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Cognicién social y sintomatologia en esquizofrenia
RESUMEN.

Introduccién: En las dos Ultimas décadas hay un interés creciente en el estudio de la cognicién social en pacientes con
esquizofrenia. La cognicion social se define como las operaciones mentales que subyacen a las interacciones sociales.
La evidencia empirica relaciona la cognicién social con el funcionamiento social, su papel como variable mediadora
entre la cognicion social basica o neurocognicion y el funcionamiento social y la atenciéon que se ha dado y se esta
dando al desarrollo de programas de intervencién en esquizofrenia centrados en la cognicién social. La cognicién social
incluye cuatro dominios: reconocimiento de emociones, teoria de la mente, estilo atribucional y percepcion y

conocimiento social.

Material y métodos: El estudio se desarrollé con una muestra de 8 pacientes a los que se pretendia evaluar la relacion
existente entre sintomatologia del espectro psicético y tres dimensiones de la cognicién social: reconocimiento de

emociones, teoria de la mente y estilo atribucional.

Resultados: Resultd estadisticamente significativa la relacién entre la puntuacion de la PANSS y reconocimiento
emocional y estilo atribucional. También fue significativa la puntuacién obtenida en la Prueba de Reconocimiento de
Evaluacién de Emociones y afios de evolucién de la enfermedad.

Conclusion: En trabajo se demostré que hay una relacion clara entre la gravedad de la sintomatologia psicética y dos
dominios de la cognicién social (reconocimiento de emociones y estilo atribucional). Relacién que se viene
demostrando en los Gltimos afios en la literatura y que demuestra la importancia de realizar intervenciones en este

ambito para la recuperacion integral del paciente.

PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia, cognicion social, sintomatologia, estilo atribucional, teoria de la mente,
reconocimiento de emociones.

Social cognition and symptoms in schizophrenia
ABSTRACT

Introduction: Over the past two decades there has been a growing interest in the study of social cognition in patients
with schizophrenia. Social cognition is defined as the mental operations underlying social interactions. The empirical
evidence linking cognitive social with social functioning, her role as intermediary variable between social cognition or
neurocognition and social functioning, and the attention that it has been given to the development of intervention
programmes focused on schizophrenia social cognition. Social cognition includes four domains: recognition of emotions,

theory of mind, attributional style and perception and social knowledge.

Material and methods: The study was conducted with a sample of 8 patients which were aimed to assess the
connection between psychotic symptoms and three domains of social cognition: recognition of emotions, theory of mind,

attributional style.

Results: It turned out statistically significant the connection between PANSS and emotional recognition and attributional
style. Also significant was the score on the Test of Emotion Recognition and evaluation and years of disease

progression.
Conclusion: This study showed that there is a clear connection between the gravity of psychotic symptoms and two
domains of social cognition (recognition of emotions and attributional style). A connection in recent years in the literature

and which proves the importance of interventions in this area for the full recovery of the patient.

KEY WORDS: Schizophrenia, Social Cognition, attributional style. theory of mind, recognition of emotions.
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1.

Introduccién.

En las dos Ultimas décadas existe un interés creciente en el estudio de la cognicion social
en las personas con esquizofrenia. Uno de los primeros investigadores que desarroll6 de
forma extensa el estudio de la cognicién social fue Frith en la década de 1990 cuando en
su libro Cognitive Neurophychology of Schizopherenia describe el modelo explicativo en el
gue sefiala que los pacientes esquizofrénicos presentan dificultades en la interpretacion de
su conducta, como resultado de sus propias intenciones y pueden interpretar sus actos

bajo control ajeno.

El estudio de la cognicidn social empieza a tener mayor relevancia cuando, desde el
proyecto MATRICS (Investigacion en la mediacién y tratamiento para mejorar la cognicion
en esquizofrenia) se identificaron en su reunién de Abril de 2003, siete ambitos cognitivos
criticos en que los pacientes con esquizofrenia presentaban déficits: velocidad de
procesamiento, atencion/vigilancia, memoria de trabajo, aprendizaje y memoria verbal,

aprendizaje y memoria visual, razonamiento y solucién de problemas, y cognicion social.

La relevancia que ha alcanzado la cognicién social esta originada, entre otras, por las
siguientes razones: la evidencia empirica que relaciona la cognicion social con el
funcionamiento social (Briine, 2005; Green y Nuechterlein, 1999; Green, Kern, Braff y
Mintz, 2000), su papel como variable mediadora entre la cognicion social béasica o
neurocognicion y el funcionamiento social (Brekke, Kay, Lee y Green, 2005; Vauth, Risch,
Wirtz y Corrigan, 2004), la aparicién de trabajos que muestran un sustrato neuronal de la
cognicién social (Adolphs, 2001; Insel y Fernald; 2004; Pinkham, Penn, Perkins y
Lieberman, 2003) y la atencidon que se ha dado y se esta dando al desarrollo de programas
de intervencion en esquizofrenia centrados en la cogniciéon social (Andres, Benner,
Pfammatter y Roder, 2001; Penn, Jones y Munt, 2005).

Cognicién social

En el momento actual no existe un consenso acerca de la definicion del término cognicién
social. Un reciente trabajo del National Institute of Mental Health la ha definido como las
operaciones mentales que subyacen a las interacciones sociales, incluyendo los procesos
implicados en la percepcién, interpretacibn y generacibn de respuestas ante las
intenciones, disposiciones y conductas de otros. Otra definicion propuesta por Adolphs
(2011) considera la cognicién social como la capacidad de construir representaciones entre
uno mismo y otros y usar estas representaciones flexiblemente para guiar los
comportamientos sociales. En otros términos, se define como el conjunto de habilidades
necesarias para desenvolverse de forma efectiva en las interacciones sociales.
Entendemos que la cognicion social es un constructo multidimensional que incluye varios
dominios. Segun la literatura estos dominios son cuatro: procesamiento emocional, teoria

de la mente, estilo atribucional y percepcion social y conocimiento social.



El procesamiento emocional hace referencia a la habilidad de la persona de inferir
informacidn social (por ejemplo, lo que una persona siente) a partir de expresiones faciales,
inflexiones de la voz o alguna combinacién de ellas. El conocimiento en este dominio se ha
nutrido de estudios de percepcion del afecto facial, los cuales utilizan tareas en las que se
presentan fotografias de caras de personas para identificar en ellas las seis emociones
béasicas (alegria, miedo, tristeza, asco, sorpresa o verglienza). En la literatura esta descrito
gue los pacientes con esquizofrenia muestran un deterioro en comparacion con sujetos
control en este tipo de tareas. Se ha postulado una relacion entre el estado clinico y la
capacidad de reconocer las expresiones faciales. Los pacientes estabilizados tendrian un
mejor desempefio respecto al de las fases agudas. Sin embargo, parece ser que la
dificultad para reconocer las emociones es una caracteristica permanente desde el inicio
de la enfermedad. En numerosos estudios se ha demostrado que los pacientes tienen
mayor dificultad para reconocer emociones negativas, como el miedo y el asco, asi como
en el reconocimiento de caras neutras, ante las cuales suelen identificar emociones
negativas. El miedo es la emocién que con menos precisién se percibe. Respecto a los
hallazgos significativos de cognicion social y género, Weiss et al (2007) encontraron una
diferencia significativa respecto al género en el reconocimiento de expresiones neutrales.
Las mujeres interpretaban errbneamente los rostros neutrales como tristes, y los varones

seflalaban como enfadados los rostros neutrales.

