiento en lo que se refiere a los delirios

paranoides.

Al analizar los resultados por paciente es posible observar que las diferencias en los
puntajes pueden variar mucho segun las caracteristicas individuales y, que aun asi todos se
vieron beneficiados en mayor o menor medida tras el EMC, no se puede establecer cuéles
fueron los determinantes de la mejoria de algunas variables respecto a otras en cada uno de
ellos. Al respecto, podria ser interesante a futuro medir algunas caracteristicas clinicas,
psicosociales y socio-demograficas de estos pacientes, que pudieran ponerse en relacion
con los resultados especificos y, a su vez, analizar en sesiones de seguimiento a mediano y
largo plazo, cuales pueden ser los impactos del programa en cuanto al curso y evolucion de
la esquizofrenia y de sus sintomas especificos (positivos y negativos), de la adherencia
terapéutica y la calidad de vida y funcionalidad de cada uno de ellos. Al respecto, se
recomienda realizar evaluaciones de seguimiento del programa desarrollado en la muestra

de participantes.
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También resultaria muy atil incluir algunos procedimientos para la evaluacién del
proceso de implementacion del programa y una fase de valoracién cualitativa del mismo,
que permita ir identificando obstaculos y solventandolos, tal como ocurrié en el presente
trabajo frente a la desercion de participantes. También esta valoracion permitiria desarrollar
adaptaciones méas adecuadas a la poblacion objetivo y al contexto sanitario, socio-cultural y
psicosocial de los pacientes con diagnostico de psicosis en nuestro medio regional y
nacional. Estas adaptaciones permitirian consolidar el programa a largo plazo en la
institucion hospitalaria donde se llevo a cabo el estudio y en otras, y complementar los
programas psicosociales que se llevan a cabo actualmente, tales como las sesiones
psicoeducativas o el entrenamiento en habilidades sociales u otras modalidades de

intervencion orientadas a los sintomas negativos.

También debido a la caracteristica modular del EMC, se puede aplicar no de manera
completa en estos contextos sino seleccionando los médulos que traten especificamente
algln sesgo especifico que se requiera abordar e impartirlos de forma tal que se puedan
incluir en las sesiones normales de psicoeducacion, en funcién de las necesidades de los
grupos. Adicionalmente, podria generarse innovaciones acerca del programa y ponerlo en
conocimiento de familiares y amigos, para que conozcan los errores cognitivos a los que
son propensos los pacientes, lo cual podria también convertirse en una forma efectiva de
contribuir a la estabilidad de los mismos y ser un mecanismo profilactico importante que se

puede incluir en las sesiones psicoeducativas de los grupos de familias.
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Es de resaltar que el EMC contribuye a la apropiacion social del conocimiento
debido a que pone en manos de los pacientes informacion sensible sobre las teorias
cognitivas actuales que versan sobre los delirios, los mecanismos de formacion de éstos y
posibles estrategias de afrontamiento que lleven a su prevencion o desmantelamiento;
conocimiento aplicable en la cotidianidad por parte de los pacientes para su beneficio

propio.

Finalmente, es importante comentar que los resultados de la implementacion del
EMC suponen un insumo importante a tener en cuenta a la hora de disefiar las posibles
intervenciones interdisciplinarias que favorezcan la disminucion de algunos sintomas y la

mejora en la calidad de vida de los pacientes con esquizofrenia.

8.1 Limitaciones del estudio.

Los resultados del presente estudio deben ser tomados con cautela debido a que no se cont6
con un grupo control, y a que el tamafio de la muestra fue muy reducido, lo que limita la
potencia para encontrar diferencias estadisticamente significativas. Algunos tamafios de
efecto son interesantes aun con la inexistencia de significancia estadistica, y pueden ser

tomados en cuenta para futuros estudios.

Parte de esta limitacion respecto al tamafio de muestra, tiene que ver con la
desercion del estudio, dado que tres de los ocho pacientes iniciales no cumplieron con la

asistencia al 80% de las sesiones o0 a la evaluacion final. Las razones de esta desercion se
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justificaron por asuntos familiares y de empleo y, en este sentido, cabria plantear una
estrategia para desarrollar el programa en un horario que no resulte incompatible con las

jornadas laborales o con las domésticas.

