UNIVERSITAT
JAUME- I

Trabajo Fin de Master

Entrenamiento Metacognitivo en el manejo de los sesgos

cognitivos en personas con trastornos psicoticos

Octubre de 2015

Autora: Deepa S. Mahagamage Wickramasinghe
Titulacion: Master en Rehabilitacion psicosocial en Salud Mental Comunitaria

Tutoria: Josep Andreu Pena Garijo



RESUMEN

El presente trabajo pretende recoger los datos procedentes de distintos instrumentos
empleados en la evaluacion de un grupo de personas con sintomas psicéticos antes y
después de someterles a un Entrenamiento Metacognitivo. El estudio se llevo a cabo con
usuarios del Centro de Rehabilitacién e Integracién Social de la Comarca de la Safor
(Comunidad Valenciana). Se trata de un disefio pre-post realizado con 3 mujeres y 4
hombres con una media de edad de 35,61 afios (DT=8) y la edad media del primer ingreso a
los 22 afios (DT= 8). Los sujetos siguen actualmente algun tipo de tratamiento farmacolégico

y/ psicosocial.

6 sujetos recibieron el diagnéstico de esquizofrenia paranoide en y so6lo uno el de trastorno

esquizoafectivo.

El procedimiento de intervencién se inicio el mes de junio y finalizé el mes de septiembre, a
razon de una sesion semanal de 1h de duracién. Se administraron varios instrumentos con

el objetivo de obtener datos pre y post tratamiento.

El estudio tuvo como objetivo analizar las competencias adquiridas en las personas con
trastorno mental, después del entrenamiento que les permita reconocer y manejar sus

propios sesgos cognitivos.

En el andlisis de las medidas pre-post entrenamiento, se observd una leve mejoria en la
puntuacién media de la escala PANSS en algunos pacientes, en la escala positiva (Media
pre 19,8 vs Media post 18,2), asi como en la escala Negativa (Media pre 10,8 vs Media post
8,6). En el Inventario de ldeas Delirantes de Peters-21 (Media pre 75,43 vs Media post
58,86). Respecto al Cuestionario sobre el Estilo de Atribucién no se encontraron diferencias

significativas, asi como en el Test de Creencias Irracionales y el Test de las Insinuiaciones.

Debido a las limitaciones que presenta este estudio (muestra muy reducida y la dificultad de
control de variables extrafias, entre otras) los resultados no son extrapolables al resto de la
poblaciéon y se trata de un modesto acercamiento a la valoracién de la mejora de la

sintomatologia psicotica.

PALABRAS CLAVES: Entrenamiento Metacognitivo, evaluacion, intervencion, sesgos

cognitivos, competencias, integracion social.
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ABSTRACT

This paper aims to collect data from different instruments used in the evaluation of a group of
people with psychotic symptoms before and after subjecting them to a metacognitive training.
The study was conducted with users of the Rehabilitation and Social Integration Centre
located the region of La Safor (Valencialt is a pre -post training study conducted with 3
women and 4 men, with a mean age of 35.61 years (DT = 8) and the average age of first

episodic at age 22 (D T= 8) currently still under treatment pharmacological and psychosocial.

The diagnosis of paranoid schizophrenia in 6 subjects in the study and only 1 person with
schizoaffective disorder. (DSM IV-R, CIE-10). The process began in June and September
was completed at a rate of once a week for 1-hour long. Various types tests were
administered with the aim of obtaining pre and post training The study aims to analyze
acquired skills in people with mental disorder, after training to enable them to recognize and

manage their own cognitive biases.

In the analysis of the pre-post training measures, a slight improvement was seen in the
PANSS scale in some patients, the positive scale (Mpre 19.8 Vs Mpost 18.2) and on the
negative scale (Mprel0.8 Vs 8.6 Mpost), on the scale of PG (Mpre28 Vs Mpost 26.8) and
scale PANSS- C (Mpre 9 Vs Mpost 9.6). Likewise, we found significant results in Inventory
data delusions Peters-21 (Mpre75.43 Vs Mpost 58.86). Regarding the questionnaire data on
Attribution Style not found significant differences between pre and post evaluation data
(Mprel7,4 VsMpost 17,1) while CONEG data (Mprel2.8 Vs Mpost 8.8) and the CPCN data
(Mpre4.6 Vs Mpost4.84) there is a slight variation. Test results in irrational beliefs and

insinuations test no significant difference between pre and post training were observed.

Because of the limitations of this study (very small sample and the difficulty of controlling
extraneous variables, etc.) the results cannot be extrapolated to the rest of the population
and is a modest approach to the assessment of the improvement of symptoms psychotic

after proper training.

KEYWORDS: metacognitive training, evaluation, intervention, cognitive biases, social

integration.
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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Desde hace varios afios se estia estudiando una nueva aproximacion al manejo de los
sintomas psicoticos en pacientes diagnosticados de enfermedad mental grave: el
Entrenamiento Metacognitivo (MCT de las siglas en inglés de Meta Cognitive Training)
(Mortiz y Woodward, 2005, 2007).

La metacognicion es un concepto complejo que puede definirse como "la cognicién sobre la

cognicién" o "el conocimiento sobre el conocimiento".

Segun John Flavell (1971), la metacognicion es el conocimiento adquirido para manejar y
actuar sobre los propios procesos cognitivos permitiéndonos reconocer las limitaciones,
analizar los problemas y crear estrategias nuevas para resolverlos. Flavell (1971),
influenciado por las teorias de Jean Piaget, empezd a utilizar este concepto aplicandolo
inicialmente a la metamemoria, y relacionandolo mas tarde con la lectura, la comprension, la
atencion y la interaccion social (Flavell, 1979; Markman, 1977; Baker y Brown, 1981; Miller,
1982).

A mediados de los 80, se plante6 la necesidad de definir tanto tedrica como
operacionalmente, el término metacognicion (Borkowski, 1985; Yussen, 1985; Brown, 1987,
Garner y Alexander, 1989). Ann Brown (1978) la consideré como el control deliberado y
consciente de las acciones cognitivas e investigd los mecanismos autorregulatorios

(estrategias) utilizados en la resolucién de problemas o tareas.

Chadwick (1996), considera que la amenaza a la “identidad” de la persona (YO) es una
fuente de estrés que facilita el desarrollo de sintomas psicéticos. Este autor introdujo el
concepto del insight metacognitivo como instrumento para reconocer, valorar y manejar
dichas cogniciones erréneas. Este autor hace hincapié en la importancia de la relacion
terapéutica con los pacientes, incluyendo la meditacion como parte de la terapia para aliviar

el malestar psicoldgico.