El término teoria de la mente (ToM es sus siglas en inglés; Theory of Mind) fue utilizado por
primera vez por Premack y Woodruff para hacer referencia a la capacidad de hacer
inferencias sobre los estados mentales de otros, como por ejemplo, intenciones,
disposiciones y creencias (Brune, 2005; Mazza, de Risio, Surian, Roncote y Casacchia,
2001; Schenkel, Spaulding y Sivlerstein, 2005). Segun la «hipoétesis del cerebro social» de
Brothers, la ToM es una respuesta evolucionista a los cambios que presenta el cerebro
frente a un entorno social cada vez mas complejo. Los estudios iniciales y mas importantes
sobre la ontogenia de la ToM se han llevado en el campo de los trastornos del espectro
autista (Baron-Cohen, 1989), aunque hay estudios recientes en pacientes con demencia
frontotemporal y trastorno bipolar, entre otros. Frith (1992) hace una analogia entre el
autismo y la esquizofrenia para explicar los sintomas ante una lesién de la ToM; el paciente
con esquizofrenia sabe que existen estados mentales del otro, pero pierde la capacidad de
deducirlos; sin embargo, el nifio autista no sabe que existen dichos estados mentales,
porque el déficit esta presente desde su nacimiento.
Existen diferentes modelos explicativos de la teoria de la mente. Los modelos mas
conocidos se enumeran a continuacion:
1. Perspectiva modular (Fodor, 1983). En ella se presupone que la ToM se limita al
procesamiento Unicamente de la informacién con contenido social. Desde esta
perspectiva surge el llamado «procesador de seleccion» que separa la informacion

contextual relevante de la irrelevante. La falta de este procesador en la



esquizofrenia podria explicar la dificultad de filtrado que se observa en estos
pacientes.

2. Perspectiva teoria-teoria 0 «metarepresentacional» (Perner, 1991). Durante la
infancia se adquieren distintos niveles de habilidades representacionales, lo que
permite teorizar acerca de las representaciones de los otros.

3. Modelo de Hardy-Baylé (1994). Hipotetiza que una ToM deficitaria estaria
relacionada con un déficit ejecutivo. Segun esta hipétesis, los pacientes con
desorganizacién del pensamiento, el lenguaje y las habilidades sociales son los
que peor realizarian las tareas de ToM. Siguiendo este modelo, solo se presentaria
déficit en ToM en aquellos pacientes con predominio de la desorganizacién; sin
embargo, hay estudios controvertidos al respecto.

4. Teoria de la simulacién (Gallese y Goldman, 1998). Se basa en la existencia de
neuronas espejo encargadas de la empatia, localizadas en la corteza inferior
izquierda, que se activan cuando se observan en los deméas determinados

movimientos en las manos o boca.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que los pacientes con esquizofrenia tienen
comprometida su capacidad para inferir cuales son los estados mentales de otras personas
y para atribuirse ellos mismos estados mentales o atribuirlos a otros (Brune, 2003, 2005).
Esta carencia, segin el modelo de Firth (1992), seria responsable de problemas para
monitorizar los pensamientos e intenciones de otros y de problemas para explicarse y

predecir su propia conducta.

Sin embargo, la literatura no aporta datos concluyentes al respecto, pues algunos autores
indican que es necesario tener una ToM sin deterioro para posteriormente poder desarrollar
ideas delirantes de persecucién (Walston, 2000). Se ha postulado que estos pacientes

pudieran compensar este déficit en la Tom mediante la utilizacién de la inteligencia general.

Otro de los debates es la consideracion del déficit ToM como rasgo estable de la
esquizofrenia, o se trata mas bien de una variable estado que mejora cuando remite la

sintomatologia, principalmente la positiva.

El estilo atribucional hace referencia a las explicaciones o razones que uno da a las causas
de resultados negativos o positivos. La mayor parte de la investigacion en esta area,
considera la relacién entre errores de atribucién y sintomas especificos. (Lysaker, 2004).
Los estudios sobre estilo atribucional en relacion al delirio se han centrado en la dimension
de internalidad. En los primeros que se realizan al respecto, utilizando el Attributional Style
Questionnaire (ASQ) con diferentes muestras de sujetos, se encuentra que los sujetos
delirantes mostraban una tendencia totalmente contraria a los depresivos, mostrando un
estilo atribucional causal completamente opuesto que consiste en la externalizacion de la
causa de los eventos negativos en los sujetos paranoides y la internalizaciéon de la causa

de los eventos negativos en los sujetos deprimidos, y un estilo atribucional que se



encuentra en medio de los dos en el grupo de pacientes paranoides con depresion (Kaney
y Bentall, 1989; Candido y Rommey, 1990; Kinderman, Kaney, Morley y Bentall, 1992;
Fear, Sharp y Healy, 1996; Won y Lee, 1997; Sharp, Feary Healy, 1997).

Finalmente otro de los sesgos atribucionales que aparece en las personas con
esquizofrenia es su tendencia a saltar a conclusiones de forma precipitada, sin permitir que
Sus juicios se basen exclusivamente en su evidencia (Penn, Jones y Munt, 2005). Algunos
estudios indican que el salto a conclusiones es estable en los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia; y es mas frecuente en familiares y personas con alto riesgo a desarrollar
psicosis que en la poblacién general (Peters et al., 1999; Peters and Garety, 2006; Van
Dae et al., 2006; Broome et al., 2007). Sin embargo otros estudios sugieren que este sesgo
atribucional mejora tras intervenciones psicofarmacolégicas y psicolégicas (Menon et al.,
2008; Moritz et al., 2011).