Otra limitacion del estudio hace referencia a no contar con baremos respecto a las
pruebas que se aplicaron, lo cual dificulta el anlisis de los resultados y las comparaciones
con otros pacientes o poblacion normal en diversas pruebas, tales como las de insight
cognitivo, teoria de la mente o calidad de vida, lo que no permite llegar a conclusiones
significativas que permitan establecer si los efectos del EMC en los pacientes fueron

clinicamente significativos, y no s6lo estadisticamente significativos.

Ademas, en la prueba de la teoria de la mente (Hinting Task) se encontr6 como
limitacion un efecto techo de la prueba, puesto que dos de los participantes obtuvieron la
maxima puntuacién tanto en las evaluaciones pre y post entrenamiento, lo cual impide
conocer si hubo 0 no una mejoria en esta variable. Es decir, que esta prueba no fue sensible
a cambios en estos pacientes, por lo que seria importante en futuros estudios utilizar
pruebas mas sensibles que permitan una adecuada medicion de los procesos de mejoria en

esta habilidad.

Otra de las limitaciones fue la no continuidad del entrenamiento en sesiones
semanales, tal como se recomienda en el programa original, debido a dificultades con la
disponibilidad del espacio, situacién que pudo haber influido en la adherencia al programa

0 en los procesos de aprendizaje.
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Finalmente, cabe sefialar que debido a que el objetivo principal del programa de
entrenamiento es la reduccion de sintomas positivos, especificamente de delirios, el no
haber evaluado especificamente los niveles de esta variable suponen una desventaja, puesto
que, aunque podemos concluir que hubo una mejoria en varias de las dimensiones que
contribuyen a la formacion y el mantenimiento de la ideacion delirante, no resulta posible

afirmar que ésta cambio tras el EMC.
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9. CONCLUSIONES

o El presente estudio no solo sefiala la factibilidad de la implementacion del
Entrenamiento Metacognitivo para pacientes con Esquizofrenia (EMC) en los
pacientes del Hospital Universitario San Vicente Fundacién, sino que permite
establecer que éste disminuye uno de los sesgos cognitivos mas relevantes para la
formacion de delirios, tal como el sesgo de salto a conclusiones, lo cual se ha

confirmado en otros estudios relacionados.

o Tras la implementacion de un programa EMC, los pacientes con esquizofrenia
mejoraron la percepcion de su salud psicologica, como dimension de la calidad de

vida, lo cual es coherente con los resultados encontrados en otros estudios previos.

o Los resultados sugieren que, tras un programa EMC, los pacientes con
esquizofrenia muestran un incremento de la capacidad de identificar y evaluar las
producciones cognitivas que llevan a la formacion de delirios, aunque en estudios
posteriores es necesario contar con un tamafio de muestra ideal y un grupo control

para llegar a una conclusion mas certera al respecto.

o Aungue la mejoria observada en los pacientes respecto a la atribucién de
situaciones a causas internas no es estadisticamente significativa, podria serlo
clinicamente debido a que este estilo atributivo contribuiria a debilitar la estructura

cognitiva detras de los delirios, atendiendo a los modelos tedricos.
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o Todos los pacientes aumentaron su capacidad para interpretar correctamente las
insinuaciones de los demas segun el contexto, es decir obtuvieron una mejoria en

la teoria de la mente, aunque esta mejoria no resulte estadisticamente significativa.

o El EMC puede ser integrado a los programas psicosociales que se llevan a cabo en
el Hospital Universitario San Vicente Fundacion con repercusiones positivas para

los pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1. Listado de variables.