En el mismo sentido, Maher (1988) explica la formacion del delirio como respuesta o intento
de dar un sentido a las experiencias o a los acontecimientos vitales importantes y sugiere
gue éste se forma y mantiene de acuerdo con los mismos procesos que cualquier otgra

creencia.

Ademas, Freeman y Gartey (2000) sefialan como la caracteristica principal de la ideacion
paranoide la creencia de que al “perseguido” tienen la intencion de hacerle dafo
(“valoracién” o “interpretacion”). El contenido de las ideas persecutorias esta marcado por el

temor a ser humillado o tratado injustamente por los demas (Bentall et al, 2009).
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Vazquez (1995) sugiere que el criterio “falsa creencia" no puede ser definitorio del delirio,
pues esta demostrado que el pensamiento de las personas normales esta repleto de
sesgos, distorsiones, creencias irracionales, e incluso cabe la posibilidad de que estas
caracteristicas distorsionantes sean intrinsecas al pensamiento sano (Avia y Vazquez,
1998).

Segun las visiones mencionadas en este marco teérico, las creencias irracionales,
paranoides y particularmente los delirios persecutorios, son resultado de una evaluacién

negativa exagerada sobre los demas y sobre las situaciones.

Otro de los conceptos que se relaciona con la esquizofrenia, es el concepto de déficit de la
capacidad para atribuir estados mentales y predecir el comportamiento de otras personas.
Este concepto se ha relacionado con pacientes con sintomas negativos de la esquizofrenia 'y
con trastornos formales de pensamiento, pero no con delirios ni en las alucinaciones. La
evolucion hacia el término “Teoria de la Mente”, definida como la capacidad del ser humano
para captar las emociones e intenciones de los terceros, fue acufiado por vez primera por
Premack y Woodruff y, actualmente, toman los déficits en la teoria de la mente como

posibles causas de los sintomas positivos de la enfermedad (Tschacher y Kupper 2006).

Por Ultimo, otras investigaciones han tratado estos supuestos déficits como variables
mediadoras de las alteraciones en el funcionamiento social y adaptativo de los pacientes
esquizofrénicos (Mazza et al, 2007; Shamay-Tsoory, et al, 2006 y Bora,Eryavuz, Kayahan,

Sungu y Veznedaroglu, 2006).

En esta linea es interesante el modelo cognitivo de Wykes y Reeder (2005) donde se
describe la metacognicion como “autorregulacion” consciente del propio sistema que intenta
explicar la forma en que los procesos cognitivos afectan a las acciones de la vida cotidiana.
Estos autores han estudiado la relacion entre la neurocognicién y el funcionamiento
psicosocial desde unos esquemas cognitivos que se activan de forma consciente ante las
acciones no rutinarias, y otros no conscientes o0 automaticos que se activan ante las
acciones rutinarias. Las primeras (no rutinarias) tienen en cuenta la informacién sobre la
“propia intencion” utilizando las experiencias vividas para reaccionar de manera reflexiva con

la situacion actual, y que influye en la generalizar o expandir el conocimiento aprendido.

En los Ultimos afios se esta empezando a investigar el origen y el mantenimiento de las
ideas delirantes (Bentall, Corcoran, Howard; Blackwood y Kinderman, 2001; Freeman, et al,
2002; Garety, 2001; Gilleen y David, 2005).

Garety y Hemsly (1994) consideran que los sujetos delirantes solicitan menos informacion

antes de tomar una decision y confian mucho en sus decisiones. Asi también, sugieren que

3
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el razonamiento probabilistico esta implicado en la formacién y mantenimiento del delirio; y

que los sujetos delirantes tienden a “precipitarse en las conclusiones”.

Huq, Garety y Hemsley (1988) realizaron estudios empiricos sobre el juicio probabilistico
disefiado por Phillips y Edwards (1966). Utilizaron bolas de distintos colores con dos jarras
para observar la tendencia de tomar decisiones con muy poca informaciéon y la confianza

extrema en la decision que habian tomado como valida sin informacién suficiente.

El programa de MCT, concibe el concepto de Metacognicién como el aprendizaje reflexivo.
Entre los modelos nuevos basados en las Terapias Cognitivo Conductuales (TCC) se
encuentran intervenciones como la Terapia Integrada de la Esquizofrenia (IPT) disefiada por
el grupo de Brenner (2007), basada en las capacidades limitadas de la cognicién en las
personas con esquizofrenia y su influencia en la interaccion psicosocial. También la terapia
basada en el modelo de neurodesarrollo en la esquizofrenia (Cognitive Enhacement
Therapy), donde el déficit cognitivo de la esquizofrenia es provocado por un retraso en el
aprendizaje social (Hogart & Flesher2006); la terapia basada en la Persona para la psicosis
perturbadora de Chadwick (2010) y la terapia de Rehabilitacion Cognitiva (Cognitive
Remediation Therapy) de Wyke y Reeder (2005).

El modelo de intervencién psicoldgica aplicada a la psicosis sobre el que vamos a basar
este trabajo es el Entrenamiento Metacognitivo en la esquizofrenia (Mortiz y Woodward,
2005, 2007) que ha sido desarrollado por el grupo de estudio de investigacién de Hamburgo
(Centro Médico Universitario de Hamburgo-Eppendrof). El modelo esta compuesto por ocho
moédulos en que se tratan los errores cognitivos caracteristicos de la esquizofrenia,
considerando estos sesgos como normales en los procesos cognitivos de las personas sin

trastornos psicoéticos pero que se exageran en las personas con psicosis.

Entre los estudios sobre la eficacia de MCT destacan:

- El trabajo de Favrod et al (2010, 2013), que ha demostrado la reducciéon gradual de la
gravedad de los delirios, una mejoria en el conocimiento de los engafios, en la atribucién de

los delirios y en el conocimiento de la enfermedad, y en los sintomas depresivos.

- Uno de los pilares de la investigacion reciente sobre la eficacia del MCT son aquellos que
comparan esta intervencion con los tratamientos habituales (TAU del inglés Treatment As
Usual), y que encuentran una mejoria significativa de los sintomas positivos (Kumar,
ZiaUiHaqg, Dubey et al., 2010; Moritz, Kerstan, Veckenstedt et al., 2011).

Desde un punto de vista mas etiologico, Naughton, Nulty, Abidin,et,al (2012) encuentran
sobre la mejoria en las capacidades de toma de decisiones, debido a una mejor

comprension y razonamiento.
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Por ultimo, el reciente estudio de McLeod et al, 2014, ha demostrado también resultados

significativos en la reduccién de los sintomas negativos de la esquizofrenia.