Bentall et al. (2001) sugieren que tal vez los déficit en la teoria de la mente no estén
asociados de forma tan directa a la fenomenologia delirante pero si puedan ser un factor
importante asociado a algunos de los mecanismos que desencadenan este sintoma. Asi,
los procesos atribucionales, tan relacionados con las creencias delirantes, reflejan nuestra
capacidad para entender las situaciones sociales, lo que implica el manejo de una teoria de
la mente que nos ayude a entender a los otros. Kinderman, Dunbar y Bentall (1998) llevan
a cabo un estudio con el objetivo de evaluar la relacién entre estilos atribucionales vy
capacidades de mentalizacién en la poblacién normal. Los resultados muestran que
aguellos sujetos que cometian mas fallos a la hora de evaluar estados mentales de los
otros, mostraban una mayor tendencia a realizar atribuciones personalizantes (atribuir la
causa de los eventos a las personas) que los que ejecutaban bien estas tareas, que
realizaban mas atribuciones situacionales (atribuir la causa de los eventos a las situaciones
y no a los demas). Aunque los resultados de estos estudios, hasta la fecha, se muestran
dificiles de materializar en una hipotesis especifica sobre los déficit de mentalizacion en
relacién con la creencia delirante, y no se sabe qué papel estan desempefiando en su
formacién y/o mantenimiento, si muestran que existe un fallo en este tipo de capacidades

relacionado con la sintomatologia psicética.

La percepcion social y el conocimiento social se presentaran juntos dada su clara conexion
la una con la otra. La percepcion social se asocia a las capacidades para valorar reglas y
roles sociales, asi como para valorar el contexto social. Dichos procesos ayudan a situar e
interpretar adecuadamente las situaciones en las que pueda verse envuelto uno.

La percepcion social implicaria dos fases, la primera encargada de la identificacion o
categorizacion inmediata de la conducta y la segunda, ocupada en decidir si la conducta

observada se debe a estados estables o a factores situacionales. Esta Gltima fase es mas



costosa ya que requiere un andlisis inferencial y en ella en donde los pacientes presentan

mayores déficit por sus dificultades para modificar primeras impresiones.

El conocimiento social hace referencia al entendimiento de la persona de los roles sociales

y de las reglas y convenciones sociales.

Bases neuroanatomicas en la cognicion social.

El creciente interés por la cognicién social también ha dado lugar a un incremento de
estudios basados en la busqueda de las estructuras neuroanatémicas implicadas en la

cognicién social.

A continuacidn se describen las principales areas implicadas (Figura 1):

1. El giro fusiforme (FG) y el surco superior temporal (STS) estan implicados el
procesamiento de las expresiones faciales. El FG se encarga de las tareas centradas
en reconocimiento facial y el STS de los aspectos cambiantes en la cara, como pueden
ser los movimientos de o0jos y boca.

2. La amigdala es la responsable de dirigir la atencion a estimulos y ha sido
especificamente vinculada con las emociones negativas y conductas amenazantes.

3. La cuarta region implicada es el cortex prefrontal medial (CPM) que esta implicado en
la ToM y puede estar especificamente relacionado con la autorreflexion.

4. Y por ultimo, el cortex prefrontal ventrolateral (CPVL) que modula la actividad de la

amigdala durante el proceso de evaluar los estimulos faciales.

A pesar de que cada regién se encarga de una tarea especifica es importante remarcar
que hay evidencias cientificas que constatan conexiones entre las diferentes areas

implicadas en la cognicion social.

Debido al reciente interés del estudio de la cognicién social y ante la falta de estudios que
aporten datos mas concluyentes, nos proponemos evaluar en el presente trabajo de
investigacién la relaciéon entre la cognicién social y la sintomatologia en la esquizofrenia
con el objetivo de poder ampliar nuestro conocimiento y emplear las estrategias mas

adecuadas para conseguir la recuperacion de los pacientes con esquizofrenia.



Figura 1. Bases neuroanatémicas de las cognicién social®

Medial Prefrontal Cortesx:
Thaory of Mind

Posterior 5T5:
Parcaption of biclogical mation
Gaze direction and shifts
Emotion perception

Ventrolateral Prefrontal Cortes:
Maodulates amygdala activity
Ewvaluative judgrments

la:
Emotion perception (threat)
Complex social judgments

a Basado en datos de Pinkham et al (2003)

Metodologia.

El disefio del presente estudio es de tipo observacional, transversal y analitico. En él
pretendemos evaluar la relacion existente entre sintomatologia del espectro psicotico y tres
dimensiones de la cognicién social: reconocimiento de emociones, teoria de la mente y
estilo atribucional.

a. Participantes
El estudio se llev6 a cabo en la Unidad de Media Estancia del Consorcio
Hospitalario Provincial de Castellén durante el mes de agosto de 2015. Para la
eleccién de la muestra se revisaron las historias clinicas de los cuarenta pacientes
ingresados y se seleccionaron ocho pacientes para participar en el estudio
siguiendo los criterios de inclusion. (Tabla 1)

Tabla 1. Criterios de inclusion:
- Edad > 18 afios y < 65 afios.
- Diagnéstico de esquizofrenia segun criterios DSM-5

- Coeficiente intelectual > 100.

b. Procedimiento.
Para la recogida de datos se elaboré un cuaderno donde constaban las diferentes
variables a estudio asi como informacion del trabajo para el paciente y el

consentimiento informado (anexo 1).
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Las variables a recoger fueron: sociodemograficas (sexo, edad, nivel de estudios,
estado civil, estado laboral), clinicas (afios de evoluciéon, nimero de ingresos
hospitalarios, duracion de los ingresos, antecedentes de consumo de toxicos,
tratamiento farmacol6gico, tratamiento rehabilitador) y resultados de cinco pruebas
psicométricas (escala de sintomas positivos y negativos, prueba de evaluacién de
reconocimiento de emociones, Test de las insinuaciones, cuestionario sobre el
estilo atribucional, y la beads task).

Una vez reclutada la muestra se informd a los pacientes de su participacion en el
estudio, a través del psiquiatra de referencia de la unidad y si estos aceptaban
participar se les citaba para la recogida de datos y pase de escalas. Los ocho
pacientes seleccionados colaboraron en el estudio.

La recogida de datos se realizd en una sola sesion, con un descanso de una hora y
tuvo lugar en la Unidad de Media Estancia.

En la primera parte se informé al paciente del estudio, se le invitaba a leer la
informacion sobre el mismo, firmaba el consentimiento informado y se procedia a la
recogida de datos sociodemogréficos y clinicos. Estos Gltimos fueron contrastados,
mas tarde, con la historia clinica informatizada del paciente.

En la segunda parte se realizd la entrevista con la escala de sintomas positivos y
sintomas negativos (PANSS), la prueba de evaluacion del reconocimiento de
emociones, el test de insinuaciones, el cuestionario de estilo atribucional y la beads
task.

Una vez recogidos los datos se puntuaron los resultados de las pruebas
psicométricas y se elabord una base de datos con el software estadistico PSPP
0.8.5.

Medidas de evaluacion.