NUmero de Codico Etiqueta Nivel de
variable g g medicion Valores
1 JTC1 Numero de pelotas Ordinal
1a9
2 JTC2 Sesgo Ide_salto a Nominal x>2 No hay
conclusiones 5esgo
Sub-escala internalidad
3 ASQ1 positiva (suma de items Escalar
positivos)
la7
Sub-escala internalidad
4 ASQ2 negativa (suma de items Escalar
negativos)
la7
Sub-escala estabilidad
5 ASQ4 positiva (suma de items Escalar

positivos)

la7
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Sub-escala estabilidad
6 ASQ5 negativa (suma de items Escalar
negativos)

la7

Globalidad positiva (suma

! ASQE de items positivos)

Escalar

la7

Globalidad negativa (suma

8 ASQT de items negativos)

Escalar

la7

Compuesto positivo (suma
de items de globalidad,
estabilidad e internalidad
positivos)

9 ASQ8 Escalar

3az21l

Compuesto negativo (suma
de items de globalidad,
estabilidad e internalidad
negativos)

10 ASQ9 Escalar

3az21l
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-18a-11:
Muy
pesimista.
-10a-3:
Pesimista.
11 ASQ10 Estilo atributivo general Nominal a2
Moderado.
3
a 10:
Optimista.
11 a 18: Muy
optimista.
Autorreflexion (suma de
12 EICB1 lositems1,3,5,6,8, 15,4 Escalar
12, 14)
0a45
Autocerteza (suma de los
13 EICB2 items 2, 13, 7, 9, 11, 10) Escalar
0a45
indice de insight cognitivo
14 EICB3 (ECB1-EICB2) Escalar
-27 a27
Hinting task (suma de
15 HT1 todos los items de la Escalar
escala)
0a20
Funcionalidad (Suma de
16 w1 los items del WHODAS Escalar
2.0)
0a 100
17 WB1 Escalar 0a 100
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Salud fisica: Suma (6-Q3)
+(6-Q4) + Q10 + Q15 +
Q16 + Q17 + Q18

Salud psicoldgica: Suma

18 WB2 Q5+Q6+Q7+0Q11+ Escalar
Q19 + (6-Q26)
0a 100
Relaciones interpersonales:
19 WB3 Suma Q20 + Q21 + Q22 Escalar
0a 100
Entorno: Suma (P8, P9,
20 WB4 P12, P13, P14, P23, P24, Escalar
P25)*4
0a 100
Hombre o
21 S1 Sexo Nominal Mujer
22 El Edad Ordinal 18a35
23 N1 Sujeto Ordinal la8
Bachiller,
pregrado,
técnica,
24 NE1  Nivel educativo Nominal maestria
25 AS1  Asistencia Ordinal la8
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Anexo 2. Cuadernillo 1. Cuestionario de estilos atribucionales.

Por favor trata de imaginarte vividamente en cada una de las situaciones a continuacién. Si la
situacion te pasara, ¢ Cudl sentirias que es la causa? Mientras que los eventos pueden tener
muchas causas, queremos que elijas sélo una. Por favor escribe esta causa en el espacio en blanco
después de cada situacién. Luego queremos que respondas algunas preguntas sobre la causa y una
pregunta final sobre la situacién. Para resumir, queremos que:

1- Leas cada situacion y la imagines vividamente como si te pasara a ti.
2- Decidas cual es la causa principal de la situacidn, si esta te pasara a ti.
3- Escribir la causa en el espacio en blanco.

4- Responder tres preguntas sobre la causa.

5- Responder una pregunta sobre la situacién.

6- Pasar a la siguiente situacion.

(1) Encuentras un amigo que te hace un cumplido por tu apariencia.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de la situacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. Enel futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa sera la misma?

Nunca sera la
misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacién especifica o afecta otras areas de tu vida

Afecta solo
esta situacion
particular.

(2) Has estado buscando trabajo ultimamente y no has tenido éxito.
Escribe la causa:

1

2

2

3 4 5 6 7

3 4 5 6 7

Siempre sera
la misma.

Afecta todas
las situaciones
de mi vida.
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1. ¢Llacausa de la situacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 5 3 4 5 6 Totalmente 7
personas o debido a mi.
circunstancias

2. Enel futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa serd la misma?

Nunca serd la Siempre sera
misma. 1 2 3 4 5 6 la misma. 7

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacidn especifica o afecta otras dreas de tu vida

Afecta sélo Afecta todas
esta situacion i i

' 1 2 3 4 5 6 las situaciones 7
particular. de mi vida.