Desde los modulos metacognitivos, se intenta focalizar la atencién del individuo en la raiz de
la experiencia psicética, considerando que su modo de pensamiento irracional se ha creado
por la forma en que ha interpretado la situacién o a la persona. Por tanto, son técnicas que
permiten aumentar la conciencia sobre dichos pensamientos y las interpretaciones
delirantes. Se hace reflexionar de modo critico sobre la “credibilidad” de sus propios

pensamientos.

Desde el punto de vista clinico-tedrico, esta intervencion se fundamenta en las Técnicas
Cognitivo Conductuales (TCC), en el concepto de Psicoeducacion, en la Rehabilitacion

Cognitiva, en el entrenamiento en la cognicién social y en la Teoria de la Mente.
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PROCESO DE APLICACION DE LOS MODULOS METACOGNITIVOS

Para la ejecucién del proceso de seguimiento de los médulos metacognitivos a un grupo de

pacientes diagnosticados con trastornos psicoticos se siguieron los siguientes pasos:
- Seleccidn del grupo de sujetos.
- Realizacion de los pre-test.
- Aplicacién de los 8 modulos.
- Realizacion de los post-test.

- Interpretacion de los datos.

Objetivos de laintervencién MCT

El objetivo principal del MCT es modificar los estilos de pensamiento irracionales y las
interpretaciones erréneas, ayudando a reflexionar de manera critica con el propdsito de
mejorar la percepcion, la interpretacion, la flexibilidad ante las situaciones interpersonales y
conseguir normalizar estos sesgos cognitivos. Basicamente se persigue mejorar las
estrategias para lograr la reducciéon de la sintomatologia de los trastornos psicéticos,
solucionar los problemas y afrontar los delirios disfuncionales haciéndoles entender que los
errores de la cognicion humana son algo natural, pero que llevados a lo extremo o a la

exageracion pueden convertirse en delirios.
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2. METODOLOGIA

2.1. Lugar del estudio

El presente trabajo fue realizado en el Centro de Rehabilitacion e Integracion Psicosocial
(CRIS), gestionado por la Asociacion de la Safor de Ayuda a la Enfermedad Mental
(ASAEM), ubicado en Gandia, capital de la comarca la Safor, situada al sureste de la

provincia de Valencia.

2.2. Criterios de eleccion de los participantes

2.2.1. Criterios de inclusion:

1. Usuarios del centro de rehabilitacion, entre 25 y 50 afios de edad.

2. Diagnosticados de algun tipo de trastorno psicético con tratamientos farmacolégicos,

psicolégicos.

3. Sujetos clinicamente estables, conocimiento parcial de la enfermedad, capacidad de

mantener la atencion durante el proceso terapéutico y motivacion para el cambio.
4. Capacidad de comprension en lenguaje hablado y escrito.

5. Sin retraso mental ni trastornos neurolégicos.

2.2.2. Criterios de exclusion:

Usuarios con sintomas maniacos con conductas antisociales, hostiles, que puedan
interrumpir y repercutir negativamente en el trabajo de grupo; aquellos que por extrema
dificultad de atencidn les pueda crear estrés; usuarios que presentan consumo actual de
téxicos, conductas disruptivas o agudizacién sintoméatica y los que presentan fuerte ideaciéon

autorreferencial que puedan repercutir la dinamica del grupo.

2.2.3. La muestra:

Se reclutaron 7 sujetos entre los usuarios del Centro de Rehabilitacion Psicosocial de la
Safor (CRIS), tras revisar los BPRS (Escala Breve de Psicopatologia), los PIR (Planes
Integrados de Rehabilitacion) anuales de cada usuario y segun la informacion ofrecida por
los psicologos del centro. En el presente trabajo, enmarcado en el &mbito de la rehabilitacion
psicosocial, se recogen los datos procedentes de las evaluaciones pertinentes realizadas en

el centro (cuestionarios, test, registros, etc.).
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La muestra finalmente estuvo compuesta por seis sujetos con diagnostico de esquizofrenia
paranoide y uno de trastorno esquizoafectivo (DSM 5). Todos los sujetos llevaban mas de un

afio con tratamiento farmacolégico

En cuanto al género, tres eran mujeres y cuatro hombres con una media de edad de 35,61
afios con una desviacion tipica de 8. La media de ingresos que habian sufrido fue de 3,86 y
la edad media del primer ingreso fue a los 22 afios. La media estimada de afios
transcurridos en realizar el primer diagnostico fue de 2 afios. Se calcula aproximadamente

una media 17 afos de evolucion de la enfermedad con una desviacion tipica de 8

Referente al nivel educativo, dos de los usuarios habian alcanzado el grado de FP superior,
dos de ellos sin finalizar la educacién secundaria y tres de ellos habian conseguido finalizar
los estudios primarios. En todos los sujetos se constaté una capacidad de lectoescritura

media alta y su comprension del lenguaje fue buena.

Todos los sujetos del grupo son pensionistas que reciben una prestacién econdémica por su
grado de discapacidad. Tres de los participantes conviven con sus padres, otros tres son
usuarios de las viviendas tuteladas de la asociacion y uno de ellos vive sélo en una vivienda
de su propiedad. Sélo uno de los sujetos estuvo casado anteriormente, el resto del grupo no
han tenido relaciones estables. Respecto a las mujeres, dos de ellas nunca han tenido

relaciones sexuales. Actualmente, ninguno de ellos tiene relaciones de pareja.

La mayoria de ellos tenian una cierta conciencia de enfermedad en el sentido que veian la
necesidad de mejorar su estado general, la salud psicolégica, aunque no relacionaban las
conductas y actitudes que les afectaban negativamente en sus relaciones sociales y

familiares con las funciones cognitivas alteradas.

Todos los participantes aceptaron de forma voluntaria participar del programa de
entrenamiento, asi como en la evaluacion pre y post. Todos los sujetos estaban informados
sobre los objetivos del estudio, asi como la posibilidad de abandonarlo en el momento en el

que lo deseasen.

Todos los sujetos de la muestra excepto uno, acuden al centro CRIS asiduamente y realizan
actividades enfocadas a la rehabilitacion e integracion psicosocial comunitaria y algunos de
los sujetos acuden a los programas psicoeducativos de tipo cognitivo-conductual,

prevencion de recaidas y al grupo de terapia familiar.