Las variables clinicas a estudio fueron: afios de evolucién, nimero de ingresos
hospitalarios, duracién de los ingresos, antecedentes de consumo de toxicos,
tratamiento farmacolégico y rehabilitador. La presencia de sintomatologia del
espectro psicético se evalué a través de la adaptacion espafiola de Peralta y
Cuesta (1994) de la Escala de Sindrome Positivo y Negativo (PANSS). La PANSS
es una entrevista y escala de observacion en la que se evalia el sindrome
esquizofrénico desde el punto de vista dimensional y desde el categorial. Consta
de 30 items; 7 para la escala positiva (PANSS-P), 7 para la escala negativa
(PANSS-N) y 16 para la escala de psicopatologia general (PANSS-PG). El tiempo
de administracion es de 30-40 minutos. Las puntuaciones oscilaran entre 7 y 49 en
las escalas positiva y negativa, y entre 16 y 112 en las escala de psicopatologia

general.



La habilidad de reconocer la expresion de emociones se valoré mediante la Prueba
de Evaluacion de Reconocimiento de Emociones (PERE) elaborada por el equipo
que integra el Proyecto Scores (Social Cognition on Rehabilitation on
Schizophrenia). Se trata de un test formado por 56 fotografias (28 de hombre y 28
de mujer), que valora la percepcién de las 6 emociones basicas: alegria, tristeza,
enfado, sorpresa, miedo y asco. También incluye 8 fotografias con expresion
neutra. Esta prueba, a pesar de encontrarse en fase experimental, ha sido validada
en estudios previos (Benito, Lahera, Herrera, Muncharaz, Benito, Fernandez-Liria, 2013;

Gil, Fernandez, Bengochea, Arrieta y Pérez-Fuentes, 2014; Gil, Fernandez, Bengochea,

Arrieta. Martinez-Dominguez, Penadés, Segura, Gonzéalez y Catalan, 2015)

La valoracion de la teoria de la mente se evalué a través del Test de la
Insinuaciones, una adaptacion al espafiol de la Hinting Task (Gil, Fernandez-
Modamio, Bengochea y Arrieta, 2011). Es un test que incluye diez historias breves,
que el evaluador puede leer a los sujetos las veces que sea necesario para
asegurar una correcta comprensién de las mismas. En todas las historias aparecen
dos personajes, y al final de cada una, uno de los personajes deja caer una
indirecta bastante clara. Si el sujeto responde adecuadamente se puntia con un 2,
si no, se aflade informacién que deja aln més clara la indirecta. Si el sujeto
responde correctamente en esta ocasion se puntla con un 1. Una respuesta
incorrecta equivale a un 0. La puntuacién total de la prueba va de 0 a 20. Existe
una versioén reducida (historias 2, 3, 6, 7 y 9) que, segun Gil, ha demostrado mejor
consistencia interna que el total de 10 historias, por lo que se considera de

eleccién a la hora de evaluar la teoria de la mente.

Finalmente para medir las explicaciones dadas a los eventos en las dimensiones
de internalidad-externalidad, estabilidad-inestabilidad y globalidad-especificidad,
utilizamos el cuestionario de estilo atribucional de Peterson y Seligman (1984). El
cuestionario consta de doce sucesos hipotéticos, seis acontecimientos buenos y
seis sucesos aversivos. Acerca de cada uno de ellos se le hacen al sujeto cuatro
preguntas: a primera se refiere a qué causa le atribuiria al suceso y las siguientes
tres preguntas corresponden a los registros de las dimensiones de internalidad -
externalidad, estabilidad-inestabilidad y globalidad- especificidad. En una escala de
7 puntos, donde 1 corresponde al maximo de externalidad, inestabilidad vy
especificidad, y 7 al mé&ximo de internalidad, estabilidad y globalidad. Se suman las
puntuaciones totales para los eventos negativos y los positivos y la resta entre
ambos nos dara una puntuacion entre -18 y +18, que se categoriza en diferentes

estilos atribucionales.

Dentro del estilo atribucional tenemos el fendbmeno conocido como salto a

conclusiones, que se mide a través de la beads task. En él se informa a los
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participantes la existencia de dos jarras con bolas de los mismos colores pero con
diferente proporcién en cada una de ellas. El evaluador indica que una de las dos
jarras ha sido seleccionada y el participante tiene que decidir qué jarra ha sido la
elegida a partir de las bolas que se muestran. El nUmero de bolas que el paciente
necesita ver para emitir un resultado, es la puntuacion de la prueba. Se considera
salto a conclusiones emitir un juicio después de extraer 1 o 2 bolas (Brett-Jones et
al., 1987).

d. Andlisis estadistico.
El analisis estadistico se realiz6 con el programa PSPP 0.8.5.
Las pruebas que se utilizaron en este trabajo eran no paramétricas y habia una
importante vulnerabilidad de la normalidad (n=8).
Para analizar la relacién entre las variables cuantitativas (puntuacion PANSS, Test
de las insinuaciones, Cuestionario de estilo atribucional y Beads tasks) y
puntuacion PERE- afios de evolucion de la enfermedad se empleé la correlacion
de Spearman (rs) y posteriormente se calcul6 el nivel de significacion. Para ello se
asumia como Ho que las dos variables no estaban relacionadas entre ellas, siendo
el propésito de la prueba rechazar esta hipétesis. Este rechazo ocurria cuando el
valor del coeficiente de correlacién de Spearman superaba a un valor critico que se
encuentra en tablas ad hoc (tabla 1).
La posible relacién entre la puntuacion de la PANSS con el Cuestionario de estilo
atribucional; y el Cuestionario de estilo atribucional con Test de las insinuaciones
(version completa y reducida) se calculé6 mediante el estadistico Kruskal-Wallis con
un nivel de significacién p < 0,05.
Finalmente, la asociacion entre los resultados obtenidos en la PERE y el género de

los participantes se obtuvo a través de la prueba de Mann-Whitney.

3. Resultados.

Estadistica descriptiva.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la muestra. El 75% de los
participantes eran varones. La edad media de la muestra era de 36,38 (DT 13,30). El

37,5% tenia estudios de ciclo superior incompleto y el 75% era pensionista.

En cuanto a las variables clinicas (Tabla 2) podemos decir que la evolucion media de la
enfermedad fue de 11,50 afios con una gran diferencia entre participantes (rango 1 — 40

afos). El 50% habia ingresado en 2-3 ocasiones desde el inicio de la enfermedad y con
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una duraciéon media de los ingresos de 30-40 dias. El 25% tenia antecedentes de consumo

de toxicos, siendo el consumo principal el de cannabis.

El 87,50% de la muestra estaba en tratamiento con antipsicéticos orales y de larga
duracion y el 100% de la muestra habia recibido tratamiento rehabilitador. En cuanto a los
dispositivos de rehabilitacion utilizados, en hospital de dia estuvo el 50% de los pacientes,
en CRIS el 37,5% y en unidad de media estancia el 100%.