(3) Te haces multimillonario.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de la situacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.

circunstancias

2. En el futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa serd la misma?

Nunca serd la Siempre sera
misma. 1 2 3 4 5 6 7 la misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacidn especifica o afecta otras dreas de tu vida
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Afecta sélo Afecta todas
esta situacion i i

‘ 1 5 3 4 5 6 las situaciones 7
particular. de mi vida.

(4) Un amigo te pide ayuda con un problema y tu no tratas de ayudarlo.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de lasituacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. Enel futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa serd la misma?

Nunca serd la Siempre sera
misma. 1 2 3 4 5 6 7 la misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacidn especifica o afecta otras dreas de tu vida

Afecta solo Afecta todas
esta situacion i i

. 1 5 3 4 5 6 las situaciones 7
particular. de mi vida.

(5) Das una charla importante frente a un grupo y la audiencia reacciona negativamente.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de la situacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?
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Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. Enel futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa serd la misma?

Nunca serd la Siempre sera
misma. 1 2 3 4 5 6 7 la misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacién especifica o afecta otras dreas de tu vida

Afecta solo
esta situacion
particular.

Afecta todas
1 2 3 4 5 6 las situaciones
de mi vida.

(6) Haces un proyecto que obtiene un gran reconocimiento.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de la situacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. Enel futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa sera la misma?

Nunca serd la Siempre serd
misma. 1 2 3 4 5 6 7 la misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacion especifica o afecta otras areas de tu vida
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Afecta sélo Afecta todas
esta situacion i i

‘ 1 5 3 4 5 6 las situaciones 7
particular. de mi vida.

(7) Te encuentras a un amigo que se comporta de manera hostil contigo.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de lasituacidn es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. Enel futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa serd la misma?

Nunca serd la Siempre sera
misma. 1 2 3 4 5 6 7 la misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacién especifica o afecta otras areas de tu vida

Afecta solo Afecta todas
esta situacion i i

. 1 2 3 4 5 6 7 las situaciones
particular. de mi vida.

4. ¢Qué tan importante seria esta situacion si te pasara a ti?

Para nada
1 2 3 4 5 6 Extremadamente 7

importante importante.

(8) No puedes terminar todo el trabajo que los demds esperan que hagas.
Escribe la causa:
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1. ¢Llacausa de la situacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 & 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. Enel futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa serd la misma?

Nunca serd la Siempre sera
misma. 1 2 3 4 5 6 7 la misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacién especifica o afecta otras dreas de tu vida

Afecta sélo Afecta todas
esta situacion i i

. 1 2 3 4 5 6 7 las situaciones
particular. de mi vida.

4. ¢Qué tan importante seria esta situacion si te pasara a ti?

Para nada
1 2 3 4 5 § Extremadamente

importante importante.

(9) Tu esposa/o (novio/novia) te ha estado tratando mas amorosamente.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de lasituacidn es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. En el futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa sera la misma?
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Nunca serd la
misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta

Afecta sélo
esta situacion
particular.

1

1

2 3 4 5 6 7

2 3 4 5 6

Siempre sera
la misma.

situacidn especifica o afecta otras areas de tu vida

Afecta todas
las situaciones
de mi vida.

(10) Aplicas por una posicién que quieres muchisimo (por ejemplo: un trabajo importante,
admisién en una universidad) y lo obtienes.

Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de lasituacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con

personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras
personas o
circunstancias

2

3 4 5 6 7

Totalmente
debido a mi.

2. En el futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa sera la misma?

Nunca sera la
misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta

Afecta sélo
esta situacion
particular.

1

1

2

2

3 45 6 7

3 4 5 6 7

Siempre sera
la misma.

situacion especifica o afecta otras areas de tu vida

Afecta todas
las situaciones
de mi vida.
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(11)Vas a una cita romantica y todo sale mal.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de lasituacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. Enel futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa serd la misma?