Los datos relacionados con las variables socio-demogréficas, de evolucién de la enfermedad
y los programas psicoeducativos del centro y las capacidades de los usuarios se muestran

en el Anexo A (tablas A.1, A.2 y A.3 respectivamente).
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2.2.4. Disefo

Es un disefio de medidas repetidas aplicadas a un unico grupo para observar el efecto en la
mejoria en la sintomatologia y reconocimiento de la enfermedad tras la aplicacion del

entrenamiento metacognitivo.

2.2.5. Instrumentos de evaluacion

- Test de creencias irracionales

- Escala de los sindromes positivos y negativos (PANSS).

- Cuestionario sobre el estilo de Atribuciones (Peterson, Semmel, Seligman y Cols.1982).
- Inventario de Ideas Delirantes (Peters-21).

- Test de las Insinuaciones.

Con el propésito de conocer la efectividad de la aplicacion del programa EMC para manejar
los sintomas relacionadas en los sintomas psicéticos y objetivar las habilidades adquiridas
se aplicé una bateria de pruebas antes y después del entrenamiento. Dicha evaluacién se
realiz6 de forma individual, tanto en la evaluacidbn anterior como posterior. Toda la
evaluacion fue realizada por la misma psicéloga (alumna del este Master) a todos los sujetos
del grupo, tanto en el pre como el post entrenamiento. La funcion del profesional fue
ayudarles a completar los cuestionarios, teniendo cuidado en no influir en las respuestas del
sujeto y si tenian alguna dificultad en completar los dichos instrumentos. Durante la primera
entrevista se confirmé la asistencia a la terapia y se concretaron las fechas préximas y los

horarios para realizar los cuestionarios exigidos antes del entrenamiento.

En primer lugar, se realiz6 una primera entrevista confirmar los datos personales facilitados
por los psicélogos referentes de cada usuario, y, asimismo, mejorar la confianza y alianza
terapéutica con cada uno de ellos. Durante la entrevista se observaron las capacidades y
habilidades cognitivas de cada uno en la atencién, la comprension y, nivel de motivacion
para el cambio. A lo largo de la entrevista, cada usuario completé la Brief Psychiatric Rating

Scale (BPRS) en su version traducida.

El primer instrumento aplicado fue el Test de Creencias Irracionales (la version corregida y
abreviada), usado para evaluar ocho sesgos irracionales (Necesidad de aceptacion, Altas
expectativas, Culpabilizacién, Irresponsabilidad emocional, Dependencia, Indefension y
Perfeccionismo). Este test consta de 46 items con 6 opciones (desde Totalmente en

desacuerdo a Totalmente de acuerdo). Posteriormente se calcularon las puntuaciones de
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cada una de las creencias mencionadas anteriormente, sumando los puntos
correspondientes de cada frase y se compararon con valores mas frecuentes en estudiantes

universitarios (Tabla 3.3).

Para valorar la psicopatologia actual de los usuarios se utiliz6 la Escala de Sindrome
Positivo y Negativo para la Esquizofrenia (PANSS) (traducida y validada al castellano por
Peralta y Cuesta, 1994). La escala PANSS permite la clasificacion categorial de la
sintomatologia presente en la esquizofrenia y otros trastornos mentales. La escala PANSS
esta formada por 30 items. Dentro de esta, la subescala PANSS-P esta formada por 7 items
relacionados con la sintomatologia positiva, la subescala PANSS- N consta de 7 items que
valoran la sintomatologia negativa. Por ultimo, la subescala PANSS-PG la forman 16 items
relacionados con la psicopatologia general. Estds subescalas evaluan la gravedad del
cuadro clinico de los sintomas y el grado de cambio. En el que cada uno de los items se
puntla la intensidad mediante una escala de Likert con los puntos de anclaje,1=ausente del
sintoma, 7=extremo de la gravedad. La evaluacion consiste en la suma de los items de la
escala por separado y la compuesta que se obtiene a partir de la resta de negativa de la

positiva, valorando el grado de predominancia existente de un sintoma frente al otro.

Cuestionario sobre el estilo de Atribuciones (Peterson, Semmel, Seligman y Cols.1982). se
evallan la tendencia a explicar los resultados negativos mediante causas internas, estables
y globales. Se ha asociado con el desarrollo de sintomatologia depresiva o pesimismo. La
tendencia a explicar los resultados positivos a través de causas internas, estables y
globales, al que se denomina estilo explicativo (asumir méritos), se ha asociado con el
optimismo. El cuestionario consta de 48 items que valoran 12 situaciones diferentes (6
positivas y 6 negativas) En cada uno de los items se puntla la atribucién que se hace el
sujeto de la situacién segun, si es debido asi mismo o a otra persona (internalidad/
externalidad), si es estale en el tiempo (estabilidad / inestabilidad) y que sucede en todas las
areas de la vida o so6lo es especifico a esa situacion en particular (globalidad/ especificidad).

Las puntuaciones cada situacidn se suman por separado.

Inventario de Ideas Delirantes (Peters-21), es una adaptacion espafiola. Se mide la
frecuencia de ideas o fenbmenos psiquicos que experimentan las personas. Este test consta
de 21 preguntas con 3 items cada una, se puntla mediante una escala de Likert, la primera
pregunta se refiera con intensidad de inquietud de la idea o el fendbmeno psiquico que
experimenta. (O = no me inquieta absoluto a 5 = me inquieta muchisimo). La segunda
pregunta refiere la frecuencia de aparicion del fenémeno o el pensamiento (0 = casi nunca
pienso en ello a 5 = pienso en ella constantemente) y el Gltimo item evalla la certeza o la

credibilidad que tiene el sujeto sobre el pensamiento, idea o del fenémeno (0= no creo que
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sea cierto a 5 = creo que es absolutamente cierto). Se hace el sumatorio de todas las

puntuaciones de cada item contestada.

Test de las Insinuaciones se evalla, la capacidad o habilidad de percibir las intenciones de
los demdas (Teoria de la Mente). En ella expone 10 historias que consta de preguntas con el
objetivo de medir la capacidad de captar los comentarios indirectos que hacen los
personajes de las historias. En cada historia hay dos personajes, uno de los personajes
hace un comentario indirecto. Al sujeto se le pregunta qué ha querido decir realmente el
personaje de la historia. Si el sujeto responde correctamente se puntlia con un 2y en la
segunda ocasion ofrece mayor informacién para tener mas claridad de la indirecta, si hay
una respuesta correcta se punttiia con un 1. Cada respuesta incorrecta equivale 0 punto. La
puntuacién total del test oscila entre 0 a 20.
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2.3. Procedimiento del entrenamiento

El entrenamiento se desarrollé entre junio y julio de 2015, con una frecuencia de dos
sesiones semanales de una hora de duracién. Los médulos fueron dirigidos por la alumna

del master y un psicélogo del centro como co-terapéuta.