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas demograficas Pacientes (n=8)
Sexo

Varén 6 (75%)

Mujer 2 (25%)
Edad media 36,38 + 13,30

Nivel educacional

Estudios basicos incompletos 1 (12,5%)
Estudios basicos completos 2 (25%)
Ciclo secundario incompleto 3 (37,5%)
Ciclo secundaria completo 1 (12,5%)
Estudios universitarios completos 1 (12,5%)
Estado civil
Soltero 6 (75%)
Pareja/casado 2 (25%)

Estado laboral

Desempleo 1 (12,5%)
Pensionista 6 (75%)
Estudiante 1 (12,5%)

El 87,50% de la muestra estaba en tratamiento con antipsicoticos orales y de larga
duracion y el 100% de la muestra habia recibido tratamiento rehabilitador. En cuanto a los
dispositivos de rehabilitacion utilizados, en hospital de dia estuvo el 50% de los pacientes,
en CRIS el 37,5% y en unidad de media estancia el 100%.

La puntuacion media de la PANSS fue de 62,13 (DT 14,76) y los puntajes por
subescalas fueron los siguientes: 14,88 (DT 3,23) para sintomas positivos, 17,88 (DT 6,36)

para sintomas negativos y 29,38 (DT 6,30) para psicopatologia general.

En la PERE las emociones que se identificaron con mayor dificultad fueron miedo y tristeza

y con menor alegria y emocion neutra (Tabla 3).
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En la valoracion de la teoria de la mente mediante el Test de las Insinuaciones se aprecio
una puntuacion media de 14,25 (DT 3,49) en la versién de 10 historias y 7,25 (DT 2,12) en

la versién reducida. En cuanto a los resultados de las historias por separado se aprecié que

las historias 1 y 6 obtuvieron las peores puntuaciones y las historias 3 y 4 las mejores.

(Tabla 4).
Tabla 2 Caracteristicas de la muestra
Caracteristicas clinicas Pacientes (n=8)
Afios de evolucién 11,50 + 14,52
NUmero de ingresos hospitalarios
1 ingreso hospitalario 1 (12,50%)
2-3 ingresos hospitalarios 4 (50%)
> 4 ingresos hospitalarios 3 (37,5%)
Duracion de los ingresos
15-30 dias 2 (28,57%)
30-40 dias 5 (71,43%)
Antecedente de consumo de téxicos
No 6 (75%)
Si 2 (25%)
Tratamiento farmacol6gico
Antipsicéticos orales 7 (87,50%)
Antipsicéticos orales y de larga duracién 1 (12,50%)
Tabla 3. Puntuaciones Prueba de Reconocimiento de Emociones (PERE).
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 A
e '7
0 T T T T T T 1
Alegria  Neutra Asco  Sorpresa Enfado Tristeza Miedo
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Por lo que respecta al estilo atribucional, el 62,5% de los pacientes puntud para un

estilo atribucional moderado y el resto, un 37,5%, para optimista.

Finalmente se evalué el salto a conclusiones a través del Beads Task y la media de
bolas que los pacientes necesitaron para emitir un resultado fue de 3,71 (DT 3,77).
Solo el 28,6% cumplia criterios para salto a conclusiones (extraer 1 o 2 bolas antes de

emitir un juicio).

Tabla 4. Puntuaciones Test de las Insinuaciones.

Historia Puntuacion media
Historia 1 1,00 £0,53
Historia 2 1,38 £ 0,92
Historia 3 1,88 + 0,35
Historia 4 1,88 + 0,35
Historia 5 1,38 +0,74
Historia 6 1,00 + 0,93
Historia 7 1,50 + 0,76
Historia 8 1,13 +0,83
Historia 9 1,50 + 0,76
Historia 10 1,63 +0,52
Puntuacion total 10 historias 14,25 + 3,49
Puntuacion total 5 historia (historias 2, 3, 6, 7y 9) 7,25+2,12

Estadistica inferencial.

La asociacidon entre resultados de la PANSS (sintomas positivos, negativos,
psicopatologia general y total) y pruebas paramétricas (PERE, test insinuaciones y
beads task) tuvo una tendencia a la correlacibn negativa y solo resulté
estadisticamente significativa para la prueba PERE y sintomas positivos, negativos y
totales. De estos resultados, el que mas correlacion negativa demostro fue la
puntuacion de la PERE con los sintomas negativos (rs= -0,98). Los datos
correspondientes a la asociacion entre PANSS, Test de insinuaciones y beads task
eran negativos y la gran mayoria de ellos cercanos a 0, de modo que consideramos

que estas variables no estaban asociadas (Tabla 5).

Los resultados de la PANSS total y el Cuestionario de estilo atribucional demostraron

una distribucién Chi-cuadrado de 5 con una significacion estadistica de p=0,025. Por
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otra parte, se observaron resultados cercados a la significacién estadistica en la escala

de sintomas negativos y positivos (p=0,053 y p=0,051, respectivamente).

La relacion entre las puntuaciones obtenidas en el test de insinuaciones (version
ampliada y reducida) y el Cuestionario de estilo atribucional dio como resultado una
distribucion Chi-cuadrado de 0,81 con una significacion de p= 0,368.

Los resultados de la PERE en funcién del género dieron un valor de la U de Mann-

Whitney de 3 con un nivel de significacion de 0,317.

La asociacién entre la puntuacion obtenida de la PERE vy los afios de evolucion de la
enfermedad fue rs= - 0,75 y rebasaba el valor critico de 0,643 en el nivel de
significancia de 0,05, de modo que habia asociacién directa entre la puntuacion de la

PERE vy los afios de evolucion de la enfermedad.

Tabla 5. Coeficiente de Correlacion de Spearman (rs).

PANSS PANSS PANNS PANSS total
positivos negativos psicopatologia
general
PERE -0,68. -0,98. -0,59 -0,79.
Test de |las -0,07 -0,01 -0,49 -0,51
insinuaciones
(version
ampliada)
Test de las 0,05 0,01 -0,43 -0,49
insinuaciones
(version
reducida)
Beads Task -0.07 -0.18 -0,02 0,16

a 0,643 valor critico del coeficiente de correlacion de Spearman a un nivel de significacion de
0,05.

4. Discusion.

El presente estudio demostr6 una clara relacion entre sintomatologia del espectro psicotico
y reconocimiento de emociones. Observamos que a mayor puntuacion en la PANSS habia

mayor dificultad en el reconocimiento de emociones, especialmente emociones negativas
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como el miedo y la tristeza. También se observé que los resultados de la PERE diferian en
funcion de los afios de evolucién de la enfermedad, asi pues cuanto mayor era la evolucion
de la enfermedad, mayor era la dificultad para reconocer emociones. Por otra parte, no se
observaron diferencias respecto al género en el reconocimiento de emociones.