Nunca serd la Siempre sera
misma. 1 2 3 4 5 6 7 la misma.

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacién especifica o afecta otras areas de tu vida

Afecta sélo
esta situacion
particular.

Afecta todas
1 2 3 4 5 6 las situaciones
de mi vida.

(12) Obtienes un aumento en tu trabajo.
Escribe la causa:

1. ¢Llacausa de la situacion es debida a algo relacionado contigo o a algo relacionado con
personas o circunstancias externas?

Totalmente
debido a otras

1 2 3 45 6 7 Totalmente
personas o debido a mi.
circunstancias

2. En el futuro cuando la situacion se vuelva a presentar, ¢La causa sera la misma?

Nunca serd la Siempre serd
misma. 1 2 3 4 5 6 7 la misma.




176

Cornisa: EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO EN UN GRUPO DE PACIENTES

CON ESQUIZOFRENIA

3. Esta causa es algo que solo afecta esta situacion especifica o afecta otras areas de tu vida

Afecta sélo
esta situacion
particular.

Afecta todas
las situaciones
de mi vida.
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Anexo 3. Cuadernillo 2. Escala de insight cognitivo de Beck.

A continuacién encontrard una lista de frases sobre cémo piensan y sienten las personas.
Por favor, lea cada frase de la lista con mucha atencién. Indique hasta qué punto esta de
acuerdo con cada frase marcando una X en la columna correspondiente.

(1) Algunas veces he malinterpretado las
actitudes que los demas tienen hacia
mi.
Nada de acuerdo ()
Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(2) Las interpretaciones que hago de mis
experiencias son sin duda correctas.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(3) Otras personas pueden entender mejor
que yo la causa de mis experiencias raras.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(4) Llego a conclusiones demasiado rapido.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(5) Algunas de mis experiencias que me
han parecido muy reales pueden haberse
debido a mi imaginacion.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(6) Algunas de las ideas que tenia como
ciertas acabaron siendo falsas.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(7) Si siento que algo es correcto significa
gue es correcto.
Nada de acuerdo ()
Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(8) Aunque me siento muy seguro/a de
estar en lo cierto, podria estar
equivocado/a.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(9) Conozco mejor que nadie cudles son
mis problemas.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(10) Cuando los demas no estan de
acuerdo conmigo, normalmente estan
equivocados.

Nada de acuerdo ()
Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
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Totalmente de acuerdo () . Totalmente de acuerdo ()

(11) No puedo fiarme de lo que opinan los
demas sobre mis experiencias.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(12)  Sialguien comenta que mis
creencias son erréneas estoy
dispuesto/a a considerar su opinion.
Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(13) Puedo confiar en mi propio juicio
siempre.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(14) Suele haber mas de una explicacién
posible sobre por qué la gente actua de la
manera en gue lo hace.

Nada de acuerdo ()

Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
Totalmente de acuerdo ()

(15) Mis experiencias raras pueden
deberse a que esté muy alterado/a o
estresado/a.

Nada de acuerdo ()
Un poco de acuerdo ()
Bastante de acuerdo ()
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Anexo 4. Cuadernillo 3. Test de las insinuaciones Hinting task.
Instrucciones

Voy a leerle un total de 10 historias en las que aparecen dos persona. Cada historia termina con
uno de los personajes diciendo algo. Cuando haya terminado de leer las historias, voy a hacerle
algunas preguntas sobre lo que dijo el personaje.

Esta es la primera historia. Escuchela con atencion.

1. Jorge llega a la oficina de Angela después de un largo y caluroso viaje por la autopista.
Angela inmediatamente empieza a hablar de algunas ideas de negocios. Jorge interrumpe
a Angela diciendo: “Uf, ha sido un largo y caluroso viaje por la autopista” PREGUNTA:
¢ Qué quiere decir realmente Jorge cuando dice esto?

Respuesta literal. Respuesta criterio: Jorge quiere decir «;Puedo tomar algo?» 0 «;Puedo
tomarme unos minutos para descansar de mi viaje antes de que empecemos a hablar de
negocios?». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR: Jorge contintia diciendo:
«Estoy sediento».