El powerpoint de cada médulo se presentaba en una pantalla a través de un proyector.
Progresivamente se iba explicando cada péagina con palabras sencillas para facilitar la
comprension. Al comienzo de cada sesion se realizaba una breve explicacion del modulo a
tratar, recordando las normativas de participacion activa y de respetode los turnos de cada
uno. Al principio de la sesion no se explicaban los objetivos que se pretendian conseguir con

el moédulo en cuestion.

Los 8 médulos estan relacionados con los sesgos cognitivos, comenzando desde los errores
normales de la cognicion y, segun el médulo, se avanza progresivamente con cada imagen
del powerpoint, hasta llegar a explicar el proceso cognitivo de conversion en delirios y su

influencia en los acontecimientos de la vida cotidiana de manera negativa.

El primer mdédulo trata la forma en que infieren las causas (atribuir) sobre los eventos o
acontecimientos. Las valoraciones se hacen en tres dimensiones, si son las causas internas
0 externas de la persona, si son estables o inestables en el tiempo y esas causas pueden
influir en cualquier area de la vida o si son especificas en relacién a ese evento en concreto.
Segun la Teoria Metacognitiva, estos déficits cognitivos estan relacionados con el estilo de

pensamiento, que se considera como el proceso de los pensamientos delirantes.

Se deja espacio para poder intervenir con ejemplos de las situaciones ocurridas y
acontecimientos la forma en que haber resuelto y las consecuencias obtenidas. Se ofrece
oportunidad a todo el grupo a participar en valorar de manera diferente la situacién con

busqueda de otras explicaciones, utilizando los ejemplos del médulo.
Al finalizar la intervencién, se entregan las hojas de tareas para casa.

Por tanto, el error de atribuciones se considera como uno de los errores del estilo de
pensamiento y suelen atribuir las causas negativas a otros y los acontecimientos positivos a
uno mismo. Por el dicho error suelen crear problemas interpersonales. Este médulo intenta
ofrecer herramientas para valorar y actuar de manera mas prudente ante los

acontecimientos de la vida cotidiana.

La siguiente sesion (Modulo 2) empieza con la revisibn de las tareas de anterior
intervencion Este segundo médulo intenta explicar los errores que cometemos cuando

emitimos juicios de forma precipitada sin tener suficiente informacion sobre el evento o de la
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persona. Las personas con trastornos psicéticos tienden a tomar decisiones con poca
informacion y sacan conclusiones erroneas. Estos médulos ensefian a buscar las evidencias
e mayor informacion, que sea adecuada y veraz antes de emitir un juicio o tomar una
decision. Es decir, aprender a valorar y pedir informacion y ayuda cuando es necesario.
Durante aplicacion de este modulo hemos observado que el grupo tenia la tendencia de

sacar las conclusiones de manera muy precipitada y con mucha conviccion.

Garety (1991) denominé a este sesgo de toma de decisiones precipitadas y de
sobreconfianza en la decisién tomada como “sesgo de saltar conclusiones” (Jumping to
conclusions bias). Este autor encontré que estos pacientes tenian tendencia a cambiar de

decision cuando obtenian mas informacion contradictoria.

El tercer médulo trata de cambiar las creencias que tienen las personas de aferrarse a los
conceptos erroneos o a juicios falsos. Las personas con psicosis se mantienen firmemente
en sus creencias a pesar de las evidencias en contra. Con este mdédulo se intenta ensefiar a

ver de manera diferente, mas realista, estas creencias erroneas.

Los modulos cuarto y sexto tratan la dificultad o sesgo en empatizar con los demas. Las
investigaciones actuales consideran los déficits en la teoria de la mente como posibles
causas de los sintomas positivos de la enfermedad (Tschacher y Kupper 2006), mientras en
otras investigaciones se han tratado como variables mediadoras de las alteraciones en el

funcionamiento social y adaptativo de los pacientes esquizofrénicos

En el modulo quinto se trata el exceso de confianza en los errores de la memoria y, por
altimo, en el mdédulo octavo se tratan los patrones cognitivos relacionados con la

depresion.

Durante el proceso de aplicacion del programa los usuarios facilitaron el buen desarrollo
mediante una buena interaccion entre ellos, una buena actitud y predisposicion ante el
trabajo, compromiso con el programa y entusiasmo por aprender. Ademas, no se
constataron indicios de deterioro cognitivo, lo que facilité la comprension de los modulos por

parte de los usuarios.
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2.4. Variables que pueden ser valoradas tras la aplicacion de
los modulos metacognitivos

- Aprender a relacionar la sintomatologia con los sesgos cognitivos y reducir problemas

interpersonales de la vida cotidiana.

- Perder el miedo a confrontar sus ideas y planteamientos rigidos que mantienen las

creencias erroneas.

- Temor a poner en duda sus delirios y dudar de sus susceptibilidades ante los problemas.
- Reducir la tolerancia a la frustracion.

- Mejorar las expectativas de futuro.

- Aprender a valorar la tendencia de culpabilizar a los demas, ante los problemas.

14
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3. RESULTADOS

3.1 Consideraciones cualitativas:

Durante la aplicacién de los modulos, 6 de los 7 usuarios empezaron a entender y relacionar
la sintomatologia con los sesgos cognitivos y los problemas interpersonales de la vida
cotidiana. El usuario IBO7, pese a participar activamente durante todo el proceso, no
intervino en los momentos de discusién sobre los delirios 0 alucinaciones que tratan de cada
maodulo. En el resto de pacientes no se observdé miedo a confrontarsus ideas y creencias
erroneas excepto el sujeto IBO7. A pesar de los avances logrados durante la terapia por
parte de los usuarios, se detectd que tuvieron dificultad en aplicar las estrategias aprendidas

en la vida cotidiana.
3.2 Resultados:

Las variables demogréficas y otras caracteristicas iniciales evaluadas se exponen en el
Anexo A (tablas A.1, A.2 y A.3).

Los datos de los respectivos instrumentos aplicados se muestran en el Anexo B (tablas B1 a
B.5).