Estos resultados concuerdan con estudios previos donde se ha postulado una relacion
entre el estado clinico y la capacidad de reconocer emociones. Los pacientes estabilizados
tendrian mayor desempefio en reconocer las emociones faciales, pero también parece ser
gue esta caracteristica es permanente en la esquizofrenia (Ekman, 1976 ;Rodriguez et al,
2010).

En relacién a lo anterior, cabe mencionar que estos resultados tienen una importancia
afiadida dado que el uso de la PERE se encuentra en fase experimental. De esta manera
pretendemos contribuir al desarrollo de este proyecto y constatamos que nuestros
resultados se alinean con los hallados previamente en los estudios del proyecto Scores

(http://lwww.proyectoscores.es/pere.php) (Benito et al., 2013; Gil et al., 2014; Gil, et al., 2015).

Otro dominio de la cognicion social que demostré estar relacionado con el grado de
sintomatologia psicética fue el estilo atribucional. Se demostré que las puntuaciones totales
de la PANSS estaban relacionadas con la tendencia atribucional de los pacientes que,
como se observd en nuestro estudio, tenia tendencia hacia un estilo moderado aunque el
35,5% presentd valores mas cercanos al estilo explicativo positivo u optimista. Este estilo
se refiere a la tendencia a explicar los malos sucesos con una causa externa a uno mismo
que, como se refleja en varios estudios previos, es el predominante en pacientes psicéticos
(Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood y Kinderman, 2001).

Sin embargo, a diferencia de estudios anteriores, como el Kinderman y Bentall (1996)
nosotros no encontramos una relacién significativa entre estilos atribucionales y teoria de la
mente. Esta discrepancia pudo deberse en gran parte al pequefio tamafio de la muestra

que no permite la potencia estadistica que si tenia el trabajo de estos autores.

Del mismo modo, no se aprecié relacion significativa entre sintomatologia del espectro
psicético y teoria de la mente o salto a conclusiones. Sin embargo si se objetivé una
tendencia negativa y moderada entre PANSS total y teoria de la mente, la cual indica que a
mayor puntuacién de la PANSS total mayor dificultad hay para interferir sobre los estados

mentales de los otros, lo que si esta en la linea de los estudios mencionados.
Limitaciones.

La principal limitacion de este trabajo fue el tamafio de la muestra (n=8) lo cual obliga a

interpretar los datos con cautela.
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También cabe destacar que la totalidad de la muestra fue extraida de la Unidad de Media
Estancia del Hospital Provincial de Castellén y lo que pudo sesgar hacia la homogenizacion
de la poblacion.

Tampoco se analizaron todos los aspectos de la cognicién social, ya que quedd pendiente
valorar el dominio de percepcién y conocimiento social.

En cuanto a la validez de las diferentes escales utilizadas, se aprecié que algunos sujetos
presentaron dificultad en entender el Cuestionario de estilo atribucional y quizas los

resultados podrian estar sesgados por ello.

Conclusiones

En este trabajo se ha demostrado que existe una relacion clara entre la gravedad de la
sintomatologia psicética medida a través de la PANSS y dos dominios de la cognicién
social (el reconocimiento de emociones y el estilo atribucional) medidos a través de la
escala PERE. Esta relacion se ha venido demostrando en la literatura cientifica durante los
ultimos afios y llama a la necesidad de evaluar sistematicamente estas dimensiones para
poder realizar intervenciones en este ambito dirigidas a la recuperacién integral de las
personas con sintomas psicoticos.

En futuros estudios seria interesante ampliar la muestra, reclutar los sujetos de diferentes
dispositivos, afiadir el dominio de percepcion y conocimiento social y realizar una
estratificacion de la muestra en funcion de la gravedad de la enfermedad y afios de

evolucién de la misma.
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1. INFORMACION DEL PROYECTO.

Experimento: cognicion social y sintomatologia en esquizofrenia.

Este estudio, en el que se le invita a participar, pertenece al Trabajo Fin de Master de Rehabilitacion
Psicosocial y Salud Mental Comunitaria de la Universitat Jaume | del curso académico 2014-2015 cuya

finalidad es el estudio de la enfermedad mental y el proceso de la informacion social.

El estudio pretende afianzar, integrar y generalizar los contenidos tedricos y practicos del master.

Si usted acepta participar se sometera a dos sesiones de evaluacion. En una primera evaluacién se
recogeran datos de su historia clinica y se realizaran una serie de preguntas para explorar los sintomas que
presenta en relacién la escala PANSS. Y en la segunda sesién se pasaran cuatro pruebas breves que
consistiran en: reconocer emociones que representan varias imagenes, preguntas acerca del final de 10
historias cortas, sefialar las causa mas importante de 12 situaciones diferentes y anticipar el resultado de

un ejercicio de probabilidad.

De acuerdo con la ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, los datos que se le van a
solicitar son los necesarios para cubrir los objetivos del estudio. En ninguno de los informes del estudio
aparecera su hombre y su identidad no sera revelada a persona alguna. La informacion de estos datos solo
sera conocida por los investigadores que se comprometen a la confidencialidad y que utilizaran los
resultados solo con fines cientificos (los resultados del estudio pueden ser comunicados en congresos o

pueden ser objeto de publicacion en revistas cientificas).

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho a conocer los resultados que haya obtenido en
cualquiera de las pruebas que se realicen con usted, para lo cual y una vez analizados se le citara para

hacérselos saber.

Su participacion en este estudio es voluntaria y en cualquier momento, si lo desea, puede usted renunciar a

seguir en el mismo sin que esto le suponga perjuicio alguno.

Ninguno de los investigadores recibe compensacion econdémica por este proyecto.



2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

MASTER UNIVERSITARIO EN REHABILTIACION PSICOSOCIAL EN SALUD MENTAL
COMUNITARIA.

CENTRO: UNIVERSITAT JAUME |

Investigador responsable: Josep Pena Garrijo y Jessica Serret Llobet

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION:

“Cognicion social y sintomatologia en esquizofrenia”

He sido invitado a participar voluntariamente en este estudio por parte del equipo de investigacidn del master.
He leido la hoja de informacidn acerca de este proyecto que se me ha entregado.

He comprendido las explicaciones ofrecidas por el/la investigador/a y he podido

hacer las preguntas que he creido convenientes.

Atendiendo a todas las consideraciones anteriores

Yo D. , con DNI:

mayor de edad, acepto participar de forma voluntaria en el mencionado estudio y comprendo que puedo
retirarme cuando quiera sin tener que dar explicaciones. Asi mismo me comprometo expresamente a decir la
verdad en mis respuestas para garantizar la veracidad de los datos que se me solicitan.

Fecha de la aceptacion:

Firma del participante Firma del investigador

RELLENAR SOLO EN CASO DE DECIDIR ABANDONAR DURANTE LA SESION:

Debido a un cambio en mis circunstancias personales, decido revocar el anterior consentimiento y dejar de participar en
el estudio sin que esto tenga ningln tipo de consecuencias negativas para mi.