PREGUNTA: ;Qué quiere Jorge que haga Angela? Respuesta literal. Respuesta criterio:
Jorge quiere que Angela le dé o le ofrezca una bebida. Esta respuesta puntuaria 1.
Cualquier otra respuesta seria un 0.

2. Marisa va al cuarto de bafio para darse una ducha. Ana acaba de darse un bafio. Marisa se
da cuenta de que el cuarto de bafio esta sucio, asi que llama a Ana y le dice: «;No pudiste
encontrar el limpiador, Ana?». PREGUNTA: ;Que quiere decir realmente Marisa cuando
dice esto?

Respuesta literal. Respuesta criterio: Marisa quiere decir «;Por qué no limpiaste el
bafio?» 0 «Ve y limpia el bafio ahora». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR:
Marisa continda diciendo: «A veces eres muy vaga, Ana».

PREGUNTA: (Qué quiere Marisa que haga Ana? Respuesta literal. Respuesta criterio:
Marisa quiere que Ana limpie el bafio. Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra
respuesta seria un 0.

3. Javier va al supermercado con su madre. Llegan a la seccion de chucherias y Javier dice:
«Mira, esos caramelos parecen riquisimos». PREGUNTA: ; Qué quiere decir realmente
Javier cuando dice esto?

Respuesta literal. Respuesta criterio: Javier quiere decir «Por favor, maméa, comprame
algunos caramelos». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR: Javier continta
diciendo: «Estoy hambriento mama». PREGUNTA: ; Qué quiere Javier que haga su
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madre? Respuesta literal. Respuesta criterio: Javier quiere que su madre le compre unos
caramelos. Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria un 0.

4. Pablo tiene que ir a una entrevista y se le esta haciendo tarde. Mientras esta limpiandose
los zapatos, le dice a su mujer, Julia: «Quiero ponerme esa camisa azul, pero esta muy
arrugada». PREGUNTA: ¢ Qué quiere decir realmente Pablo cuando dice esto?
Respuesta literal. Respuesta criterio: Pablo quiere decir «; Podrias plancharme la camisa,
por favor?». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR: Pablo continda diciendo:
«Esta en la cesta de la ropa para planchar». PREGUNTA: ¢ Qué quiere Pablo que haga
Julia? Respuesta literal. Respuesta criterio: Pablo quiere que Julia le planche la camisa.
Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria un 0.

5. Lucia esta sin un duro, pero quiere salir por la noche. Lucia sabe que David acaba de
cobrar. Ella le dice: «Estoy sin un duro, las cosas son tan caras en estos tiempos».
PREGUNTA: ¢ Qué quiere decir realmente Lucia cuando dice esto?

Respuesta literal. Respuesta criterio: Lucia quiere decir «;Me prestas algo de dinero,
David?» 0 «;, Me invitas a salir esta noche?». Esta respuesta se puntuaria con un 2
ANADIR: «Bien, supongo que tendré que quedarme sin salir esta noche». PREGUNTA:
¢Qué quiere Lucia que haga David? Respuesta literal. Respuesta criterio: Lucia quiere
que David le preste dinero, o la invite a salir. Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra
respuesta seria un 0.

6. Daniel quiere llevar a cabo un proyecto en su trabajo pero Ricardo, su jefe, ha pedido a
otra persona que lo realice. Daniel le dice: «Qué lastima, no estoy demasiado ocupado en
este momento». PREGUNTA: ;Qué quiere decir realmente Daniel cuando dice esto?
Respuesta literal. Respuesta criterio: Daniel quiere decir «Por favor, Ricardo, cambia de
opinion y dame el proyecto a mi». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR:
Daniel continua diciendo: «Este proyecto es ideal para mi». PREGUNTA: ;Qué quiere
Daniel que haga Ricardo? Respuesta literal. Respuesta criterio: Daniel quiere que Ricardo
cambie de opinion y le dé a él el proyecto. Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra
respuesta seria un 0.