En la tabla 1 se muestran los resultados obtenidos de las evaluaciones antes y después del
entrenamiento, ademas del contraste de hipotesis sobre dos medias en muestras relaciona-
das y varianza poblacional desconocida. El estadistico de contraste utilizado es la t de Stu-
dent y se establece un nivel de confianza del 95%. El valor critico t con 4 grados de libertad
y el nivel de confianza establecido se sitta entre -2.132 y 2.132 en la tabla de distribucion t
de Student.
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Tabla 1. DIFERENCIAS ENTRE LAS MEDIDAS PRE Y POST
(El valor critico estat entre -2,132 'y +2,132)

Instrumentos de evaluacion Media pre Media post t P(T<=t)
*PANSS-p 19.0 18.2 2,359 0,039
*PANSS-N 10.8 8.6 3,317 0,015
PANSS-C 9.0 9.6 -0,647 0,276
PANSS-PG 28.0 26.0 0,583 0,296
Test de Insinuaciones 16.8 16.2 0,343 0,374
*Inventario de Ideas Delirantes 65.0 66.2 2,416 0,037
CREENCIAS IRRACIONALES
Necesidad de aprobacion 26.0 28.4 -0,283 0,396
Altas Expectativas 17.0 18.0 -1,581 0,095
Culpabilizacién 21.6 21.0 0,069 0,474
Irresponsabilidad emocional 15.0 18.0 -0,992 0,189
Dependencia 24.6 24.2 0,272 0,340
Indefension 24.6 24.6 0 0,500
Perfeccion 20.2 17.0 0,375 0,363
ESTILO ATRIBUCIONAL
COPOS 17.4 17.1 0,275 0,398
CONEG 12.8 12.3 0,407 0,352
CPCN 4.52 4.84 -0,145 0,446

En los resultados mostrados en la tabla 1 se puede apreciar que existen diferencias estadis-

ticamente significativas, concretamente en

relacion a medidas clinicas:

PANSS-P

(3.5>2.132; p<0,5), PANSS-N (3,316 >2,132; p<0,5) e Inventario de Ideas Delirantes (2,416

>2.132; p<0,5).

En cambio, en PANSS-C= -0.393<2.132 se acepta la hipotesis nula, por lo que se confirma

gue no existen diferencias estadisticamente significativas. Asi mismo, en los datos de

PANSS-PG, el estilo de atribuciones, test de creencias irracionales y test de insinuaciones,

no se pueden apreciar diferencias significativas.
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4. DISCUSION

Los resultados nos indican que existen beneficios tras la aplicacion del MCT traducidos en la
reduccion de la sintomatologia positiva, negativa y en las ideas delirantes de los pacientes

que completaron la intervencion.

Desde un punto de vista cualitativo, tas la aplicacion de los 8 modulos se ha observado en
los usuarios un avance en la comprension de su patologia y en la identificacién de sintomas.
Ademas, durante el proceso se han detectado una mejoria en el lenguaje no verbal y en la
expresion intergrupal. Ademas, se ha reducido la resistencia a mantener la firmeza en el
aspecto erroneo de las ideas propias Yy, en consecuencia, una reduccién de la

sintomatologia clinica.

Los resultados que hemos encontrado en este estudio apoyan la idea de que el MCT es
eficaz para disminuir los sintomas psicoéticos inherentes en la esquizofrenia y ayudar a
obtener una mejor calidad de vida, lo cual estd en consonancia con estudios previos que
encontraron mejoria en los sintomas psicéticos en la esquizofrenia (Kumar, ZiaUiHagq,
Dubey et al., 2010; Moritz, Kerstan, Veckenstedt et al., 2011). Moritz et al (2013) hallaron, al
igual que en nuestro trabajo, una reduccién significativa de los sintomas en la subescala
PANSS negativa (seguimiento), la puntuacibn PANSS positiva (post-tratamiento) y una
mejora en la escala PANSS positiva después del tratamiento. Asi mismo, Favrod et al (2014)
evaluaron el “efecto antipsicético sostenido de la formacién metacognitiva en la psicosis”, 10

gque nos lleva a pensar en la utilidad de esta intervencion a medio o largo plazo.

Por dltimo, cabe resaltar las limitaciones del estudio. Algunas de ellas son relativas al
tamafio de la muestra y las dificultades para obtener grupos homogéneos, por ejemplo, la
variable tiempo de evoluciébn de la enfermedad u otros tratamientos que reciben
actualmente. Respecto al estudio realizado, es muy probable que el reducido tamafio de la
muestra y las dificultades en el control de otras variables extrafias, como las intervenciones
psicoeducativas y las actividades relacionadas con la rehabilitacién psicosocial realizadas en

el CRIS hayan influido en los resultados.

Otra cuestion importante seria valorar los conceptos de expectativas y motivacion para el
cambio en la primera entrevista. Por ultimo, dadas las dificultades que encontramos en la
comprension de algunos de los items de los test en los que no se han encontrados cambios
significativos, este punto podria, en parte, explicar este hecho y, en cualquier caso, deberia

tomarse en cuenta en futuras investigaciones.

En el grupo habia varios usuarios con déficit de comprension del vocabulario técnico o

instruido. Tuvieron dificultades en la comprension con las palabras més técnicas de los
17
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mddulos. Este problema se resolvié explicando los temas con palabras méas cotidianas (esta

dificultad no es motivada por el déficit cognitivo, sino por la falta de habilidad en la lectura).

Originalmente se requiere mayor tiempo en las sesiones, debido a la dificultad inicial para
situarse y habituarse a pensar sobre si mismo. Se pudo observar una participacion muy ac-
tiva y la comunicaciéon fue muy fluida durante todas las sesiones. La aplicacién de un ejem-
plo mas por médulo y tiempo para debatir, exponer sus dudas e interactuar, es muy proba-
ble que aumenten las capacidades para generalizar las estrategias aprendidas en otros am-

bitos y una mayor conciencia de los sesgos.

Respecto a obtener una maxima eficacia del entrenamiento, seria conveniente la aplicacion
reiterada de los modulos con una mayor duracion y un seguimiento del Entrenamiento, a
través de los registros de las tareas para casa. El propésito seria conseguir que los usuarios
generalizaran en los distintos ambitos la aplicacién de las estrategias aprendidas en la
terapia.

Concluyendo, podemos afirmar que el MCT ha resultado una intervencion eficaz en la
mejora de los sintomas psicéticos de los pacientes que llevaron a cabo el tratamiento,
especialmente en la sintomatologia positiva y negativa y en la comprension de los delirios,

tal y como viene sugiriéndose en la literatura reciente

INCIDENCIAS:

Uno de los usuarios tuvo que abandonar la terapia por el empeoramiento de su enfermedad
relacionadas con el empeoramiento de su enfermedad coronaria y pérdida de vision del ojo
derecho por una embolia. Los datos de este sujeto he conservado por considerar
importantes en el sentido de que han tenido una diferencia considerable en las
puntuaciones, en comparacion con el resto del grupo. En la escala PANSS: (escala positiva
= 26; escala negativa=21 y PG= 49). IDI-Peters (21:M pre 60 Vs M post 79 y con una
diferencia de puntuacién entre principio de junio a finales de agosto= -19)En el test de Estilo
Atribucional (CPCN = -2 y media = -0.34).