Firma del participante Fecha de la revocacion



3. DATOS DEL PACIENTE

CODIGO:

FECHA:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

1. Sexo:
1. Hombre
2. Mujer
2. Edad:

3. Nivel de estudios:

© gk~ w P

Basica incompleta

Basica completa

Ciclo secundaria completo

Ciclo secundaria incompleto
Estudios universitarios incompletos

Estudios universitarios completos

4, Estado civil:

A w0

Soltero
Casado/pareja
Viudo

Separado

5. Estado laboral:

a M w0 Dp e

Trabaja.

Paro

Tareas domésticas
Pensionista

Estudiante



VARIABLES CLINICAS:

1. Anos de evolucion:

2. Ndmero de ingresos hospitalarios:
1. Ninguno
2. lingreso hospitalario.
3. 2-3ingresos hospitalarios
4

de 4 ingresos hospitalario.

3. Duracién de los ingresos:

1. <15dias.

2. 15- 30 dias.
3. 30-45dias
4. 45 dias.

4. Antecedente consumo de téxicos:
1. Si
2. No

5. Si la respuesta anterior es afirmativa, sefiala el consumo principal:

1. Cannabis

2. Cocaina

3. Alcohol

4. Drogas de sintesis.

6. Tratamiento farmacoldgico:
1. Antipsicdticos orales.
2. Antipsicéticos de larga duracion

3. Antipsicoticos orales y de larga duracion.

7. Rehabilitacion psicosocial:
1. Si
2. No

8. Si la respuesta anterior ha sido afirmativa, especifica el tipo de dispositivo:
1. Hospital de Dia.
2. Unidad de Media Estancia.

3. Centro de Rehabilitacion e integracion social.



4. CUESTIONARIOS

ESCALA DE LOS SINDROMES POSITIVOS Y NEGATIVOS (PANSS)
Adaptacion espafiola de V. Peralta y M.J. Cuesta
Hoja de puntuacion de la PANSS

SINDROME POSITIVO (PANSS-P)
1. Delirios
. Desorganizacion

. Componente alucinatorio

2

3

4. Excitacion
5. Grandiosidad

6. Suspicacia/Perjuicio
7

. Hostilidad

SINDROME NEGATIVO (PANSS-N)
1. Embotamiento afectivo
2. Retraimiento afectivo
3. Contacto pobre
4. Retraimiento social
5. Dificultad en el pensamiento abstracto
6. Ausencia de espont. Y fluidez en la conversacion

7. Pensamiento estereotipado

PSICOPATOLOGIA GENERAL (PANSS-PG)
1. Preocupaciones somaticas
2. Ansiedad
3. Sentimientos de culpa
4. Tension motora
5. Manierismos y posturas
6.Depresion
7. Retardo motor
8. Falta de colaboracion
9. Inusuales contenidos del pensamiento
10. Desorientacion
11. Atencidn deficiente
12. Ausencia de juicio e introspeccion
13.Trastornos de la volicion
14.Control deficiente de impulsos
15.Preocupacion

16. Evitacion social activa
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Escala

Puntuacién

Percentil

Rango

PANSS-P

PANSS-N

PANSS-C

PANSS-PG

Numero de sintomas del PANSS-P con puntuacion >4

Numero de sintomas del PANSS-N con puntuacién >4




Hoja de Respuestas PERE

Marca la emocidn que crees que representa cada imagen:

1 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
2 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
3 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
4 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
5 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
6 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
7 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
8 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
9 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
10 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
11 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
12 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
13 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
14 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
15 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
16 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
17 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
18 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
19 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
20 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
21 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
22 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
23 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
24 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
25 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
26 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
27 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
28 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
29 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
30 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
31 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
32 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra




33 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
34 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
35 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
36 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
37 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
38 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
39 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
40 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
41 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
42 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
43 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
44 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
45 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
46 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
47 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
48 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
49 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
50 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
51 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
52 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
53 Alegria Tristeza Enfado  Sorpresa Miedo Asco Neutra
54 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
55 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra
56 Alegria Tristeza Enfado Sorpresa Miedo Asco Neutra

Total aciertos




Test de las Insinuaciones

Historia

Respuesta literal 1 y puntuacion

Respuesta literal 2 y puntuacion

Viaje largo y caluroso

Bafio sucio

Caramelos

Camisa arrugada

iSin un duro!

Proyecto de trabajo

Regalo de cumpleafios

Adornos

Juego de trenes

Maletas pesadas

Puntuacion

Puntuacion total




Cuestionario sobre el estilo de atribuciones de Peterson, Semmel, Seligman y cols. (1982).

Consigna:

1. Lea cada situacién e imagine lo mas vividamente posible que le esta sucediendo a UD.

2. Cudl cree UD. es la causa mas importante de la situacién en caso que le suceda a UD.

3. Escriba ésta causa en los espacios dejados para ello.

4. Responda 3 preguntas acerca de la causa haciendo un circulo en un nimero por pregunta. No haga
circulo en las palabras

5. Pase a la situacion siguiente.

Situaciones:

SE ENCUENTRA CON UN AMIGO O AMIGA QUE LE DA UN CUMPLIDO O LE
FELICITAPOR COMO SE LE VE, POR LAFORMA EN QUE LUCE.

1. Escriba la causa mas importante de este cumplido

La causa del cumplido que le dio su amigo o0 amiga es debido a algo acerca de Ud. o algo
acerca de otra gente o de otras circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente debido a mi.
En el futuro, cuando éste con su amigo/a, estara presente esta misma causa otra vez?
Nunca estard presente otravez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente.

La causa es algo que sélo afecta o influye en la relacién con amigos o amigas, o es algo que
influencia también otras areas de su vida?

Influye sélo ésta situacién particular 1 2 3456 7 Influye en todas situaciones en mi vida.

DURANTE ESTE ULTIMO TIEMPO, HA ESTADO BUSCANDO TRABAJO SIN
RESULTADOS POSITIVOS.

2. Escriba cual estima que es la causa mas importante

La causa de la falta de resultados positivos es debida a algo acerca de Ud. o algo debido a
otra gente o circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 34 5 6 7 totalmente debido a mi.

En el futuro, cuando busques trabajo, ésta causa estara otra vez?
Nunca estara presente otra vez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente

Esta causa solamente influencia el buscar trabajo, o también influencia otras areas de su
vida?
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Influye sblo ésta situacién particular 1 2 34 5 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida

TIENE MUCHO EXITO Y BUENOS RESULTADOS.

3. Escriba lo que considera es la causa mas importante de esto

La causa que tenga éxito en lo que estd emprendiendo es debido a algo acerca de Ud. o
acerca de otra gente o circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente debido a mi.
En su futuro, estima que ésta causa estara presente otra vez?
Nunca estara presente otravez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente.