7. Dentro de poco es el cumpleafios de Rebeca. Ella le dice a su padre: «Me encantan los
animales, sobre todo, los perros». PREGUNTA: ¢ Qué quiere decir realmente Rebeca
cuando dice esto?

Respuesta literal. Respuesta criterio: Rebeca quiere decir « ; Me comprarias un perro para
mi cumpleafios, papa?». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR: Rebeca continGa
diciendo: « ¢ La tienda de mascotas estara abierta el dia de mi cumpleafios, papa?».
PREGUNTA: (Qué quiere Rebeca que haga su padre? Respuesta literal. Respuesta
criterio: Rebeca quiere que su padre le compre un perro para su cumplearios, o que le
diga que le comprara un perro. Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria
un 0.
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8.

10.

Beatriz y Miguel se han mudado a su nueva casa hace una semana. Beatriz ha estado
desempaquetando algunos adornos. Ella le dice a Miguel: « ¢ Has desempaquetado
aquellas estanterias que compramos, Miguel?». PREGUNTA: ;Qué quiere decir
realmente Beatriz cuando dice esto?

Respuesta literal. Respuesta criterio: Beatriz quiere decir « ¢Pondrias las estanterias
ahora, por favor?». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR: Beatriz continta
diciendo: «Si quieres que algo se haga, debes hacerlo ti misma». PREGUNTA: ;Qué
quiere Beatriz que haga Miguel? Respuesta literal. Respuesta criterio: Beatriz quiere que
Miguel cologue las estanterias. Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria
un 0.

Jessica y Manuel estan jugando con un juego de trenes. Jessica tiene el tren azul y
Manuel el tren rojo. Jessica le dice a Manuel: «No me gusta este tren». PREGUNTA:

¢ Qué quiere decir realmente Jessica cuando dice esto?

Respuesta literal. Respuesta criterio: Jessica quiere decir «Quiero tu tren, y t0 puedes
tener el mio». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR: Jessica continda diciendo:
«El rojo es mi color favorito». PREGUNTA: ;Qué quiere Jessica que haga Manuel?
Respuesta literal. Respuesta criterio: Jessica quiere intercambiar los trenes. Esta respuesta
puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria un 0.

Patricia acaba de bajar del tren con tres pesadas maletas. Juan esta detras de ella. Patricia
le dice a Juan: « jCarambal!, estas maletas son una molestia». PREGUNTA: ;Qué quiere
decir realmente Patricia cuando dice esto?

Respuesta literal. Respuesta criterio: Patricia quiere decir « ¢Podrias ayudarme con mi
equipaje, por favor?». Esta respuesta se puntuaria con un 2. ANADIR: Patricia continta
diciendo: «No sé si podré arreglarme con las tres». PREGUNTA: ;Qué quiere Patricia
que haga Juan? Respuesta literal. Respuesta criterio: Marisa quiere que Juan le ayude con
las maletas. Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria un 0.

Respuesta literal 1y Respuesta literal 2 y

Historia puntuacion. puntuacion.

Viaje largo y
caluroso

Bafio sucio
Caramelos

Camisa arrugada
iSin un duro!
Proyecto de trabajo
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Regalo de
cumplearios
Adornos

Juego de trenes
Maletas pesadas
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Anexo 5. Cuadernillo 4. Cuestionario para la evaluacion de la discapacidad WHODAS
2.0

En los dltimos 30 dias, ¢cuénta dificultad ha tenido para:

S1. ¢ Estar de pie por largos periodos como por ejemplo 30 minutos? Ninguna (_) Leve ()
Moderada (_) Severa (_) Extrema/no puede hacerlo ()

S2. ¢Ocuparse de sus responsabilidades domésticas? Ninguna (_) Leve (_) Moderada (_) Severa
(1) Extrema/no puede hacerlo ()

S3. ¢Aprender una nueva tarea, por ejemplo, aprender como llegar a un nuevo lugar? Ninguna
() Leve () Moderada (_) Severa (_) Extrema/no puede hacerlo ()

S4. ¢ Participar en actividades de su comunidad (por ejemplo, festividades, actividades religiosas
o de otro tipo) de la misma forma que cualquier otra persona? Ninguna (_) Leve (_) Moderada
(1) Severa () Extrema/no puede hacerlo ()