El usuario IBO7, se neg6 en realizar los post test.
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ANEXOS

ANEXO A. Variables socio-demograficas, de evolucion de la enfermedad
y de los programas psicoeducativos del centro y las capacidades de los
usuarios

Tabla A.1. Datos socio-demograficos

L Nivel Estado Estado Tipo de
Codigo| Genero| Edad educativo Civil laboral | dispositivo
MRO1 | Mujer 43 FP Superior Soltera | Pensionista Vivienda

tutelada
CA02 | Mujer | 28 EGB Soltera | Pensionistal  “1Vienda
familiar
MRO3 | Mujer 40 | Educacion Secundaria| Soltera | Pensionista Vivienda
tutelada
AGO4 | Hombre| 27 EGB Soltero | Pensionista]  ¥V/€nda
familiar
BEO5 | Hombre| 40 FP Administrativo Divorciado| Pensionista V;)\?f;ga
JAO6 | Hombre| 44 | Educacion Secundarial Soltero | pensionista Vivienda
tutelada
IBO7 | Hombre| 27 EGB Soltero | Pensionista]  YV/énda
familiar
Media 35.61
DT 8
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Tabla A.2. Datos de evolucién de la enfermedad

Primer Primer Tiempo de| Ingresos | Diagndstico | Tratamiento farmacolégico
Codigo . . . .
episodio |diagnostico evolucién actual
Alos 20 Esquizofrenia Esquizo . .
MCO01 . ) 23 afios 5 ) Neurolépticos orales e inyectables
afios paranoide afectivo
Alos 22 Esquizofrenia Esquizofrenia| Neurolépticos orales/ Topiramato /
CAO02 . . 6 afios 4 . o
afios Indiferenciada paranoide ansioliticos
Alos 18 | Patologia dual, Esquizofrenia Neurolépticos orales e
MRO3 22 afios +de8 ) ) Lo
afios TPL paranoide inyectables/ ansioliticos
Alos 17 Esquizofrenia Esquizofrenia Neurolépticos orales e
AGO04 ) 10 afios No . . o
afios paranoide paranoide inyectables/ ansioliticos
Alos 18 Esquizofrenia . Esquizofrenia . )
BEO5 . ) 22 afios No ) Neurolépticos orales e inyectables
afos paranoide paranoide
Alos 18 | Patologia dual, Esquizofrenia Neurolépticos orales e
JAO06 . 26 afios 7 . . Lo
afios TP paranoide inyectables/ ansioliticos
] ] ) Neurolépticos orales e
Alos 16 | Patologia dual, . Esquizofrenia ) )
IBO7 . 11 afios 3 ) inyectables/ Topiramato/
afos TPL paranoide o
ansioliticos
Media 35,61 . 3,86
17afios
DT o=8 o=8
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Tabla A.3. Datos de Rehabilitacion psicosocial y las capacidades de los usuarios

Rehabilitacion Psicoterapias | Conocimiento |Autoestigma Capacidad |Atencién
Ca6digo | psjcosocial y aceptacion de comprensiva
la enfermedad
HHSS, OTL, radio, | Cognitivas,
MCO1 |prensa, aula cultural, | prevencién de Alta (1) Baja (0) Alta (1) Alta (1)
recursos comunitarios recaidas
HHSS, OTL, radio, | Cognitivas,
CA02 |prensa, aula -cultural,|prevencion de Baja (0) Media (0.5) | Media (0.5) |Media(0.5)
recursos comunitarios recaidas
prensa, aula’ culural | Cognivas
MRO3 ! - '|prevencion de Alta (1) Baja (0) Alta (1) Alta (1)
recursos  comunitarios, ;
. . recaidas
escritura creativa
prence, aua’ culural | CO9MEVaS,
AGO04 feCUrSOS  GOMUNItArios. F(;g;?dn;slon de Alta (1) Media (0.5) Alta (1) Alta (1)
deporte
HHSS, OTL, radio, Cognitivas
prensa, aula cultural, . . .
BEO5 fECUISOS  COMUNItArios, F(;g;?dn;slon de Media (0.5) Media (0.5) | Media (0.5) | Alta (1)
deporte
JAO6 | No acude al centro No cude @l Media(0.5) | Media (0.5) | Media (0.5) Media(0.5)
HHSS, OTL, radio,
prensa, aula cultural, . . .
IBO7 fECUISOS  COMUNItArios, Baja (0) Alta (1) Baja (0.5) Baja (1)
deporte

Valores: Alta= 1; Media= 0.5; Baja= 0

HHSS = Habilidades Sociales; OTL = Ocio Tiempo Libre

25



ANEXO B. Evaluaciones

Tabla B.1. Datos pre-post evaluacion Escala de Sindromes Positivo y Negativo PANSS

P: Percentil; R: Rango

cODIGO
Test Fecha MCO01 CAO02 MRO3 AGO04 BEO5 JAO06 IBO7
unio 23 20 25 20 11 26 25
PANSS- J P=35 P=20 P=45 P=20 R=12-14 P=50 P=45
P 21 21 23 17 9
sept Ingreso NC
P=25 P=25 P=35 P=15 P<5
unio 11 14 7 9 13 21 37
PANSS- J P=10 R=15-20 P<5 P=5 P=15 P=35 R=80-85
N sept 8 12 ! ! o Ingreso NC
P pss | R=10-15| Ps<5 p<5 p<5 g
- 12 6 18 11 -2 5
junio 12
PANSS- P=80 P=60 R=90-95 | R=75-80 P=45 R=55-60
C 13 9 16 10 0
sept Ingreso NC
R=80-85 | R=70-75 | R=85-90 P=75 R=45-50
Unio 24 36 33 27 20 49 50
PANSS- J P<5 P=20 R=10-15 P<5 P<5 R=65-70 P=70
Pe sept 25 29 29 26 25 Ingreso NC
P P<5 | R=5-10 | R=5-10 | Ps5 p<5 g
Media

En la tabla B.1, andlisis de las medidas pre- post entrenamiento, se observa una leve dife-
rencia en las puntuaciones medias de la escala PANSS Positiva, Negativa y en la escala de
Patologia General, mientras que en las puntuaciones percentil no se observan diferencias

significativas.

PANSS positivo: puntuacion media pre= 19,8; y tras el entrenamiento la media 18,2 con el

mismo rango percentil entre 15-20.

PANSS Negativa: puntuacién media pre =10,8 con rango percentil 5 -10 y después del en-

trenamiento la puntuacién media post= 8,6 con un percentil < 5.

PANSS PG: puntuacion media pre test= 28 con un percentil 5 y tras el entrenamiento la pun-

tuacion media post =26,8 con un percentil < 5.

PANSS- C: puntuacion media pre 9 y puntuacién media post 9,6 con un mismo rango per-
centil 70-75.
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Tabla B.2. Datos pre—post evaluacién de Creencias Irracionales (TCI -R)

Ideas FECHA|MC 01| CA 02 MR 03|AG 04 |BE 05|JA 06 |IB 07 [x (01-05)

junio 16 26 32 30 26 17 21 26
1.Necesidad de aceptacion

sept 25 27 32 31 27 IN NC 28.4

junio 15 12 20 21 17 14 18 17
2.Altas expectativas

sept 18 12 20 23 17 IN NC 18

junio 22 25 13 27 21 18 12 21.6
3.Culpabilidad

sept 18 23 12 27 25 IN NC 21

junio 17 10 15 18 15 11 24 15
4.la Irresponsabilidad emocional

sept 35 11 16 17 14 IN NC 18.6

junio 17 30 27 24 25 18 16 24.6
5.Dependencia

sept 19 28 25 28 21 IN NC 24.2

junio 22 26 18 30 27 32 14 24.6
6.Indefension

sept 28 26 16 26 27 IN NC 24.6

junio 26 15 16 25 19 17 15 20.2
7.perfeccionismo

sept 19 16 16 23 14 15 NC 17.6

% (01-05): Media ponderada de los sujetos que completaron el programa (MC 01, CR 02, MR 03, AG 04 y BE 05

IN: Ingreso hospitalario; NC: No Colabora
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Tabla B.2.1. Puntuaciones referenciales para la correccidn de los datos de sesgo de ideas irracionales

Las ideas sesgadas Resultados de evaluacion del estudio | Valores normales

1. Necesidad de junio 26.0 25 329
aceptacion sept 28.4
junio 17.0

2. Altas expectativas 2l1az4
sept 18.0
junio 21.6

3. Culpabilidad 17a23
sept 21.0
ili junio 15.0

4, Irrt_espolnsabllldad 24230
emociona sept 18.0
junio 24.6

5. Dependencia 17a21
sept 24.2
junio 24.6

6. Indefensién 13a18
sept 24.6
o junio 20.2

7. perfeccionismo 13a17
sept 17.0

En la tabla B.4.se puede observar que no se aprecian diferencias entre los datos de Pre y
Post entrenamiento, pero en cambio, si se puede observar que las puntuaciones estan fuera
del rango normal en todos los items, excepto la necesidad de aceptacién y culpabilidad. Los
usuarios han obtenido puntuaciones altas en dependencia, indefensién y perfeccionismo. Y
en cambio, las puntuaciones bajas en la irresponsabilidad emocional y en las altas

expectativas.
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Tabla B.3. Datos pre-post del Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21 (IDI-peters-21)

Cédigo | mayol/junio | agosto/sept | Diferencias de puntuacion
MCO01 35 34 1

CAO02 156 137 19

MRO3 94 86 8

AGO04 111 63 48

BEO5 32 11 21

JAO06 60 79 -19

IBO7 21 21 0

Media 72.71 61.57 11.14

Tabla B.4 Datos pre- post Test de Insinuaciones

Codigo mayo/ junio | agosto/ sept | Diferencias de puntuacion
MCO01 16 15 +1

CA 02 12 15 +3

MR 03 20 13 -7

AG 04 16 18 +2

BE 05 20 20 0

JA 06 20 20 0

IB 07 17 18 +1

Media 17.29 17 0.29
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Tabla B.5. Datos pro- post test estilo Atribucional de Perters
(COPOS, CONEG y CP CN)
COPOS CONEG CPCN
Cédigo .
junio sept junio sept junio septiembr
e
Mcoy [PP=114  pp=101 PD=85 |PD=66 [PD=29  [PD=35
X=19 X=16,6 X=14.2  |[x=11 X=4.8 X=5.83
CR 02 PD=116 PD=122 PD=64 PD=81 PD=52 PD=41
X=19.3 X=20.33 X=10.7  |[X=135  |X=8.7 X=6.83
MRO3 PP PD=92 PD=75  |PD=81  |PD=19 ;_Dl:élg
X=15.7 X=15.33 X=125  |[X=135  [X=3.17 "
PD=88 PD=104 PD=77 |PD=56  |[PD=11 PD=48
AG 04 X=8
X=14.7 X=17.33 X=12.8  [Xx=9.33  |X=1.9
PD=109 PD=94 PD=82  |PD=84  |pD=27  [PD=10
BE 05 X=1.7
X=18.1 X=15.7 X=13.7  |[X=14 X=4.5
PD=85 PD=87 PD= -2 INGRESO
JA 06 INGRESO INGRESO
X=14.16 X=14.5 X=-0.34
PD=109 PD=99 pp=10 [NC
IB 07 NC NC
X=18.17 X016.5 X=1.67
x (01-05) 17,4 171 12,8 8,8 4,6 4,84

Aclaraciones: PD = Puntuaciéon Directa; X= Media; NC = No colabora

X (01-05): Media ponderada de los sujetos que completaron el programa ( MC 01, CR 02,
MR 03, AG 04 y BE 05

En las tablas 3.1 y 3.2 se puede observar que uno de los sujetos del grupo (JA 06) tuvo que
abandonar el estudio por reagudizacion de la sintomatologia. El otro sujeto (IB 07) se
rechazé6 en participar en la realizacion del post-test. Por lo tanto, los datos estan calculados
para los sujetos MC 01, CR 02, MR 03, AG 04 y BE 05

Segun los datos de la tabla se pueden observar una puntuacién muy alta en los factores de
internalidad, estabilidad y globalidad en situaciones positivas, obteniendo puntuacién media
ponderada en el pre-test (COPOS = 17,4) y en post-test (COPOS= 17,1). Asi mismo, en las
situaciones negativas hemos detectado una media de puntuaciéon alta en los mismos
factores en pre-test (12,8) Vs post-test (8,8) y la diferencia entre los datos de compuesto

positivo(CP) y compuesto negativo(CN) han observado en pre-test (4,6) Vs post-test (4,84).
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