Esta causa es algo que solamente influye en que pueda tener buenos logros o éxitos
(dinero o empleo o en el estudio) o también influencia en otras areas de su vida?

Influye sdlo ésta situacion particular 1 2 345 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

UN AMIGO VIENE AUD. CON UN PROBLEMAY UD. NO TRATADE AYUDARLE.

4. Escriba la causa més importante

La causa de que Ud. no lo ayude es debido a algo acerca de otra gente o circunstancias?
Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 34 5 6 7 Totalmente debido a mi.

En el futuro, cuando un amigo venga a Ud. con un problema, ésta causa estara otra vez
presente?

Nunca estara presente otravez 1 2345 6 7 Siempre estara presente.

La causa es algo que solamente afecta o influye cuando un amigo o amiga se aproxima a
Ud. con un problema, o también influencia otras areas de su vida?

Influye sélo ésta situacién particular 1 2 3 45 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

UD. DA UNA IMPORTANE CHARLA FRENTE AUN GRUPO Y LAAUDIENCIA
REACCIONA NEGATIVAMENTE HACIA UD.

5. Escriba cual considera es la causa méas importante para esto



La causa de la reaccién negativa de la audiencia es algo que referido a Ud. o es algo
relacionado con otra gente o con otras circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 34 5 6 7 Totalmente debido a mi.
En el futuro, cuando de una charla otra vez, ésta causa estara otra vez presente?
Nunca estara presente otra vez 1 2 345 6 7 Siempre estara presente.

La causa es algo que solamente influencia el dar charlas o hablar frente a un grupo, o
también influencia otras areas de su vida?

Influye sélo ésta situacién particular 1 2 34 5 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

UD. HACE UN PROYECTO QUE ESALTAMENTE VALORADO.

6Escriba cual es la causa mas importante de esta valoracion.

La causa de que sea apreciado y valorado es debida a algo relativo a Ud. o es algo acerca
de otra gente o circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 34 5 6 7 Totalmente debido a mi.
En el futuro, cuando elabore un proyecto nuevamente, estaré la causa presente otra vez?
Nunca estard presente otravez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente.

La causa solamente influye o afecta el hacer proyectos, o también influencia otras areas de
su vida?

Influye sélo esta situacidn particular 1 2 34 5 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

SE ENCUENTRA CON UN AMIGO O AMIGA QUE ACTUA HOSTILMENTE HACIA
ub.

7. Escriba la causa que considera mas importante

La causa de que su amigo actue hostil es debido a algo acerca de Ud. o a algo debido a otra
gente o circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente debido a mi.
En el futuro, cuando interactle con amigos, ésta causa estara presente otra vez?
Nunca estara presente otravez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente

La causa es algo que solamente influye en la interaccién y relacion con los amigos, o
también influye en otras areas de su vida?
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Influye sdlo ésta situacién particular 1 2 34 5 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

UD. NO LOGRA HACER EL TRABAJO QUE LOS DEMAS ESPERAN DE UD.

8Escriba cual es la causa que considera mas importante

La causa de no lograr el nivel esperado del trabajo es algo relativo a Ud. o mas bien tiene
que ver con otra gente o circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente debido a mi

Cuando en el futuro tenga que hacer un trabajo en el que la gente le pone expectativas,
estard esta causa otra vez presente?

Nunca estard presente otravez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente

La causa de esto es algo que solamente influye el hacer el trabajo que los demas esperan de
Ud., o influencia también otras areas de su vida?

Influye sélo ésta situacién particular 1 2 345 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

SU CONYUGE O NOVIA O NOVIO LE HA ESTADO TRATANDO CON AMOR y
CONSIDERACION.

9 Escriba cual considera es la causa mas importante de esto

El que su pareja le esté tratando mas amorosamente es algo debido a razones relacionadas
con Ud. O es algo relacionado con otra gente u otras circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente debido a mi
En las futuras interacciones con su pareja, estara ésta causa otra vez presente?
Nunca estara presente otravez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente.

La causa es algo que solamente afecta o influye en como le trata su pareja, o es algo que
influye en otras tareas de su vida?

Influye sélo ésta situacién particular 1 2 34 5 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

ASPIRA INGRESAR A UNA ACTIVIDAD QUE VALORA, COMO POR EJEMPLO, UN
TRABAJO IMPORTANTE O UNA ADMISION EN UNA BUENA UNIVERSIDAD.
POSTULAY AL FINAL LO OBTIENE.
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10. Escriba la causa que considere mas importante para este logro

Es la causa de obtener esta posicion debido a algo propio de Ud. es debido a otras
personas o circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente debido a mi

En el futuro, cuando trate de lograr otra posicion importante, esta causa estara presente
otra vez?

Nunca estara presente otravez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente.

Esta causa es algo que solamente influye para aspirar a una posicién y lograrla, o también
influye en otras areas de su vida?

Influye solo ésta situacion particular 12 34 5 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

SALE CON ALGUNA O ALGUNAS PERSONAS (CITA, REUNION SOCIAL) Y SIENTE
QUE LE FUE MAL

11. Escriba cual considera es la causa mas importante para esto

Es la causa de que le vaya mal en éste encuentro algo que se debe a Ud. o es algo debido a
otra gente o circunstancias?

Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente debido a mi
En el futuro, cuando tenga otros encuentros, estard ésta causa otra vez presente
Nunca estara presente otravez 1 234 5 6 7 Siempre estara presente.

Es la causa algo que solamente influye en estos encuentros, o es algo que influye en otras
areas de su vida también?

Influye solo esta situacion particular 1 2 34 5 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

SE LE MEJORAN LAS CONDICIONES LABORALES O DE SITUACION
ECONOMICA

12. Escriba cual estima es la causa mas importante

Es la causa de la mejoria algo debido a Ud. o es algo debido a otra gente o circunstancias?
Totalmente debido a otra gente o circunstancias 1 2 3 4 5 6 7 Totalmente debido a mi

En el futuro, en su trabajo o actividades, ésta causa estara presente nuevamente?
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Nunca estara presente otravez 1 2 34 5 6 7 Siempre estara presente.

Es esta causa algo que solamente afecta el obtener un mejoramiento en las condiciones
laborales o influencia también otras areas de su vida?

Influye s6lo ésta situacion particular 1 2 34 5 6 7 Influye todas las situaciones en mi vida.

Puntuaciones ASQ

Compuesto negativo (CONEG):
Compuesto positivo (COPQOS):
Compuesto positivo-compuesto negativo (CPCN):
-18 a -11 Muy pesimista
-10 a —3 Pesimista
-2 a +2 Moderado

+3 a+10 Optimista
+11a+18 Muy optimista

Beads task (Dudley et al., 1997a)

¢ Cuantas bolas has necesitado para tomar una decision?

15