S5. ¢ Cuénto ha sido afectado emocionalmente por su condicion de salud? Ninguna () Leve ()
Moderada (_) Severa (_) Extrema/no puede hacerlo ()

S6. ¢ Concentrarse en hacer algo durante diez minutos? Ninguna (_) Leve (_) Moderada ()
Severa (_) Extrema/no puede hacerlo ()

S7. ¢Caminar una larga distancia como un kilémetro [0 equivalente]? Ninguna () Leve ()
Moderada (_) Severa (_) Extrema/no puede hacerlo ()

S8. ¢ Lavarse todo su cuerpo (bafiarse)? Ninguna () Leve (_) Moderada (_) Severa ()
Extrema/no puede hacerlo ()

S9. ¢ Vestirse? Ninguna () Leve () Moderada (_) Severa (_) Extrema/no puede hacerlo ()

S10. ¢Relacionarse con personas que no conoce? Ninguna (_) Leve (_) Moderada (_) Severa ()
Extrema/no puede hacerlo ()

S11. ¢ Mantener una amistad? Ninguna (_) Leve () Moderada () Severa (_) Extrema/no puede
hacerlo ()

S12. ¢Llevar a cabo su trabajo o las actividades escolares diarias? Ninguna (_) Leve ()
Moderada (_) Severa (_) Extrema/no puede hacerlo ()

H1. En general, en los tltimos 30 dias, ¢durante cuantos dias ha tenido esas dificultades? Anote
el nimero de dias

H2. En los ultimos 30 dias, ¢cuantos dias no pudo realizar nada de sus actividades habituales o
su trabajo debido a una condicion de salud? Anote el nimero de dias

H3. En los ultimos 30 dias, sin contar los dias en los que no pudo realizar nada de sus actividades
habituales, ¢cuantos dias tuvo que recortar o reducir sus actividades habituales o su trabajo por
una condicion de salud? Anote el niamero de dias
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Anexo 6. Consentimiento informado.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION:

“Entrenamiento cognitivo para pacientes con Esquizofrenia”

INSTRUCCIONES GENERALES

Usted ha sido invitado a ser participe de un estudio llevado a cabo por el grupo de investigacion en psicologia

cognitiva de la Universidad de Antioquia.

Debe saber que su colaboracién es totalmente voluntaria, y que es libre de no participar en el estudio, o

abandonarlo cuando crea oportuno.

Si participa en este estudio, se le realizardn dos sesiones evaluativas, una antes del inicio del programa y una

después de finalizado.

Sus respuestas seran estrictamente confidenciales. Esto quiere decir que se garantiza el absoluto anonimato
de la informacién recogida en la investigacion, en la cual nunca aparecera informacion personal e

identificativa de los y las participantes.

Aungque esta investigacion no retribuird ningun beneficio econémico a los participantes, si reconoceri la
participacion de los mismos mediante un certificado oficial y a través del acceso directo a los hallazgos

cientificos resultantes del estudio.

El tiempo estimado para completar los cuestionarios es de aproximadamente de dos horas treinta minutos,
proceso que no conlleva riesgos para su salud. Debe saber que esta investigacidn esta clasificada como de
RIESGO MINIMO y contempla los parametros establecidos en la resolucién N° 008430 de 1993, emanada por
el Ministerio de Salud de la Republica de Colombia. No obstante, si en algin momento usted se siente

cansado/a o desconcentrado/a, puede solicitar unos minutos de receso y luego continuar con la evaluacién.

Si tiene alguna pregunta acerca de su proceso de participacidn, hagala en este momento por favor.
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Entendido lo anterior, doy mi aprobacidn para participar de manera voluntaria en la presente investigacion
y autorizo a las personas responsables del estudio a transmitir la informacién suministrada de manera

reservada, manteniendo ocultos mis datos de identificacion personal.

Firma de la persona participante

Nombre: C.C

Firma del personal responsable del estudio

Nombre: C.C

Firma testigo 1

Nombre: C.C:




